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OZET

“‘Fonksiyonel Ortopedik Tedavilerin Temporomandibular Eklem
Uzerine Etkilerinin Manyetik Rezonans Gériintiileme ile
Degerlendirilmesi’’

Sinif II anomali, en sik rastlanan ortotodontik anomalilerdendir ve popiilasyonun
yaklasik %30’unda goriiliir. Ortaya c¢ikis sebebi genellikle alt ¢enenin konumsal ve
boyutsal sorunlarna baglh alt ¢ene geriligidir. Bu nedenle tedavilerinde alt ¢ene ve alt
cene dislerinin 6nde konumlanmasina olanak taniyan fonksiyonel aygitlar siklikla
kullanilir. Alt ¢ene konumunu degistiren bu tedavi mekaniklerinin, Temporo Mandibular
eklem (TME) {izerinde etkileri oldugu diistiniilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, II. Smif 1. bolim kapanis bozukluguna sahip hastalarda
uygulanan Monoblok apareyinin, Temporo Mandibular Eklem {izerindeki etkisinin
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) kullanilarak belirlenmesidir.

Calismanuza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
klinigine bagvuran; fonksiyonel ortopedik tedavi endikasyonu olan, mandibular retrognatiye
sahip iskeletsel ClI 1l ve peak doneme girmis 40 adet hasta ¢alisma gurubuna ve 20 adet hasta
kontrol grubuna dahil edilmistir.

Tiim istatistiksel analizler, SPSS paket programi (SPSS for Windows Release 15)
kullanilarak yapilmistir. Metod hatasinin saptanmasi amaciyla, manyetik rezonans
gortintiileri iki kez ¢izilmis ve degerlendirilmistir. Metod hatasinin hesaplanmasinda,
Dahlberg metod hatasi formiilii kullanilmistir. Grup i¢i karsilastirmalarda eslestirilmis t-
testi, gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz t-testi kullanilmistir. Sag ve sol eklemlere
ait MR olgiimlerinin karsilastirilmast amaciyla ise eslestirilmis t-testi kullanilmustir.
Onem diizeyi; p <.001, p <.01 ve p <.05 seviyesinde belirlenmistir.

Tedavi grubumuzun sonucunda monoblok tedavisiyle sagittal yondeki
uyumsuzluk diizelmis ve Sinif I kapanis iliskisi elde edilmistir. Alt cene anlamli miktarda
one dogru konum degistirmistir. Overjet ve overbite azalmistir. Arastirmamizin
sonucunda; kondilin fossada onde konumlandigi ve kondile gore disk pozisyonunda
anlamli bir degisim olmadigi belirlenmistir. Tedavi 6ncesindeki fizyolojik disk-kondil-

fossa iligkisi, monoblok tedavisinden etkilenmemistir.

Anahtar Sozciikler: Temporomandibular eklem, Manyetik rezonans goriintiileme,
Monoblok



SUMMARY

“The Evaluation of the Effect of Functional Orthopedic Treatment on

Temporomandibular Joint Using Magnetic Resonance Imaging’’

Class Il anomaly is one of the most common orthodontics anomalies, and it occurs
in about one third of the population. Cause of presence usually retrognatism dependent on
position and dimension of lower jaw. Therefore at the treatments, the functional
appliances that allow to position the lower jaw and lower jaw teeth front are often used.
This treatment mechanisms changing the lower jaw position, effective on
Temporomandibular joint (TMJ) is believed.

The aim of this study is determining the effects of the monoblok appliance that
applied for CI Il malocclusion patients, on the Temporomandibular joint using Magnetic
Resonance Imaging (MRI).

Our study, Dicle University faculty of dentistry department of orthodontics clinic
admitted to skeletal ClI 11 and mandibular retrognatia with functional orthopedic treatment
indication 40 working group patients and 20 control group patients entered the peak
period were included.

All statistical analyses were performed using the SPSS software package (SPSS
for Windows Release 15). For the assessment of the method error, the MRIs were traced
and evaluated twice. Dahlberg formula was used for the method error calculation.
Therefore, parametric tests were used for the statistical analysis. A paired-sample t-test
was used to evaluate the treatment and observation changes within each group. To
compare the changes observed in both groups, an independent-sample t-test was
performed. A paired-sample t-test was used to evaluate differences between the left and
right TMJs. The significance levels used were p <.001, p <.01, and p <.05.

Sagittal discrepancy were corrected and Class | dental-arch relationships were
observed after monoblock therapy. Mandibula moved forward significantly. The overjet
and overbite were decreased. The findings of this study showed that the condyle was
located more anteriorly within the fossa and no statistically significant changes occurred
in the location of the disc relative to the condyle. The pre-treatment physiologic disc-

condyle-fossa relationship was unaffected by monoblock treatment.

Key Words: Temporomandibular Joint, Magnetic Resonance Imaging, Monoblock

Xl



1. GIRIS VE AMAC

Iskeletsel kokenli ortodontik bir problem, iyi konumlanmis cenelerdeki
dislerin konum bozukluklarindan olusmazken, ¢enelerin biiylime yetersizliklerinden

ve konum bozukluklarindan kaynaklanmaktadir.

Iskeletsel problemler her ii¢ diizlemde de meydana gelmektedir. Ortodontide,
daha c¢ok sagital yondeki malokliizyonlarin tani ve tedavisine daha fazla 6nem

verilmis olup, calismalar genellikle bu yonde yapilmistir (1).

Ortodontik anomalilerden sagital yon anomalilerinin %49’unu Sinif II B6liim
1 anomaliler olusturmaktadir (2). iskeletsel Sinif II Boliim 1 anomaliler alt ¢ene
geriligi, Ust ¢ene ileriligi ya da her iki durumun mevcudiyetiyle meydana gelebilen,

daha ¢ok alt gene geriligine bagl olusan ortodontik anomalilerdir (3).

Sinif II Boliim 1 anomalilerin bu farkli etiyolojik nedenlerine bagli olarak,

farkl tedavi yaklasimlari ortaya konulmaktadir (4,5,6). Bu tedavi yaklagimlart;

1. Maksiller dentisyonun diztalizasyonu ve maksiller gelisimin inhibisyonu,
2. Mandibulanin ileride konumlandirilmast ve bu sayede mandibular
biliylimenin arttirilmasi.

3. Dis hareketleri ile Sinif II iliskinin diizeltilmesi.

Smuf II Boliim 1 anomaliye sahip hastalardaki en sik karsilagilan problem alt
cene geriligidir. Bu yiizden alt ¢ene geriligine sahip hastalarda ideal tedavi yaklasimi
etkene yonelik, alt ¢cene biiylime yoniinli ve miktarini stimiile etmeye ¢aligmaktir. Bu

tiir tedaviler i¢in cogunlukla fonksiyonel apareyler uygulanmaktadir (7).

Siif II Bolim 1 anomalinin tedavi secenekleri; hareketli fonksiyonel
apareyler, sabit fonksiyonel apareyler, agiz dis1 apareyler ve bunlarin
kombinasyonlar1 seklindedir (8,9,10,11). Fonksiyonel apareyler, biiyiime gelisimin
atilm doneminde Smif II Bolim 1 tedavisinde olduk¢a sik uygulanmaktadir
(12,13,14,15,16,17,18).

Fonksiyonel apareylerin amaci, belirli kaslarin kuvvetini disler araciligiyla
bazal kaideye ileterek alt ¢enenin fonksiyon ve konumunu degistirmektir. Tipik olarak

bu kas kuvvetleri ile alt ¢enenin sagital ve vertikal yondeki pozisyonu degistirilerek



olusturulur (19).

Kingsley, ilk olarak 1879 yilinda alt ¢enenin ileri hareketlendirilmesinden s6z
etmistir. Molarlarda kroseler, labial bir ark ve posteriora dogru uzanan egik diizleme
sahip hareketli st ¢ene plagi, fonksiyonel apareylerin prototipi olarak
nitelendirilmektedir (20).

1930’larda Andresen, Kingsley tarafindan gelistirilen hareketli apareyin dis
hareketi olusturma potansiyelini gozlemlemis ve bu apareyle ortodontide yeni bir yon
belirlemistir. Norveg sistemi ve ‘Monoblok’ diye de anilan Andresen apareyi, yaygin

olarak *’Aktivator’’ adiyla bilinmektedir (17).

Fonksiyonel ortopedik apareylerin genel olarak adi ‘Aktivatér’ olarak
geemektedir. Aktivatorler aynt amac¢ ic¢in yapilmis olmalarina ragmen, cesitli
aragtirmacilarla degisik sekillerde imal edilerek, degisik isimlerle anilmaktadirlar.
Aktivatorlerden en yaygin olarak kullanilani, ‘Monoblok’ dur. Monoblok yapiminda,
alt ¢ene istirahat durumunun iizerine, dik yonde 2-3 mm acilarak ve sagital yonde bir
kiigiik az1 dis genisligi kadar 6ne getirilerek hastadan mumlu kapanis alinir. Hastadan
elde edilen al¢t modeller, bu mumlu kapanisa gore okliizore sabitlenir. Ust kesici
disler bolgesine gelen kisma, 1 mm kalinhigindaki yuvarlak telden labial ark biikiiliir

ve alt iist dislerin kronlarin1 kapsayacak sekilde akril tepilir (21).

Smif II Boliim 1 ge¢ karma donemindeki hastalarda, alt cene ilerletmesi
amaciyla genellikle aktivator kullanilir ve hasta daimi dentisyona ulastiginda sinif II
lastiklerle kombine sabit tedaviyle final diizeltim saglanir. Sinif I B6liim 2 hastalarda
ise, ust cenede hareketli bir plakla keserler 6ne hareket ettirilip anomali, Siuf II

Boliim 1 anomaliye doniistiiriiliir. Sonrasinda ayn1 tedavi protokolii uygulanir (22).

Smif II Bolim 1 anomalilerin fonksiyonel apareylerle alt ¢enenin 6ne
ilerletilmesi sonrasi, TME adaptasyonu ile ilgili kaygilar dile getirilmistir.
Fonksiyonel aparey tedavisinin bir sonucu olarak insan TME’sindeki radyografik
degisimler bazi calismalarda rapor edilmistir, fakat bu calismalar sagital yondeki

kemik degisimlerinin izlenmesiyle sinirlidir (23).



MRG, TME bolgesindeki hem yumusak hem de sert dokularin
degerlendirilmesini miimkiin kilan bir metod olmasina ragmen, fonksiyonel aparey
tedavisinin MRG kullanilarak incelendigi calismalarin sayist ¢ok azdir. Aslinda bu
caligmalar, fonksiyonel apareylerin etkisi ve normal gelisim arasindaki farkliliklari

ayirt etmede, tedavi gérmeyen kontrol grubu olmadigi igin yetersizdir (24).

Arastirmamizin amaci; Monoblok apareyi ile fonksiyonel tedavi uygulanan
bireylerde kondil-disk-glenoid fossa tgliisiiniin birbirine gore morfolojik ve
pozisyonel iliskisinde meydana gelen degisiklikleri MRG yontemi kullanarak, kontrol

grubu ile karsilastirmali olarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Simif I Anomaliler

Kranio-fasiyal yapi, farkli iskeletsel yapilarin bir araya gelerek uyumlu olarak
fonksiyon gordiigii bir biitinliktiir. Bu biitiinligii olusturan yapilar, birbiriyle iligkili
ve bliyiime gelisim siiresi boyunca karsilikli etkilesim igerisinde ideal boyut ve
konumlarina ulasirlar (24,25). Biiyiime ve gelisim siirecinde ortaya ¢ikan genetik ve
cevresel faktorlere bagli olarak, yiiz ve ¢ene sistemini olusturan yapilar arasinda
birtakim uyumsuzluklar olusabilir. Ceneler arasinda olusan bu uyumsuzluklarin en

onemlilerinden birisi de Sinif II anomalilerdir (26).

Ortodontide Sinif II anomaliler en sik karsilasilan malokliizyonlardan biridir
(27,28). Smuf II anomalinin nedenleri arasinda iist ¢enenin 6nde konumlanmasi, alt
¢enenin geride konumlanmasi ya da her ikisinin birlikte kombinasyonu sayilabilir.
Literatiirde {ist ¢enenin ileride olmast durumundan c¢ok, alt cene geride
konumlanmasmna bagli Smuf II kapanis malokliizyonlarmin daha fazla oldugu

gortilmektedir (29,30).

Simif II  malokliizyonlu bireyler, vakalarin biiyilk bir yiizdesini
olusturdugundan, ortodontide her zaman ilgi uyandirmistir. Kim (31), ortodonti
klinigine bagvuran hasta populasyonu arasinda %49 oraninda Sinif II malokliizyon
oldugunu belirtmistir. Ast ve ark. (32), 15-18 yaslar1 arasinda 1413 lise Ogrencisi
iizerinde yaptiklar1 arastirmada 6grencilerin %23,8’inde Sinif 11, %79,9’unda Smif I
malokliizyon saptamislardir. Bu oran yaklasik 1:3’tiir. Goldstein ve Stanton (33) da
yaptiklar1 aragtirmada 1:3 oranini bulmuslardir. Ancak Altemus (34) siyah Amerikali
bir grup iizerinde yaptig1 ¢alismada bu orani 1:6 olarak bulmustur. Buna ragmen

sagittal yonde en sik rastlanilan malokliizyon, Sinif II malokliizyonudur (35).
2.1.1 Sumf II Boliim 1 Anomalilerin Tanim

Ceneler arasindaki iligkinin belirlenebilmesi amaciyla, yatay yonde alt ve iist
cene disleri arasinda yapilan ve giiniimiizde de kullanilan temel siniflandirma Angle’a
aittir (36). Bu siniflandirmaya gore, iist birinci biiyiik az1 disi sabit kabul edilerek alt
birinci bliylik az1 dis, iist birinci biiylik az1 disin 2/3 mezial ve {ist ikinci kiigiik az1

digin 1/2 distal bolgesi ile kapanis iliskisi igerisindedir. Bu kapanis iliskisi, kapanig



anahtar1 olarak isimlendirilir ve alt ve {ist dis arklar1 arasinda uyumlu bir biiyiime ve
gelisim oldugunun gostergesidir. Alt ¢enenin geride oldugu veya yeterli gelisim
gostermedigi durumlarda alt birinci biiyiik az1 disi, st birinci biiylik az1 dise gore
daha geride bir kapanis iligkisi gosterir ve bu kapanis iliskisi distal kapanis veya Sinif
IT kapanis olarak adlandirilir. Kesici dis pozisyonlarina gore bu kapanis iligkisinin

boliimleri belirlenir;

Boliim 1; Kesici disler arasinda artmis overjet ve artmis kesici dis eksen

egimleri (Ust keser aks1 ve Sella- Nasion (SN) diizlemi arasindaki acida artis)

Bolum 2; Kesici disler arasinda artmis overbite ve azalmis kesici dis eksen

egimleri (Ust keser aks1 ve SN diizlemi arasindaki acida azalma)
2.1.2 Siif II Boliim 1 Anomalilerin Etiyolojisi

Sinif IT anomalilerin olusumunun multifaktdriyel oldugu diistiniiliir. Anomali,
ailesel karakteristik gosterebilir. Anomalilerin olusumunda genetik karakterler yeni
nesillere aktarilma meyli gosterir ve ebeveynlerin genetik dzelliklerinin benzerleri ya

da modifiye kombinasyonlar1 ¢ocuklarinda goriilebilir (37).

Lundstrom (38), iki kardeste de Simf II anomali goriilme olasiliginin tek
yumurta ikizlerinde % 68, cift yumurta ikizlerinde ise % 24 oldugunu belirtmis ayni

genotipe sahip bireylerde bile farkli anomalilere rastlanabildigini agiklamistir.

Graber’in (39) ozellikle ¢evreden izole olmus farkli etnik gruplar lizerinde
yaptig1 ¢aligmalarinda, Sinif I anomaliye hig¢ rastlanmayan topluluklardan bahsetmis;

Giiney Afrikalilarda ise bu oranin % 2,7 oldugunu rapor etmistir.

Anomalilerin bazilarinin olusumunda g¢evresel faktorler daha c¢ok etkindir.
Ornegin, ikinci siit molarlarin erken kaybi daimi 1. azilarin devrilmesi ya da
rotasyonu sonucunda Sinif II anomali olusabilme ihtimali ortaya ¢ikar. Parmak ve
emzik emme, anormal yutkunma gibi parafonksiyonel aligkanliklar Sif II kapanis
iliskisine sebep olabilir. Emme hareketi sonucunda overjet artabilir ve alt dudak, st
kesici dislerin arkasinda konumlanabilir. Bu durum perioral kaslarin fonksiyon
bozuklugu gostermesi sonucu iist kesici dislerin daha da anteriora egilmesi ile

sonuglanabilir. Bu nedenle, Sinif II problemlerin olusumunda ya da bu problemlerin



daha fazla kotiiye gitmesinde; parmak emme, dil veya dudak aliskanliklar1 nemli rol

oynamaktadirlar (37).

Solow ve Tallgren (40), bas postiiriiniin kraniofasiyal morfoloji ile iliskili
oldugunu, basin ekstansiyon konumunun; fasiyal retrognatizm, artmis on yiiz
yiiksekligi, azalmig arka yiiz yiiksekligi, artmis mandibular diizlem agis1 ve azalmis

nasofaringeal bosluk ile iliskili oldugunu belirtmistir.

Solow ve Kreiborg (41), basin ekstansiyon konumundayken, yumusak
dokularin asagi ve geriye dogru pozisyonlandigini ve bunun da iskeletsel yapilar
iizerinde diferansiyel kuvvetler olusturdugunu, retrognatizmde ve On yliiz

yiiksekliginde artisa sebep oldugunu belirtmislerdir.

Basin ekstansiyon konumu, hava yolu obstriiksiyonuyla da iligkilidir. Bu
obstriiksiyon postur degisimine ve yumusak doku gerilimine sebep olur. Solunum
paterni, kraniyofasiyal gelisimde etkilidir. Hayvanlar {izerinde yapilan bir ¢alismada
Harvold ve arkadaslar1 (42), nazal hava yolu darligi olusturulan hayvanlarda, burun
solunumundan agiz solunumuna gegilmesiyle gelisimin etkilendigi belirlemislerdir.
Bu bireylerde 6n yiiz yiiksekligi ve mandibular diizlem agisinda artisa rastlanmstir.
McNamara (27), agiz solunumu yapan bireylerde artmis mandibular diizlem agisina,

sik rastlandigini belirtmistir.

Frankel (43), orofasiyal kaslarin zayifliginin Sinif II anomali olusumunda
birincil etken oldugunu belirtmis, tedavinin kaliciliginin kas caligmalarina bagh

oldugunu agiklamistir.
2.1.3 Suf I Boliim 1 Anomalilerin Iskeletsel ve Dental Ozellikleri

Sinif II ortodontik anomali, ¢ogunlukla dissel bir siniflamayla belirlenmesine
karsin, dento-alveolar yapilarin ve ¢enelerin, birbirlerine ve kafa kaidesine gore

konumlar1 ve biiylime potansiyellerine bagli olarak biiyiik ¢esitlilik gosterir (44, 45).

Mc Namara (27), Sinif II anomalilerde farkli arastrmacilarin sagittal yonde

dort farkli durumun goz oniine alinmasi gerektigini bildirdiklerini belirtmistir;

1. Maksiller Iseletsel Pozisyon: Ust cene kafa kaidesine gore onde,

normal konumda ya da geride olduguna dair farkli sonuglar bildirilmistir. Drelich,



Altemus ve Rothstein iist ¢enenin 6nde, Reidel, Hunter ve Hitchcock normal
pozisyonda oldugnu, Renfroe, Henry ve Haris ise hafif¢e geride konumlandigini
bildirmislerdir.

2. Maksiller Dental Pozisyon: Drelich, Renfroe, Riedel, Hunter,
Rothstein ve Hitchcock, list dislerin 6nde konumlandigini, Henry ve Mc Namara ise
normal konumda oldugunu belirtmislerdir.

3. Mandibular Dental Pozisyon: Hunter, Hitchcock ve Haris alt dislerin
geride konumlandigini bildirmistir fakat diger arastiricilar alt dislerin normal
konumda oldugunu rapor etmislerdir.

4. Mandibular Iskeletsel Pozisyon: Tiim arastirmacilar Sinif II anomaliye
sahip bireylerde alt ¢cenenin kafa kaidesine gore geride oldugunu belirtmislerdir. Alt
cene boyutu, Drelich, Renfroe, Gilmore, Craig, Reidel, Hunter ve Blair’e gore
yetersiz gelisim gosterirken Adams, Elasser ve Wylie, Altemus ve Rothstein’e gore

Sinif I bireylerdeki ile uyumludur.

Smif II ortodontik anomaliler, yukarida belirtilen durumlarin tek baglarina
veya kombinasyonu seklinde ortaya cikarlar. Bu anomalilerde karsilagilan temel
durum, c¢ogu arastirmaciya gére mandibular retrizyondur (27, 46, 47, 48, 49).
Bununla birlikte bazi arastirmacilar, Sinif II anomalilerde asil nedenin maksiller

protriizyon oldugunu savunmuslardir (50, 51, 52).

Smif II bolim 1 anomalilerde, dentofasiyal komplekste rastlanabilecek 6

muhtemel morfolojik varyasyon Fisk ve arkadaslar tarafindan tarif edilmistir (53).

Ust cene ve iist disler kafa kaidesine gére dnde konumlanmustir.
Normal pozisyondaki iist ¢genede disler 6nde konumlanmustir.
Alt ¢ene normal boyutlarda fakat geride konumlanmaistir.

Alt ¢ene gelisimi geri kalmistir.

Normal konumdaki alt ¢enede disler geride konumlanmustir.

I T o

Tiim bu durumlarin ¢esitli kombinasyonlar1 mevcut olabilir.

Baz1 arastirmacilar ¢eneler arasindaki biiylime farkliliginin, gelisimin ilk
donemlerinden, alt ¢ene bilylime siirecinin devam etmesi nedeniyle gelisimin son
donemlerine dogru azaldigin1 ve alt ¢enenin biiylimesinin {ist ¢eneye esit hale

geldigini vurgulamislardir (48, 54, 55).



Bazi arastirmacilar ise biliylime gelisim donemindeki bireylerde Sinif II dissel
iliskinin herhangi bir tedavi uygulanmadan, kendiliginden diizelmedigi konusunda
hemfikirdir (51,52, 56, 57, 58, 59, 60).

Bacetti ve arkadaglar (58), siit dislenme doneminde tedavi edilmemis 25 Sinif
IT anomalili bireyi, 22 ideal okliizyonlu bireyle karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, siit
dislenme doneminde Sinif II iligkisinin degismeden kaldigin1 ve karisik digslenme

doneminde Smif II 6zelliklerin daha da belirginlestigini gostermislerdir.
2.2 Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢enelerin ve dis dizilerinin konum ve
bozukluklarinin tedavisi i¢in kaslarin etki mekanizmasini olumlu yonde degistirmeyi
hedefleyen bir ortodontik tedavi seklidir. Bu tedavide ¢igneme, dil, dudak ve yanak
kaslarmin fonksiyonlarindan ve tonus degisikliklerinden kaynaklanan kas stimiluslari
kemikte yeni stresler olusturarak hiicresel aktiviteyi ve dolayisiyla kemik yapimini
arttirmaktadir. Bu kassal kuvvetleri ¢enelere ileterek, ¢cenelerin konumsal iligkilerini
degistirmeyi amaclayan, ortodontik ve ortopedik degisikliklere neden olan apareyler

‘fonksiyonel apareyler’ olarak adlandirilirlar (61).

Fonksiyonel ortopedik tedavinin temel prensibi; apareyle ‘yeni bir fonksiyon’
olusturarak, yeni morfolojik paternin gelisimine yol gostermektir.Yeni fonksiyon tipi,
orofasiyal sistemdeki fonksiyonel komponentlerle ilgilidir. Yeni olusan morfolojik
yap1, ¢enelerdeki dislerin siralanmasindaki farklilik, okliizyondaki gelisme ve ¢eneler
arasindaki degistirmeyi igerir. Ayni1 zamanda cenelerdeki biiyiimenin miktarini,

yoniindeki degisiklikleri ve yiiz sekli ile oranlarindaki farkliliklar1 da kapsar (62).

Moss’un (63) ‘foksiyonel matriks’ teorisi fonksiyonel aparey tedavisiyle
yakindan ilgilidir. Bu teoriye gore, ¢cenelerin konum ve yap1 bozukluklarinin tedavisi
icin gerekli degisimlerin fonksiyonel uyarilar araciligi ile olusturuldugu tedaviye
‘fonksiyonel ¢ene ortopedisi’ denir. Orafasiyal bolgedeki uyarilar, perioral kaslarin
dinlenme konumundaki tonuslari nedeniyle veya fonksiyon esnasindaki kasilmalari
sonucu olusmaktadir. Bu fonksiyonel kuvvetler, ya perioral kaslar ile dogrudan veya
periodonsiyum araciligiyla dolayli olarak g¢ene ve alveol kemiklerine iletilmektedir.
Bu stimuluslarin kemikte meydana getirdigi olaylar kemik yikimi (rezorbsiyon) ve

kemik yapimi (apozisyon) olaylaridir. Kemigin eriskin seklini almasi, genetik olarak



belirlenen 6rnege gore fonksiyonel stimuluslarla olmaktadir.

Wolf (64) teorisine gore ise kemigin mikroyapisindaki degisiklik, matematik
diizen icinde morfolojik degisikliZe neden olmaktadir. Fonksiyonel stimuluslar,
kemigin dokusal yapisinda ve dolayisiyla morfolojik yapida bir degisiklige neden
olmaktadir. Fakat, organ ile organa uyum saglamis ¢alisma sistemi arasinda bir denge

vardir. Bu nedenle normal stimuluslar denge bozulmadik¢a kemige zararsizdirlar.

Biiytimesi devam eden bir ¢ocuk icin fonksiyonel apareyler, yiiz iskeletinin
kondiler ve sutural bolgelerini birinci derecede etkileyen ortopedik aygitlardir. Buna
ragmen bu apareylerin dentoalveoler bolgeye de etkileri vardir. Bu etki, fonksiyonel
apareylerin kuvveti uygulama metodunda yatmaktadir. Bu apareyler geleneksel
apareyler gibi kuvveti springler, elastikler veya ligatiirlerle lokalize bir alana veya
dise uygulamazlar. Fonksiyonel apareylerin kuvveti dagitma veya dogal kuvvetleri

elimine etme gibi etkileri, kas aktivitesi ve biiylime ile saglarlar (64).

Fonksiyonel dental ortopedinin amaci, fonksiyonel stimiilasyonu kullanarak
bu stimiilasyonu yaygin bir sekilde miimkiin oldugunca ¢enelere, alveolar yapilara ve
dislere uygulamaktir. Kas kuvvetlerinin bir taraftan diger tarafa aktarimi sirasinda
fonksiyonel apareyler, aktarici rolii oynarlar. Kuvvetin kesilmesi veya dnlenmesi de
Frankel ve Balters apareylerinde oldugu gibi yine fonksiyonel tedavi icinde yer

alabilir.
2.2.1 Simif II Boliim 1 Anomalide Tedavi Yaklasimlari

Pancherz ve Ruf (65), Simf Il malokliizyonlarda uygulanan tedavi
yaklagimlarini, bireylerin biiyiime ve gelisim durumlarin1 g6z oniinde bulundurarak

ii¢ gruba ayirmislardir:
a. Cocuk ve genglerde biiylime modifikasyonu
b. Geng erigkinlerde kamuflaj tedavisi

C. Eriskinlerde cerrahi yaklagimlar



a. Cocuk ve Genclerde Bilyiime Modifikasyonu

Ust ¢enenin konum bozuklugundan dolayr olusan Simif II anomalilerin
tedavisinde, biiyiime ve gelisimi yonlendirmek i¢in ¢ogunlukla agiz dis1 kuvvetler
kullanilmaktadir. Bu amagla, karma dislenme doneminde sabit ortodontik tedavi
mekanikleri ile birlikte headgear kullanilabilir. Bu yontemle, ortopedik etki elde

edilirken keser egimleri de diizeltilmektedir (65).

Alt ¢enenin konumundan kaynakli Sinif II anomalilerin tedavisinde ise yine
biliylime ve gelisimi yonlendirmek amaciyla hareketli (Aktivator, Bionator, Frankel)
veya sabit (Herbst, Jasper Jumper, vb.) fonksiyonel apareyler kullanilabilir. Bu tedavi
sekli, alt ¢enenin Onde konumlandirilmas: ile ortaya c¢ikan kuvvetlerin disler
araciligtyla sert dokulara iletilerek ¢enelerin birbirleriyle olan iligkilerinin
diizeltilmesi esasmma dayanir. Bu fonksiyonel apareyler, parafonksiyonel
aliskanliklarin (parmak emme, dudak emme) 6nlenmesi ve diizeltilmesi agisindan da

onemli rol oynarlar (66, 67).
b. Geng Eriskinlerde Kamuflaj Tedavisi

Smif II anomaliye sahip eriskin hastalarda tedavi yaklasimi, ortognatik cerrahi
ya da iskeletsel anomaliyi maskeleyecek, daimi dis ¢ekimini igeren dental kamuflaj

tedavisini kapsamaktadir (68).

Erigkinlerde iskeletsel anomaliler, ortodontik tedaviyle anlamli derecede
diizeltilemez. Iskeletsel anomaliyi maskelemek i¢in yapilan iist birinci kiigiik az1 disi

cekimi, Sinif IT molar iligkisini korurken, overjet diizeltimini saglayacaktir.

Dental kompanzasyonlar, orta siddetteki iskeletsel uyumsuzluklarda
‘Kamuflaj’ olarak nitelendirilir (37). Ortodontide kamuflaj tedavileri ¢ogunlukla dis
cekimini igerir. Bu sayede 6n dislerin geriye dogru hareketi i¢in yer hazirlanmis olur.
Bu tedavi sekliyle iist cene geriye dogru hareket ettirilirken, alt cene geriligi devam
eder. Smf II kamuflaj tedavilerinin protokollerinin temelinde overjetin azaltilmasi ve
Smif I kanin iligkisinin saglanmasi vardir. Bu amagla planlanan tedavi yaklasimlari
iki ana baslikta toplanabilir: Ust iki birinci premolar dis ¢ekimi ve alt-iist dort

premolar dis ¢cekimi (65).
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¢. Eriskinlerde Cerrahi Yaklasimlar

Erigkinlerde cerrahi tedaviler, sagital split osteotomisi veya distraksiyon
osteogenesis tedavi yontemleri kullanilarak alt ¢enenin ilerletilip, iskeletsel Sinif I
iliskinin saglamasini igerir. Iskeletsel problemlerin ¢ok ileri oldugu veya iist cenenin
onde konumlandig1 durumlarda ise, alt ¢ene ilerletmesi ve iist ¢genenin cerrahi olarak

geri alinmasi birlikte gergeklestirilmektedir (65).

2.2.2 Smif II Bélim 1 Anomalide Tedavi Zamanlamasi, Siiresi ve

Pekistirme

Fonksiyonel apareyler yalnizca biliyime ve gelisimin oldugu donemde

kullanilmaktadirlar.

Hotz (69), tedavide orta veya ge¢ karma dentisyon déneminin tercih edilmesi

gerektigini belirtmistir.

Bjork’e (70) gore, aktivator tedavisi etkisinin, siit dislenme déneminde (4-7
yas) en fazla, karma dislenme doneminde (8-12 yas) daha az, daimi dislenme
doneminde ise alveoler kaidenin hizli gelisimine ragmen limitli oldugunu, bu yiizden
siddetli Sinif II Boliim 1 olgularda fonksiyon, solunum ve estetigin diizeltilebilmesi
icin aktivator tedavisine miimkiin olduk¢a en erken donemde baglanmasi gerektigini

savunmustur.

West (71), siddetli Sif II Bolim 1 anomalilerde tedaviye siit dentisyon

doneminde baslamanin faydali olacagini belirtmistir.

Sesamoid kemik kizlarda ortalama 10.6, erkeklerde ortalama 12.3 yasinda
kalsifikasyonunu tamamlar ve bu donemde bireylerde boy uzamasi anlamli derecede
artis gosterir. Biiyiime, 1 yil sonra en iist seviyeye ulasir ve ikinci parmagin distal
epifizinin kapanma zamanindan sonra yavaglama goriiliir. Alt ¢ene, viicut gelisiminin

en fazla oldugu zaman ve yavaslama zamanina parallel bir sekilde gelisim gosterir

(72).

Mc Iver (56), tedavi sonuglarinin kalici olabilmesi i¢in tedaviye baslama
zamaninin, kizlarda siit dislerinin kaybi1 dikkate alinmaksizin 10-11 yas oldugunu,

erkeklerde ise biitiin siit dislerinin kaybedildigi doneme kadar ya da kizlara oranla 1-2
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yil geciktirilebilecegini belirtmistir. Tedavi siiresinin uzun olma ihtimaline itiraz
edilmedigi taktirde erken karma dislenme doneminde de tedaviye baslanabilecegini

bildirmistir.

Tofani (74) aragtirmasinda, 20 kiz ¢ocugunda, menstiirasyondan 3 yil once,
menstiirasyon baslangicinda ve menstiirasyondan 3 yil sonra aldig1 sefalogramlarda,
ramus ve korpus boyutlarini ayrica bigonial genislikleri 6lgmiis, menstiirasyon
sonrasinda da alt ¢ene biliylimesinin devam ettigini, menstlirasyon Oncesi biiyiime
miktariin anlamli derecede fazla oldugunu, ayrica distal falankslarin kaynagma
zamani ve menstilirasyon arasinda 0,95 gibi yiiksek bir korelasyon katsayist oldugunu

bildirmistir.

Siit dislenme doneminde biiylime ve gelisimin hizli ilerlemesi sebebiyle (4-6
yas arasinda), biiyiimenin modifiye edilmesiyle iskeletsel problemler kisa siirede
coziilebilir ama biiylimenin devam etmesi sebebiyle niiks goriilebilir. Eger tedavi ¢ok
erken donemlerde yapilirsa, karma dislenme doneminde yeniden tedavi ihtiyaci
dogacag1 gibi, erken daimi dislenme doéneminde de varolan durumun korunmasi

amaciyla tedavi gerekecektir (75).

Twin-blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamani, pubertal pik zamani ya da
cok az sonrasidir. Erken donem tedaviyle kiyaslandiginda molar iligkisinin
diizeltiminde daha fazla iskeletsel etki, total alt ¢ene uzunlugu ve ramus
yiiksekliginde daha fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora
yonelim elde edilmistir (76).

Proffit’e gore (77), tedavi siiresinin kisalmasi tedavinin yiikiini
hafifleteceginden, biiylimenin artis yaptigi doneminde, ge¢ karma dislenme ya da
erken daimi dislenme doneminde tedaviye baslanilmalidir. Ciinkii bu siirecte tedaviye
yarar saglayacak biiyiime potansiyeli mevcuttur ve final konumlandirma i¢in daimi
disler mevcuttur. Bu sayede bireyin tedavisi de biiyiime atilimi sonlanirken bitmis

olacaktir.

Arat ve arkadaslar1 (78), aktivator arti headgear kombinasyonu tedavisinin
etkinligini, biiylime atilimi oncesi erken donem, maksimum biiyiime atilimi oncesi
donem, maksimum biiyiime atilimi donemi ve maksimum biiyiime atilimi sonrasi

donemlerinde karsilagtirmiglardir. Maksimum biiylime atilimi dénemi ve maksimum
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bliylime atilimi sonrasi donemde tedaviyle olusan degisikliklerin anlamh

bulundugunu belirtmislerdir.

Doruk ve Goyeng (79), headgear ve monoblok ile tedavi edilen hastalarda
daimi dislenme baslangicinda ve hatta MP3cap donemi sonrasinda bile basarili sonug

elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Fonksiyonel kaymaya sebep olan ¢apraz kapanislar gibi anomalilerin miimkiin
oldugunca erken tedavi edilmesi gerekirken, sinif II anomalilerin tedavisinin biiyiime
gelisimin en etkin sekilde kullanilabilmesi icin daimi dentisyona gecis donemine

kadar ertelenmesi en iyi tercihtir (80).

Pancherz’e goére (81), Simf II Bolim 1 anomalilerin tedavilerinde geg
donemde (daimi dentisyonda) yapilan tedaviler , erken donemdekilere (erken ya da
geg karma dentisyon donemindeki) oranla tedavi siireleri ve sonucu bakimidan daha

basarilidir.

Sayin ve Tiirkkahraman (82), ortodontik tedavi i¢in bagvuran 1356 bireyde
Smif II Boliim 1 anomali oranimin %19 oldugunu belirtmisler ve bu grupta tedavi
baslangi¢ yasinin, diger anomalilere oranla daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir.
Tim c¢aligma grubunda yas ortalamasmin 13,5 olmasini, Tiirk popiilasyonunda
ortodontik tedavi motivasyonu ve isteginin, puberte déoneminde en yiiksek seviyeye

ciktiginin bir gostergesi oldugunu belirtmislerdir.

Aktivatoriin gelisimini saglayan arastirmacilar Andresen ve Haupl (26),
arastirmalarina gore aktivatoriin tedavi amaciyla geceleri kullanilmasini dnermislerdir,
fakat sonraki donemlerde yapilan caligmalar, aktivator kullaniminin yalnizca gece

boyunca olmasinin tedavi basarisi i¢in yeterli olmayacagini vurgulamistir (83, 84, 85,
86).

Herren (87), apareyin gece kullaniminin, alt ¢enenin ileri konumunu
korumayacagini bildirmistir. Uyku esnasinda basin konum farklilig1 ve yer ¢ekiminin
de etkisiyle aparey ve komsu yapilar arasindaki iliski degisecektir. Alt ¢enenin
uyurken biling disinda bir miktar agilmasi, apareyin iist ¢eneden ayrilmasina ve
islevinin azalmasina sebep olacaktir. Herren, bu durumu engelleyebilmek ig¢in iist

ceneye krose ilavesini, alt ¢enede lingual bolgenin miimkiin oldugu kadar agiz
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tabanina dogru uzatilmasini1 ve vertikal yondeki aktivasyonun daha fazla yapilmasin

Onermistir.

Bireylerdeki kooperasyon eksikligl veya apareyin yeterince kullanilmamasi
tedavinin basarisizliginda en biiyiik etkenlerdir. Ancak tedavinin basarisi lizerinde
etkili olan ti¢ unsur daha goz oniinde bulundurulmalidir; bunlardan ilki, uyku
sirasinda basin pozisyonudur. Eger hasta basini geriye dogru konumlandirmis ve agiz
acik sekilde uyuyorsa aparey etkisi tamamen sifirlanmis olacaktir. Ikincil etken, oral
ve farengeal irritasyon bakimindan esik degeri ¢ok diisiik esik olan hastalarin uyku
esnasinda apareyi agizlarinda tutamayip ve istem dist olarak agizdan ¢ikartmalardir.

Sonuncusu olarak ise, biiyiime paterninin uygun olmamasidir (87).

Aktivatorle yapilan tedavilerin siireleri, farkli arastirmacilara gore 6-32 ay

arasinda degisiklik gostermektedir (19, 26, 62, 88, 89).

Biiyiime modifikasyonu kullanilarak diizeltilen anomalilerde, biiyiime
bitmigse, pekistirme tedavisine gerek olmayabilir. Ornek olarak biiyiime potansiyeli
kullanilarak tedavi edilmis Sinif II bolim 1 anomalilerde, tedavi bitiminde gelisim

sonlanmigsa ayrica bir pekistirme tedavisine gerek yoktur (90).

Simif II Bolim 1 anomalilerin fonksiyonel ortopedik tedavisinde ideal
okliizyonun ve overjetin saglanmasi sonrasinda, 15 ay daha pekistirme amaciyla aktif
donemde oldugu gibi, giinliik 9 saat siireyle aparey kullanilmalidir. Pekistirme
amaciyla kullanilacak olan aktivatoriin mumlu kapanigi hazirlanirken, ileri donemde
alt ¢enenin posterior rotasyonuna bagli olarak olusabilecek overjet artigini kompanze

etmek i¢in, alt gene notral okluzyondan 2 mm ileri gelecek sekilde aktive edilir (87).
3.1 Aktivatorler

1880°de Kingsley, mandibular retriizyonu olan hastalarda bite’1 atlatma
terimini kullanmigtir. Kingsley, kiikiirtten yapilmis bir 6n egik diizlem uygulamis,
hasta agzin1 kapattiginda bu egik diizlem mandibulayr 6ne dogru kapatmaya
zorlamistir. Kingsley ve arkadaslarinin bu uygulamasi ¢enenin 6ne hareketinin zor
olmasindan dolay1r pek ragbet gérmemistir. Yalnizca Hotz bu fikri benimseyerek
‘Kingsley plagini’nin bir modifikasyonu olan ‘Vorbissplate’ adl1 apareyi, deep bite ve

retrognatizm olan vakalarda uygulamistir (91).
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Andresen, Kingsley’in konsept ve apareylerinden etkilenerek hareketli, gevsek
yerlesen, kaslarin fonksiyonlarii stimiile ederek ¢enelere, dislere ve destek dokulara
aktaran bir aparey modifiye etmistir. Bu modifiye Kingsley apareyini, Andresen,
kendi kizina distookliizyonu diizeltmek icin uygulanan sabit tedaviden sonra retainer
olarak sadece yaz tatillerinde uygulamistir. Bu apareyin basarisin1 gérdiikten sonra

apareye ‘Biyomekanik ¢aligsan retainer’ adin1 vermistir (91).

Andresen’in kendi retainer’1 ile deneme c¢alismalarina baslamasindan birkag
y1l dnce Robin, onun apareyine olduk¢a benzer bir aparey icat etmistir. Tek parga
kiikiirtten yapildigt i¢in bu apareye Robin ‘monoblok’ adini vermistir. Monoblok,
glossopitozisli, dilin solunumu zorlastirdigi mandibular retrognatizmi olan hastalarda
mandibulayr 6ne dogru konumlandirmak i¢in kullanilmistir. Daha sonra Andresen,
Oslo tiniversitesinde Haupl ile calismaya baslamis ve bu ikili yeni olusturduklari
apareye kas kuvvetlerini aktive etme oOzelliginden dolayr ‘Aktivatér’ admni
vermiglerdir. Aparey, mandibulanin kapaniginin yenilenmesi ve iskelet-kas
adaptasyonunu  artirarak  orofasiyal kaslarin  aktivitesinin  diizenlenmesini
saglamaktaydi. Kaslar mandibulayr normal konumuna almak isterken aparey
mandibulay1 ileri konumlandirarak biyomekanik kuvvetler yaratmaktadir. Andresen,
aktivatoriin kullanilmasiyla mandibulayr One getiren kaslarin aktive olduguna
inanmigtir. Ancak Ahlgren (94), aktivatoriin sadece giindiiz kullaniminda protraktor
kaslarin aktive oldugunu fakat gece boyunca bu stimiilasyonun kayboldugunu iddia
etmistir. Bu nedenle aktivatoriin giindiiz kullaniminin mandibulay1 protriize eden
cigneme kaslarmin stimiilasyonunda daha etkin olacagini diisiinmiis ve protraktor
kaslarin kasilmasiyla olusan kuvvetlerin, dislere ve onlarin periodontal yapilarina,
cenelere ve temporomandibular ekleme dagildigini belirtmistir. Eschler ise kaslarin
aktivator tarafindan gerilemesiyle, retriize edici kaslarin da aktive oldugunu

belirtmistir (62).

Klinik olarak bazi ¢ocuklarda, aktivator tedavisindeki etkilerin olduk¢a hizl
oldugu gosterilmistir. Ozellikle de bu etki, Herren tipi aktivatorlerde daha belirgindir.
Bu tip aktivatorlerde kapanis olusturulmasi mandibula en az § mm protriize edilerek
elde edilir. Ahlgren (94), aktivator tedavisinden sonra agiz kapatilirken mandibulaya
etki eden retriiziv kuvvet vektoriinden bahsetmistir. Bu arastiricitya gore, aktivator

tedavisi sirasinda mandibula istirahat konumundayken temporal ve masseter kaslarin
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orjinal aktiviteleri degismemektedir. Ancak, Ahlgren’in kullandig1 aktivator tipi

mandibulay1 ¢ok az protriize edecek sekilde yapilmistir.

Aktivatoriin, Siif I Bélim 1 malokliizyonlu ¢ocuklarda mandibular kaslarin
elektromiyografik aktivitesi iizerindeki etkisi ile ilgili pek ¢ok caligma yapilmistir.
Andresen ve Haupl (91), aktivator kullanilmasiyla mandibulanin protraktor kaslarinin
stimiile, retraktor kaslarmin ise inhibe oldugunu iddia etmislerdir. Tam tersine,
Eschler (93) ise aktivator tarafindan gerilmenin sonucu olarak retraktor kaslarinin
stimiile oldugunu rapor etmistir. Ahlgren (94), aktivatoriin giin i¢inde kullanilmasi
sliresince masseter ve suprahyoid kaslarda postural kassal aktivitenin arttigin ancak
bu artisin temporal kasta goriilmedigini gostermistir. Thilander ve Filipson (95),
aktivator agizdayken artan postural kassal aktivitenin Onemsiz oldugunu
belirtmislerdir. Moss (96), da aktivator ile tedavi edilen hastalarda postural aktivitede

artma meydana geldigini rapor etmistir.
3.1.1 Aktivatorlerin Endikasyonlari

Fonksiyonel apareyler bir ¢ok anomalinin tedavisinde kullanilabilse de, en
etkili olduklar1 anomali g¢esidi Ozellikle alt ¢ene yetersizligi olan Smf II
anomalilerdir. Diger endikasyonlari, parmak ve dudak emme, agiz solunumu gibi

aligkanliklarin 6nlenmesi ve diizeltilmesidir (19).

Owen (97), fonksiyonel ¢ene ortopedisi gereksinimini belirlemede teshisin ¢ok
onemli oldugunu belirtmistir. Eger keserler basabas pozisyona getirildiginde hastanin
profili daha iyi gOriiniiyorsa maksimum fonksiyonel aparey kullanimmnin endike
oldugunu sdylemistir. Eger bunun yaris1 kadar 6ne hareketle yumusak doku profili
daha ideal goriiniiyorsa, headgear ve fonksiyonel aparey kombinasyonu endike
oldugunu ve eger yiiz, alt ¢enenin 6ne alindig1 her konumda protriiziv goriiniiyorsa

headgear tedavisi ya da ¢ekimli tedavi diisiiniilmesi gerektigini belirtmistir.

Fonksiyonel apareylerle tedavi uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken

konular Woodside’ a (83) gore sunlardir:

1. Fonksiyonel apareylerle tedavinin basarisindaki en etkili faktorlerden biri

hasta uyumudur.
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2. Bazi yazarlar fonksiyonel apareyleri sadece geceleri, digerleri ise 24 saat
kullandirmay1 6nermektedirler. Uzun donem etki bakimindan 24 saat kullandirilmasi
faydali olabilir. Fakat bu teknik, hastanin goriinlimiinde ve konusmasinda zorluklara

yol agmayacak bir aparey dizayni gerektirmektedir.

3. Ortodontik tedavi esnasindaki alt ¢enenin pubertal biiylimesini, tedavi

sonrasi azalmis bir biiyiime periyodu takip edebilir.

4. Bazi durumlarda ortognatik cerrahi kacinilmazdir, belli limiti asan
durumlarda biiylime kontrolii beklenemez ve hastayr fonksiyonel apareylerle

zorlamanin bir anlam1 yoktur.

5. Alt yiiz yiiksekligi artmis olan vakalarda fonksiyonel apareylerin
kullanilmas1 sakincalidir. Ciinkii, boyle vakalarda bukkal segmentlerin erupsiyonu
icin akrilikten asindirma yapilmasiyla alt ¢enede asagiya ve geriye rotasyon olusacak

bu ise alt yiiz yiiksekliginde artisa ve 6n acik kapanisa sebep olacaktir.

6. Baz1 anomaliler, alt ¢cenenin asag1 ve geri rotasyonuyla, bazilar1 yukari ve
One rotasyonuyla kamufle edilebilmektedir. Smif III bir vaka, alt ¢enenin asagi-geri
yonde rotasyonu ve alt yliz yiksekliginde artisla, orta siddette bir Smif I vakasi
olarak goziikebilmektedir. Bu durumda anomaliyi diizeltmek i¢in Sinif II aktivatorii

uygulanmasi, istenmeyen sonuglara neden olabilir.

7. Iki asamali ortodontik tedavide, 1. ve 2. fazlar arasinda biiyiime

kontroliiniin korunmasi gii¢ olabilir.

Fonksiyonel tedavi i¢in ideal endikasyon kriterleri arasinda 11 mm’ ye kadar
overjet, one egimli list keserler, geriye egimli alt keserler, derin kapanis, normal-

diisiik yiiz yiiksekligi ve iskeletsel alt ¢ene geriligi sayilabilir (98).

Ayrica fonksiyonel apareylerle bireysel dis hareketleri gii¢ oldugu i¢in paralel
ve rotasyonel dis hareketlerini elde etmek ve optimum fonksiyonel okluzyonu

saglamak i¢in final agamasinda sabit ortodontik tedavi diisiiniilmelidir (19).
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3.1.2 Aktivatorlerin Dentofasiyal Sisteme Etkileri
Aktivatorlerin Iskeletsel Etkileri

Fonksiyonel apareylerin orta yiiz gelisimi ve alt g¢ene biiyiimesinin

modifikasyonuna etkisinin miimkiin olup olmadigi hala tartisilmaktadir (26).

Siif I Bo6lim 1 anomalilerin tedavilerinde meydana gelen ortopedik ve
ortodontik diizelmenin ayrintilar1 hakkinda farkli gortisler mevcuttur. Gianelly, Arena,
Bernstein, Brosnan, Martignoni, Graber, Neuman gibi arastirmacilar meydana gelen
degisimin Oncelikli olarak dental oldugunu bildirmektedirler. Baumrind, Molthen,
West, Miller, Harvold, Vargervik, Hiniker, Ramfjord da iist ¢enede meydana gelen
ortopedik etkiye ilave olarak dental etki olustugunu savunmaktadirlar. Eirew ve Joho
ise smurli dis hareketine eslik eden alt ¢ene boyutunda artis meydana getiren ortopedik

etkiden s6z etmektedirler (90).

Creekmore ve Radney (99), Frankel apareyini degerlendirdikleri ¢alismada,

Sinif 1T anomali diizeltiminde % 63 ortodontik, % 37 ortopedik etki rapor etmislerdir.

Nelson ve arkadaslar1 (100), yaptiklar1 bir ¢alismada Simif I Bolim 1
anomaliye sahip 42 hastanin aktivator ve frankel apareyleri kullanimi sonrast alt
¢enenin boyut ve konumundaki degisimleri incelemis ve bu apareylerin alt ¢ene

boyutunun degisiminde etkili olmadiklarini bildirmislerdir.

Basciftei ve arkadaslar1 (101), aktivator apareyi kullanan 50 hastayir tedavi
gérmemis kontrol grubuyla karsilagtirdiklari ¢alismalarinda, apareyi kullanan tedavi
grubunda st ¢enenin tedaviden etkilenmedigini, alt ¢ene uzunlugunun ve

kondil/ramus gelisiminin etkilenme miktarin1 anlamli bulduklarini belirtmislerdir.

Aktivator ile tedavi edilen bireylerde, Vargervik ve Harvold (102) apareyin {ist
cenede sagittal gelisimi 2 mm, Pancherz (85), ise 1,7 mm inhibe ettigini

bildirmislerdir.

Simif II Bolum 1 anomaliler tedavi edilirken; ileride konumlandirilan alt
¢enenin bu gelisim aktivasyonuna cevap olarak glenoid fossada anteriora dogru yeni
sekillenme olusumunun sagladigi belirtilmistir (103). Anteriora dogru olusan bu

hareketin igerigi heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte hiicre diizeyindeki biiylime
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olaylarinin, alt ¢eneyi onde konumlandiran apareyler etkisiyle anteriora dogru

yonelttigi diistiniilmektedir.

Forsberg ve Odenrick (104), yaptiklari bir ¢alismada, aktivator ile tedavi
edilen grup ile tedavi gérmeyen gruplar1 yumusak dokular1 degerlendirmek amaciyla
karsilagtirmis ve tedavi grubunda kontrol grubuna gore iist dudagin daha fazla geriye
gittigini, her iki grupta da burnun esit miktarda etkilendigini, ancak tedavi grubunda
yumusak doku Pogonion noktasinin daha fazla anteriora hareket ettigini

gozlemlemislerdir.
Aktivatorlerin Dentoalveoler Etkileri

Jakobsson (105), aktivator ile birlikte headgear uyguladigi bireyleri kontrol
grubu ile karsilastirmistir. Calismasinin sonucunda tedavi grubunda st keser egimi
kafa kaidesine gore 6,9° azalma gostermis, alt ¢eneye gore alt keser egimi 1-2° artmis

ve alt keserlerin insizalleri 1-2 mm 6ne dogru hareket etmistir.

Harvold ve Vargervik (106) yaptiklar ¢alismada, aktivatorlerin iist keserlerde
1,4 mm posteriora, alt keserlerde ise 0,5 mm anteriora egilme olusturdugunu
saptamiglardir. Apareyin, iist ¢gene sagital yon gelisimini inhibe edip, alt genenin
mesial ve vertikal yon gelisimini destekleyerek, Smif I nétral okluzyonun olusumunu

sagladig1 sonucuna varmiglardir.

Nelson ve arkadaslarimin (100) aktivator ve frankel apareylerinin etkilerini
degerlendirdikleri bir caligmalarinda, Sinif II Boliim 1 anomaliye sahip 42 bireyde her
iki apareyin de, alt molarlarin dik yon gelisimine, yiiz yiiksekliginin artmasina, alt
keserlerin One egilmesine ve alt ark boyunun artmasina sebep olduklarim

belirtmislerdir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasi, tipik olarak alt ve {ist birinci biiyiik azi
dislerde ekstriizyon olusmaktadir. Bu etki spee egrisinin ve derin kapanigin
diizeliminde yararl olsa da, cogu zaman istenmeyen etki olarak alt yiiz yiiksekliginde
artisa neden olmaktadir. Bu nedenle saat yonii alt ¢ene rotasyonu gosteren yetersiz

overbite’ a sahip olgularda bu apareylerin kullanim endikasyonu yoktur (19).
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Pancherz (85), overjet miktarinin % 48 iskeletsel degisim, % 52 ise dental (%
96 {ist kesici diglerin geri hareketi ve % 4 alt kesici dislerin 6ne hareketi) degisimle
diizeldigini belirtmistir. ideal molar iliskinin saglanmasinda, iskeletsel etkinin % 48,
dental etkinin ise % 52 (% 15 st dislerin geri hareketi, % 85 alt dislerin 6ne hareketi)

civarinda oldugunu belirtmistir.
3.1.3 Kapanis Alma Sekli

Interokluzal akrilik kitlesi miktarinin dogru belirlenmesi fonksiyonel
apareylerin  basarisinda Onemlidir. Hatali uygulamalar alt ¢enenin hatal

konumlanmasiyla sonuglanir (87).

Aparey dizaynindaki en biiyiikk degisken olan vertikal boyuttaki aktivasyon
miktar1, alt ¢enenin sagital ve vertikal konum degisikligini, boylelikle de aparey
aktivasyonunun yoniinii ve siddetini belirlemektedir. Alt ¢ene aktivasyon

miktarlarinda farkl yaklasimlar s6z konusudur (19).

Harvold (14), vertikal boyutu molarlar arasinda 9-11 mm arttirilmasi
gerektigini savunmustur. Harvold kiiclik vertikal artislar1 etkisiz bulmustur c¢ilinkii
uyku sirasinda zaten vertikal boyut bir miktar artmakta alt ¢ene apareyden
kurtulmakta ve bu durumda uyku siiresince aparey etki gostermemektedir. Bu sebeple
Harvold 4-5 mm’lik istirahat pozisyonunun iizerine, vertikal boyutu 5-6 mm daha
artirmistir. Ayn1 zamanda sagital aktivasyonu da Andresen’ in kullandig1 kesici disleri
basa bas getirecek sekildeki miktardan ziyade Sinif I molar iligkinin &tesinde

Yapmistir.

Monoblok yapiminda hastadan mumlu kapanis alinirken, alt ¢ene ¢ok fazla
one dogru aktive edilirse, kaslarin boyu asir1 derecede uzatildigindan, kaslardaki
yorgunluk sonucu hasta gece uyurken bilingsiz olarak apareyi agzindan atmaktadir.
Bu nedenle, alt cenenin 6ne dogru aktivasyonu, hastanin tahammiil edebilecegi 6l¢iide
olmalidir. Sagital uyumsuzlugun fazla oldugu durumlarda ilk monoblogun
kullanilmasindan sonra, ikinci bir aktivasyonla yeni bir monoblok yapilmalidir. Dik
yondeki aktivasyon fazla oldugunda yine aparey uykuda bilingsiz olarak disar1 alinir.
Buna kargin dik yondeki aktivasyon, istirahat durumundaki interokluzal uzakligin
altinda olursa, bu durumda aparey agizda hicbir basing yapmadan oturdugu igin, uyku

esnasinda bir dil hareketiyle disari itilebilir (21).
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Luder (108), vertikal aktivasyon miktarlart farkli iki aktivatér grubunda
iskeletsel profilde olusan degisiklikleri karsilastirmistir. Her iki tipte de iskeletsel ve
dental Sinif II diizeltimi saglanmakla birlikte, vertikal aktivasyonu fazla olan grupta
alt ¢ene geriliginde anlamli diizelme, okluzal diizlemde saat yonii rotasyon, dental
arklarin iy1 vertikal kontrolii, alt keserlerin mindr 6ne hareketi goriiliirken, iist ¢cene
ondeliginde anlamli iyilesme goriilmemistir. Vertikal aktivasyonu az olan gruptaysa,
ist cene Ondeliginde azalma, alt ¢enenin saat yonii rotasyonuyla, iskeletsel bite

acilimi ve alt keserlerde anlamli 6ne hareket goriilmiistiir.

Frankel (43), alt ¢ene aktivasyonunu her 4-5 ayda 2-3 mm kademeli sekilde
yapmay1 onermistir. Her yeni aktivasyonun kondili yeni bir biiylime stimulasyonuna
tesvik edecegini, kademeli ilerletmede, kaslarin alt ¢genenin yeni konumuna daha rahat
adapte olacagini, kaslarda fazla gerilim ve kas yorgunlugu olusmayacagini bildirmistir.
Kas yorgunlugu sonucu anterior alveoliin lingual kismina asir1 kontak nedeniyle, alt

kesici dislerde 6ne hareket olusmaktadir.

De Vincenzo ve Winn (109), Simif II anomaliye sahip, fonksiyonel aparey
kullanan 50 hastayi, 1’er mm’lik ve 3’er mm’lik ¢ok asamali ve 5-6 mm’lik tek
aktivasyon ile tedavi ettigi 3 gruba ayirmustir. Kontrol grubuyla karsilastirma
sonucunda, efektif alt ¢cene boyutundaki artis 1 mm’lik aktivasyon grubunda 3,6 mm,
3 mm’lik aktivasyon grubunda 5,1 mm ve tek aktivasyon ile tedavi edilen grupta 5,2

mm olarak bildirilmistir.

Rabie ve arkadaslari (110), ratlar iizerinde tek asamali ve c¢ok asamali
aktivasyonun temporomandibular eklemde olusturdugu cevabi incelemiglerdir. Cok
asamali aktivasyonda, tek asamali aktivasyona gore daha fazla iskeletsel etki

olustugunu, glenoid fossada daha belirgin bir etki goriildiigiinii belirtmiglerdir.
4.1 Temporomandibular Eklem ve Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), viicuttaki en karmasik eklemlerden biridir.
Bir diizlemdeki mentese hareketinden dolayr ginglimoid bir eklem olarak
degerlendirilebilecegi gibi, ayn1 zamanda kayma hareketine izin vermesinden dolay1
da artroidal eklem simiflamasina girmektedir. Bu nedenle TME, ginglimoartroidal bir

eklem olarak kabul edilmektedir (111).
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TME, temporal kemikteki mandibular fossa ve bu fossaya oturan alt ¢ene

kondilinden olusmustur. Bu iki kemigi direkt temastan koruyan yapi, eklem diskidir

(111).

TME, en az li¢ kemigin mevcudiyetini gerektiren kompound bir eklem olarak
smiflandirilir. TME, alt ¢ene ve temporal kemik olmak tizere iki kemikten meydana
gelmis olmasmma ragmen, kondil ve eminens arasinda bulunan eklem diski,

nonossifiye ligiincii bir kemik olarak degerlendirilir (111).

Eklem diski, biiyilk kismi kan damarlart ve sinir liflerinden yoksun, yogun
fibroz konnektif dokudan olusmustur. Sagital diizlemde incelendiginde disk, agiz
kapali pozisyondayken alt ¢ene kondilinin oturdugu ve en ince bolgesi olan
intermediat bolge ve daha kalin olan anterior ve posterior bolgeler olmak iizere ii¢
bolgeden olusmustur. Saglikli bir eklemde, agiz kapali pozisyonda disk, inferior

olarak kondil, anterior ve siiperior olarak artikiiler eminens arasinda yer alir (111).

Viicutta bulunan diger eklemlerden farkli olarak, sag ve sol tarafta bulunan
TME' ler kendilerine ait ligament ve kaslar vasitasiyla kafa kaidesiyle ¢ift tarafli
artikiilasyon olusturmak {izere, tek parca olan alt ¢eneye baglanirlar. Bir taraf eklemi
kars1 taraf ekleminden bagimsiz sekilde tek basina hareket edemez ve bir eklemde

meydana gelen hareket veya fonksiyonel bir degisiklik diger eklemi de etkiler (112).

Eklem diski, eklem kavitesini, farkli fonksiyona sahip birbirinden bagimsiz iki
kaviteye ayirir. Bunlar, kondilin diskin inferior yiizii ile temasta oldugu ve sadece
rotasyon veya mentese hareketinin yapildigr alt eklem kavitesi, kondil-disk
kompleksinin temporal kemigin mandibular fossasi ile artikiilasyon yaptigr ve

translasyon hareketinin meydana geldigi list eklem kavitesidir (112).

Bu kavitelerin i¢ yiizeyleri, sinovial bir kaplama olusturan 06zellesmis
endotelyal hiicrelerden olusmustur. Bu hiicreler ‘sinovial sivi’ adi verilen eklem
kavitesini dolduran siviy1 iiretirler. Sinovial sivi diger sinovial eklemlerde oldugu gibi
kartilajin beslenmesini ve kayganlasmasini saglarken, 1siy1 dagitici bir mekanizma
olarak da fonksiyon goriir. Eklem hareketleriyle meydana gelen siirtiinmeler sonucu
olusan 1s1, sinovial membrandan eklem kavitesine siirekli sivi akisi ve bu sivinin

subsinovial lenfler tarafindan rezorbsiyonu ile dagitilir (113).
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Temporal komponent, konkav glenoid fossa ve konveks artikiiler tiiberkiil
veya artikiiler eminensi igerir. Fossa, posterior olarak petrotimpanik ve
skuamotimpanik fissiirlerin Oniinde bulunur. Kemigin artikiilasyona katilan kismi
fibrokartilaj bir yumusak doku tabakasi ile kaplidir. Bu dokunun kalinligi fossanin
tavaninda en azken, artikiiler eminenste en fazladir. Bu da, glenoid fossanin
fonksiyonel olarak yiiklenen kisminin tavani degil; eminens, hatta eminensin de
posterior egimi olduguna isaret etmektedir. Kondil de, fossa da oldugu gibi ince bir
fibrokartilaj tabaka ile kaplidir ve bu yumusak doku tabakasi siiperior ve anteriorda en
kalindir (113).

Disk, bir miktar esneme 6zelligine sahiptir. Bu esnek yapi, alt ¢ene hareketleri
sirasinda diskin seklini kondil ve fossanin sekline uydurabilmesi i¢in ve eklemin
yiiklenmesinde stres konsantrasyonlarini azaltmak, boylece yiikiin dagilimini artirmak

icin gereklidir (113).

Diskin esneme ve adapte olabilme yetenegi, morfolojisinin fonksiyon
esnasinda her zaman geri donilisimli oldugu anlamma gelmez. Eklemde yikict
kuvvetler ve yapisal degisiklikler meydana gelmedigi siirece disk morfolojisini korur;
bu tiir degisiklikler meydana geldiginde ise diskin morfolojisi fonksiyon esnasinda

biyomekanik degisiklikler olusturacak sekilde bozulacaktir (111).

Eklem diski, posteriorunda, damarlanmasi ve inervasyonu ¢ok yogun olan
gevsek konnektif bir dokuya baghdir. Retrodiskal doku olarak bilinen bu boélge
siiperior ve inferior retrodiskal laminalardan olugmustur. Elastik liflerden olusan
stiperior retrodiskal lamina eklem diskini posteriorda timpanik plate'e baglar. Kollojen
liflerden olusan inferior retrodiskal lamina ise diski kondilin artikiiler yiizeyinin
posterior smirina baglar. Retrodiskal dokunun posteriorda geri kalan kismi, kondil

ileri yonde hareket ettiginde boslugu kanla dolduran genis bir ven pleksusuna baghidir
(114).

Posteriordaki gevsek dokunun fonksiyonu, kondilin anterior yondeki
translasyonu esnasinda artan basing degisikliklerini kompanze etmektir. Gevsek
fibroelastik yapi1 bu dokunun hacminin artmasini saglayarak kan damarlarinin
genislemesine izin verir. Ag¢ilma esnasinda vendz kan, genislemis olan bu alani

doldururken, kapanma esnasinda disar1 ¢ikartilir. Yani bilaminar bolge, retrokondiler
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alandaki ani hacim degisikliklerine izin veren bir yapidir (115).
4.1.1 Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

Ligamentler, eklemin yaptig1 hareketleri smirlayan kollajendz yapilardir.
Gerilmeye karst ¢ok hassas olan bu ligamentler eklem fonksiyonlarinda aktif rol

oynamazlar; ancak, sinir hareketlerini kisitlayici fonksiyonlari vardir (111).

Cigneme sisteminde bulunan tiim hareketli eklemlerdeki ligamentlerin 3 temel

fonksiyonu vardir. Bunlar; stabilizasyon, hareketin kisitlanmasi ve harekete rehberlik.

Fonksiyonel acidan bakildiginda hareketin  kisitlanmast  en Onemli

fonksiyondur (116).

TME' in li¢ fonksiyonel ve ili¢ de aksesuar olmak {iizere toplam 6 adet

ligamenti vardir:
Fonksiyonel Ligametler;
a) Kollateral Ligament

Kollateral ligamentler, eklem diskini medial ve lateralden kondilin kutuplarina
baglar. Diskal ligament olarak da adlandirilan bu ligamentler, eklemi mediolateral
olarak stiperior ve inferior eklem kavitelerine bolerler. Kisa ve nonelastik olan diskal
ligamentlerin esas fonksiyonlar1 alt eklemdeki hareketi rotasyon hareketi ile
siirlandirmaktir. Diskal ligamentler, kondiler translasyon esnasinda diskin kondille

birlikte anterior ve posterior yonlerde pasif olarak hareket etmesini saglar (111).
b) Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligamentin lifleri siiperior olarak mandibular fossa ve artikiiler
eminensin sinirlart boyunca temporal kemige, inferior olarak ise kondil boynuna
baglanmistir. Kapsiiliin i¢ yiizeyi, eklem kavitesine sinovial sivi salgilayan sinovial
membranla kaplanmistir. Kapsiiler ligament, eklem ylizeylerini ayirmaya yonelik
medial, lateral veya inferior kuvvetlere karsi koymakla gorevlidir. Bir bagka
fonksiyonu da, TME' yi kusatmak, boylece de sinovial siviy1 eklem iginde tutmaktir
(1112).
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¢) Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligament, lateralinde temporomandibular ligament tarafindan
desteklenmektedir. Temporomandibular ligament dis oblik ve i¢ horizontal olmak
tizere iki parcadan olugmustur. D1s oblik kismi kondilin asag1 yonde asir1 hareketini
engelleyerek agiz agikligini kisitlarken, i¢ horizontal kism1 kondil ve diskin posterior
hareketini kisitlar. Alt ¢eneye uygulanan kuvvet, kondili posterior yonde deplase
ettiginde gerilerek, kondilin mandibular fossanin posterioruna hareketine engel olur.
Bu sekilde retrodiskal dokulart kondilin posterior yonde deplasmaniyla olusacak

travmalardan korur (111).
Aksesuar ligamentler;
a) Sphenomandibular Ligament

Sfenoid kemigin spinasindan baglar, asagi ve disa dogru ramusun i¢ yiizeyinde
bulunan lingulaya uzanir. Alt ¢ene hareketi tizerinde herhangi bir hareket kisitlayict
etkisi yoktur. A¢ma hareketi sirasinda, alt ¢cenenin rotasyon ekseninin bu ligamentin

alt geneye yapisma noktasi oldugu diistintilmektedir (111).
b) Stylomandibular Ligament

Alt ¢ene kapaliyken veya genis bir sekilde acildiginda gevsek, ancak one
hareket ettiginde gergin oldugundan, ileri derecede One hareketi sinirlayan bir

fonksiyonu oldugu diistiniilir (111).
¢) Diskomalleolar Ligament

Pinto tarafindan 1962’de tanitilmistir. Malleus ve eklem kapsiiliiniin medial

duvari arasinda baglant1 gorevi goriir. Yalnizca % 29 oraninda rastlanmaktadir (116).
4.1.2 Cigneme kaslan

Bas ve boyundaki pek cok kas, farkli kas gruplar1 arasindaki kompleks
isbirligi sonucu alt ¢ene fonksiyonlarini yerine getirir. Cigneme kaslar1 esas olarak
masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir. Servikal kas
gruplar1 ise, basi stabilize ederek ve dengesini koruyarak alt ¢ene hareketlerinde

indirekt rol alirlar (111).
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Masseter Kas

Masseter, zigomatik arktan baslayan ve ikinci azi dis hizasindan baglayarak
gonial bolgeyi de igine alacak sekilde alt ¢enenin alt sinirinin dig kismina yapisan
dikdortgen seklinde bir kastir. Masseter kasi kasildiginda alt ¢ene yukari kalkar ve
disler temasa gelir. Etkili bir ¢igneme saglayacak kadar gii¢lii bir kastir. Yiizeysel
kismi aynm1 zamanda alt ¢enenin One hareketine de yardimcidir. Alt ¢ene 1sirma
kuvveti uyguladiginda derin boliim lifleri, kondili artikiiler eminensin karsisinda

stabilize eder (111).
Temporal Kas

Temporal kas, yelpaze seklinde temporal fossadan ve kafatasinin lateral
yiizeyinden baslayan biiyiik bir kastir. Liflerinin yonlerine ve fonksiyonlarina gore {i¢
bolgeye ayrilir. Anterior bolgeye ait lifler vertikal, orta bolge lifleri oblik, posterior
bolgeye ait lifler ise horizontal yonde uzanirlar. Temporal kas kasildiginda alt ¢ene,
aktive olan liflerin yoniine gore hareket eder. Anterior bolge kasildiginda alt cene
yukar1 hareket eder. Orta bolgenin kasilmasi alt ¢eneyi hem yukart hem de geriye
hareket ettirir. Kas liflerinin agilanmalari farkli oldugundan temporal kas alt ¢enenin

kapama hareketlerinin koordinasyonunu saglayan onemli bir konumlandirict kastir

(112).
Medial Pterygoid Kas

Ramusun medial tarafinda konumlanan medial pterygoid kas, pterygoid
fossadan asagi, geriye ve disa dogru uzanip, gonial bolgeye yapisir. Masseter ile
birlikte alt ¢eneyi bir aski seklinde kavrar. Esas fonksiyonu ¢eneyi kapatmaktir, ancak
liflerinin asagi, arkaya ve disa dogru olan seyrinden dolayr alt g¢enenin One
hareketinde etkinken, tek tarafli kasilmasi alt ¢enenin lateralden mediale hareketine

neden olmaktadir (111).
Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas birbirinden oldukg¢a farkli fonksiyon goren iki farkli
karna sahiptir. Bu nedenle de bu karnlar iki farkli kas olarak degerlendirilmektedirler.

Bu kaslar, inferior lateral pterygoid ve siiperior lateral pterygoid kaslardir.
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Inferior lateral pterygoid kas, lateral pterygoid tabakanin dis yiizeyinden baslar
ve geriye, yukariya, disar1 dogru uzanarak kondil boynuna yapisir. Inferior lateral
pterygoid kaslar sagli sollu beraber kasildiklarinda, kondiller artikiiler eminensten
asagiya dogru ¢ekilir ve alt ¢cene One hareket eder. Tek tarafli kasilmasi ise, o taraf
kondilinin mediale, alt ¢genenin ise ters tarafa dogru lateral hareketine neden olur. Bu
kas alt ¢eneyi agan kaslarla birlikte fonksiyon gordiiglinde ise alt ¢ene asagir dogru
hareket ederken, kondiller artikiiler eminens iizerinde asag1 ve ileri yonde kayarlar

(111).

Stiperior lateral pterygoid kas, inferior lateral pterygoid kastan daha kiiciiktiir.
Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baslar; yatay olarak geriye ve disa
uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yapisir. Liflerinin biiyiik boliimii
(% 60-70) kondil boynuna yapisirken daha azi (% 30-40) eklem diskine baglanir.
Ayrica bu baglantilar ¢ogunlukla belirtilen yiizeylerin i¢ kismina dogrudur. Siiperior
lateral pterygoid kas, kapatma esnasinda diger kapatici kaslarla birlikte aktive olur.
Disler temasa geldiginde ve kuvvetli ¢cigneme sirasinda kondil iizerinde destek islevi
goriir. Ayn1 zamanda kondil-disk kompleksi, eminens iizerinde yukar1 ve arka yonde
hareket ederken diski anterior yonde rotasyona ugratir. Diski kondil ve eminens

arasinda tutarak eklem stabilitesinin devam etmesine de yardimci olur (111).
Suprahiyoid ve Infrahiyoid Kaslar

Suprahiyoid kaslar, lateral pterygoid kasla beraber ¢ene acici kaslar1 olusturur.
Bu kaslar, alt ¢eneyi hiyoid kemige baglarlar. Bunlar, anterior ve posterior digastrik,
geniohiyoid, mylohiyoid ve stylohiyoid kaslaridir. Hiyoid kemigi sabitleyen kaslar
ise, hiyoid kemikten baslayip klavikula ve sternuma uzanan infrahiyoid kaslardir

(116).

Posterior ve anterior olmak tizere iki karmnli bir kas olan digastrik kas,
cigneme kaslar1 arasinda sayillmasa da alt cene fonksiyonlarinda 6nemli bir role
sahiptir. Posterior karin; mastoid ¢ikint1 i¢ yliziinden baslar. Lifleri ileri, asag1 ve ice
dogru uzanarak hyoid kemik intermediat tendonuna yapisir. Anterior karin; alt
cenenin lingual kisminda, alt sinirin hemen iistiinde ve orta hatta yakin bir fossadan
baglar. Sag ve sol digastrik kaslar birlikte kasildiklarinda ve hiyoid kemik suprahiyoid

ve infrahiyoid kaslar tarafindan sabitlendiginde, alt ¢ene asagiya ve geriye dogru
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hareket eder (116).

Suprahiyoid ve infrahiyoid kaslar, bas ve boynun diger pek cok kasi gibi alt
cene fonksiyonunda Onemli bir role sahiptir. Alt ¢cene fonksiyonu sadece ¢igneme
kaslar1 ile sinirlt degildir. Sternokleidomastoid ve posterior servikal kaslar gibi diger
biiyiik kaslar ise, kafanin stabilize edilmesinde ve alt ¢ene hareketlerinin kontroliinde
onemli fonksiyon goriirler. Son olarak, saglanan dinamik denge, tiim bas ve boyun
kaslarmin ortak fonksiyonunun bir sonucudur ve alt c¢ene fonksiyonunun

fizyolojisinin anlasilmasi i¢in géz 6niinde bulundurulmalidir (111).
4.2 Fonksiyonel Ortopedik Tedavi ve TME

Fonksiyonel ortopedik tedaviler, kondil gelisimi ve glenoid fossanin yer
degistirmesi sayesinde, alt ceneyi ileri-geri pozisyonlandirarak ideal profilin
olusumunu amaglar. Fonksiyonel tedavilerin, alt ¢enenin biiyiimesini stimiile etmek
veya sinirlamak i¢in Oncelikli noktasi biiylime bolgesi oldugu bilinen kondildir.
Ciinkii glenoid fossa, alt genenin posterior ve superior sinirini belirler ve alt ¢enenin

konum degisiminde 6nemli rol oynar (104).

McNamara ve Hinton (104), maymunlar {izerinde yaptiklar1 bir ¢aligmalarinda,
fonksiyonel ¢ene ortopedisi uygulayarak olusturduklart kuvvetlere karsilik meydana
gelen TME adaptasyonunu histolojik olarak incelemisler; eklem yapilarinda adaptif
degisiklikler olustugunu ve kondildeki kemik sekillenmesiyle anlamli miktarda alt

¢ene bliylimesi olustugunu belirtmiglerdir.

Watted ve arkadaslar1 (118), bionator ile tedavi edilen 15 hastada, TME
bolgesindeki adaptasyon ve kemik sekillenmesi sayesinde fizyolojik disk-kondil-fossa

iliskisi olustugunu bildirmislerdir.

Pancherz ve arkadaslar1 (119), Herbst apareyi kullanarak tedavi ettikleri 15
bireyde disk-kondil iliskisinde meydana gelen degisimleri incelemisler ve tedavinin,
diskin pozisyonunda patalojik bir etki olusturmadigini, aksine hafif siddetteki anterior
disk deplasmanina sahip bireylerde apareyi uygulamanin yararli olabilecegini

bildirmislerdir.
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Gianelly ve arkadaslar1 (120), Frankel apareyi ile tedavi ettikleri 10 hastada, 1
yillik aparey kullanimi1 sonrasinda olusan degisimleri inceledikleri ¢alismalarinda,
hastalarin 4’tinde tedavi basinda kondilin fossadan uzaklasip eminens iizerine dogru
konum degistirdigini, tedavi sonunda ise biiyiime ile fossaya geri yoneldigini fakat
baslangic konumuna erismedigini, sentrik okluzyonda kondilin daha asagida

konumlandigini bildirmislerdir.

Araujo ve arkadaslar1 (121), Bionator ile tedavi ettikleri 25 hastada, kondilin
gelisimini incelemisler ve tedavi ile kondiler gelisim boyutunun degil, daha ¢ok
yoniiniin degistigini, gonial ve kondiler kisimlarinda kemikte beklediklerinden daha

fazla posteriora yonelme oldugunu bildirmislerdir.

Woodside ve arkadaslar1 (86), Herbst apareyi uyguladiklari geng, addlesan ve
yetiskin deney hayvanlari {izerinde olusan degisimleri, radyografik ve histolojik
olarak incelemislerdir. Kondilin 6ne dogru hareketiyle deney hayvanlarinin hepsinde,
ozellikle posterior glenoid ¢ikintinin 6n smrinda biiyiik bir kemik yapimi
gozlemlemigler, bu sekilde glenoid fossanin 6ne dogru remodeling yaptigini

belirtmislerdir.

McNamara ve arkadaslar1 (122), geng eriskinlerdeki adaptasyon kapasitesini
adolesanlarla karsilastirmak amaciyla, geng eriskin rhesus maymunlar tiizerinde
Herbst apareyi kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada; kondil, glenoid fossa ve ramusun
posterior kisminin histolojik cevabim1 degerlendirmislerdir. Ramusun posterior
yiizeyinin aksine, postglenoid ¢ikintinin anterior yilizeyinde anlamli kemik
depozisyonu goriilmiistiir. Kondil kartilajinda da, deneysel periyod boyunca adaptif

degisimler gozlenmistir.

Chintakanon ve arkadaslar1 (23), Twinblok apareyi kullanilarak tedavi ettikleri
hastalarinda, tedavi sonunda eminens bdlgesinde glenoid fossanin remodelingiyle
ilgili net bir bulgu gozlemleyemediklerini, disk konumu {iizerine de bu tedavi

yaklagiminin etkilerinin olumlu ya da olumsuz etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Rabie ve arkadaslar1 (123), fonksiyonel ortopedik tedaviyle glenoid fossada
meydana gelen degisimleri ratlar iizerinde inceledikleri bir ¢alismalarinda, biiylime
modifikasyonuyla, glenoid fossada remodelingi aktifleyen hiicresel ve molekiiler

cevap olusturan kanlanma artis1 oldugunu bildirmislerdir.
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Hultgren ve arkadaslar1 (124), Sinif II B6lim 1 anomaliye sahip bireylerde
tedavi ve kontrol gruplar1 olusturmus ve tedavi grubunda kondilde vertikal ve sagital

biliylime artist oldugunu bildirmislerdir.

Kinzinger ve arkadaslart (125), FMA (Functional Mandibular Advancer)
apareyi ile tedavi ettikleri 15 hastada tedavi sonrasi yaptiklari incelemede, tedavi
baslangicinda normal disk-kondil iliskisine sahip hastalarda, tedaviyle birlikte negatif
bir etkinin meydana gelmedigini, baslangicta total ya da kismi disk deplasmani
bulunan hastalarda ise disk pozisyonunda anlamli iyilesme elde ettiklerini

bildirmislerdir.

Arat ve arkadaslar1 (126), Aktivator apareyi ile tedavi ettikleri bireylerdeki
disk-kondil-fossa iligkilerinde meydana gelen degisimleri MRG yontemi ile incelemis,
ideal okliizyonun saglanip, overjetin azaltilmasina ek olarak kondilin anteriorda
konumlandiginmi bildirmislerdir. Ayrica, disk pozisyonunda anlamli bir hareketlenme
olmadigini, aktivator tedavisinin TME bolgesinde diizensizlik riski olmadan

fonksiyonel adaptasyonun saglandigini belirtmislerdir.

Hamilton ve arkadaslar1 (127), yaptiklar1 bir ¢alismada 25 hastada Frankel 2
apareyini kullanmis, tedavi 6ncesi ve sonrasi aldiklar1 sefalometrik, tomografik ve
model kayitlar ile iskeletsel, dental ve kondiler yapilarda meydana gelen degisimleri
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda, bu aparey ile yapilan tedavinin st
cenede etkisinin olugsmadigini, alt ¢ene biiylimesini stimiile etmedigini ve kondil

konumunda degisiklik olugsmadigini bildirmislerdir.

Ruf ve Pancherz (65), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri 62 hastayi, tedavi
sonunda TME' de fonksiyon bozuklugu olusumu bakimindan incelemisler ve bazi

sonuglar elde etmislerdir:
* Tedavi sonunda TME’de herhangi bir kas bozukluguna rastlanmamustir,
* Kapsiilit olusma oraninda azalma ve kondilde remodeling izlenmistir,

* Tedavi basinda fizyolojik disk pozisyonuna sahip bireylerde disk

deplasmanina rastlanmamastir,

* Tedavi oncesinde kismi rediiksiyonsuz disk deplasmani olan eklemlerde disk
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pozisyonunda stabilite saglanmuistir,

* Tedavi oncesinde rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz total disk deplasmani

olan hastalarda, ideal okliizyonun diizeltilmesi eklem problemini ¢6zmemistir.
5.1 TME Goriintiilleme Yontemleri
Konvensiyonel Radyografi

Transkranial lateral filmleri, sefalometrik ve panaromik radyograflari igerir.
Tiim bu prosediirler TME’ deki kemik degisimlerini gosterir ama diskin pozisyon ve
durumu hakkinda hemen hemen hicbir bilgi saglamaz. Internal diizensizligi
oldugundan siiphelenilen hastalarda, bu problemi taklit eden inflamatuar artrit,
konjenital anomaliler, tiimorler, enfeksiyonlar gibi problemlerin tespit edilmesinde

kullanilir (128).

TME' in diiz film incelemesinde temel prensip, eklemin farkli agilardan en az
iki projeksiyonunun saglanmasidir. En c¢ok kullanilan teknik ise transkranial
projeksiyondur. Kemik yapilarin kranial kaide iizerine siiperimpozisyonundan
kacinmak i¢in horizontal diizleme gore belli bir ac1 ile film elde edilmektedir. Bu
radyografi sadece x-1smnimnin yoneltildigi kortikal kemigi tanimlayacak ve eklemin
sadece ¢ok az bir kism1 goriilebilecektir. TME' nin temel diiz film degerlendirmest,
agiz-acik, agiz-kapali lateral-transkranial ~ projeksiyon ve  anteroposterior

projeksiyondur (129).
Artrografi

Artrografi; TME internal diizensizliklerinin tespitinde kullanilan birincil
yontemdir. Bilgisayarli Tomografi (CT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
yontemlerinin ortaya c¢ikmasi ile kullanimi azalmistir. Disk pozisyonunun tespiti,
perforasyon teshisi ve disk dinamiklerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir yontemdir.
Invaziv ve agrili bir tekniktir. Radyologun deneyimiyle birlikte galisma siiresi kisa ve

radyasyon dozu diistiktiir (128).

Artrografi  1940’larda tamitilmis klinik kullanima 1970’lerin  sonlarinda
girmistir. Kontrast madde, list eklem bosluguna ya da daha az siklikla alt eklem

bosluguna verilir bazen de her iki eklem bosluguna uygulanir. Bu islem siklikla
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Schuller tomografik taramayla tamamlanir. MRG imkani olmadiginda, anterior disk
deplasmanini belirlemede % 84-100 kesinlik oraniyla giivenilir bir metodtur. Disk

perforasyonlari ve eklem i¢i adezyonlar bu teknikle kesin olarak belirlenebilir (130).

Artrografi, anterior disk keplasmaninda tam, medial ve lateral deplasmanda ise
kismen giivenilirdir. Bu yontemin basaris1 yiliksek derecede uygulamayi1 yapacak

radyologun bilgi ve becerisine baghdir (131).
Bilgisayarhh Tomografi (BT)

BT kullanilarak eklem goriintiillemesi 1980’lerin sonlarinda baglamigtir. BT,
disk dislokasyonunu, kondil fraktiirlerini, dejeneratif kemik degisimlerini ve ankiloz
mevcudiyetini  belirlemede, siklikla  kullamlmaktadir. ilk ¢alismalar, disk
dislokasyonlarinin belirlenmesinde % 81 giivenilirlik bildirmistir. Bu oran sonraki ve
daha kapsamli calismalarda % 66 olarak rapor edilmistir. Dejeneratif kemik
degisimleriyle ilgili ¢alismalarda da ayni sonuclar belirtilmistir. Son calismalar,
BT nin giivenilir bir metod oldugunu ama MRG’nin daha elverisli bir yontem oldugu

sonucuna varmistir (132).

BT, ankiloz, fraktiir, kemik i¢i tiimorler, artroz gibi kemik anomalilerinin
goriintillenmesinde miikemmel detay saglar. Yumusak doku hakkinda da bir miktar
bilgi vermesine karsin, disk dislokasyonunun teshisinde birincil goriintiileme yontemi

olarak tavsiye edilmemektedir (133).

Cogu arastirict tarafindan, deplase olmus diskin tespitinde, giivenilir bir metod
oldugu gosterilmistir. BT cihazlar1 diinya ¢apinda hizla yayginlagsmistir. Radyasyon
dozu, duyarli organlar agisindan artrografiye gore daha diisiiktiir. BT, disk pozisyonu
ve kemik detaylarin1 gostermede basarilidir fakat artrografiden yaklasik 2 kat daha
pahalidir (134).

BT, temporomandibular eklemin rutin kullanilan radyografik goriintiileme
tekniklerinden biri degildir. Birincil olarak fraktiirler, ileri asama artritler, ankiloz ve
tiimorler i¢in ayrintili bir teshis yontemidir. Yiksek ¢oziniirliigii sayesinde 6zellikle
kemik  anomalilerinin  teshisi i¢in  uygundur. Ancak diskin ayrintilh

degerlendirilmesinde MRG tercih edilir (135).
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Westesson ve arkadaslari (114), kadavralar tizerinde yaptiklar1 deneysel
caligmada MR ve BT goriintiilemeyi karsilastirmislar ve MR goriintiilemenin, TME
yumusak doku goriintiilemesinde daha ayrintili inceleme imkani sundugunu, BT
goriintiilemenin ise kemik i¢i anomalilerin teshisinde daha iistiin oldugunu

belirtmislerdir.
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG; sabit veya derecesi ayarlanabilen manyetik alanda, dokulara gelen
radyo dalgalarinin, uyardigi hiicrelerdeki hidrojen atomlarinin {irettigi enerjinin, Koil
sayesinde bilgisayar ortamina aktarilarak goriintitye donistiirtildiigii, invaziv olmayan
bir goriintiileme yontemidir. Alinan sinyallerin yogunlugunun doku tipine gore
degismesi ise goriintiilemenin esasini olusturmaktadir. MRG sirasinda en sik hidrojen
kullanilmasinin nedeni, tek proton igcermesi ve insan dokularinda en fazla bulunan
element olmasidir. Radyo dalgalar1 varliginda hidrojen atomlari manyetizmanin
etkisiyle diizgiin sekilde siralanirlar. Bu dizilim sirasinda elde edilen yogunluga gore
bilgisayar ortaminda goriintii olusturulur. Diger radyolojik goriintiileme yontemleri ile

karsilastirildiginda iyonizan radyasyon igermemesi en 6nemli avantajidir (133).

MRG yalmizca kemik degil yumusak dokularin da detayli olarak
incelenebildigi bir goriintiileme teknigidir. Yiizeysel sarmallarin gelistirilmesi
sayesinde 1980’ lerin ortalarindan itibaren temporomandibular eklem MRG
incelemeleri miimkiin olmustur. MRG, TME disk deplasmaninin tiim formlarinin
incelenmesinde tercih edilen metodtur. Radyasyon kullanimi gerektirmez, yumusak
dokular1 detayli olarak gosterir ve kemik yapilarin1 gésterme hassasiyeti BT’ nin ¢ok
az gerisindedir. Serebral anevrizma klipsleri, kalp pilleri ve ferromanyetik implantlar
MRG kullaniminda kontrendikasyon olustururken, ortodontik apareyler, dental

implantlar ve dental restorasyonlar engel teskil etmez (116).

Bu yontemde, birey bir yiiksek manyetik alan igerisine yerlestirilir. Bu
manyetik alan hidrojen protonlarinin manyetik alan c¢izgilerine paralel dizilimine
sebep olur. Spesifik radyo frekans atimlar1 uygulanarak hiicre i¢i ve hiicre disi
hidrojen iyonlariin rezonanslar1 provoke edilir. Radyofrekans atimi durduruldugunda
salimim evresi baglar. Bu asamada atom c¢ekirdeginden radyo dalgalar1 salinir ve

ekipman vasitasiyla kaydedilir. Farkli dokular farkli enerji seviyeli dalgalar olusturur.
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Bolgesel salinim o kesitte resme doniistiirtilir (130).

Artrografi ve BT ile karsilastirildiginda MRG, dejeneratif kemik degisimlerini
(% 60-100) ve disk dislokasyonunu (% 73-95) belirlemede daha giivenilirdir. Birgok
calisma, TME sert ve yumusak dokularini goriintiilemede MRG yonteminin en iyi

metod oldugunu gostermistir (130).

MRG goriintiilemenin artrografiye gore avantajlari: daha az invazivdir,
operator becerisine daha az bagimlidir, medial ve lateral disk deplasmaninda daha
giivenilirdir (131). BT ile karsilastirildiginda ise; sert doku degerlendirilmesinde BT’
ye yakin bilgi verirken, yumusak doku degerlendirilmesinde daha detayli goriintiiler
sunmaktadir (131). Ayrica radyasyon kullanmadigi i¢in daha az invazivdir. Bununla
birlikte dezavantajlari: yiiksek maliyeti, klostrofobik hastalarda kullanilamamasi ve

farkli tarayicilar kullanildiginda goriintii kalitesinde farklilik olugsmasidir (131).

MRG, disk deplasmanini belirlemede yiiksek hassasiyete sahiptir. MRG,
radyasyon kullanmaz ve hastaya hicbir zararli biyolojik etkisi yoktur. inceleme hizli
bir sekilde gergeklestirilebilir ve maliyeti BT’ ye yakindir. Yiiksek kalitede TME

goriintiisii elde edilebilmesi operatdr becerisi ve deneyimi gerektirir (128).

MRG’nin BT ve artrografiye gore avantajlari: noninvaziv olmasi, iyonize
radyasyon kullanmamasi, disk ve eklem yapilarinin direk izlenmesine imkan tanimasi

ve kolaylikla ¢ok kesitli goriintiileme yapilabilmesidir (129).

MRG, ideal yumusak doku rezoliisyonuyla diskin yapisim1 Ve
konfigiirasyonunu iyonize radyasyon kullanmadan, invaziv olmayan bir sekilde
goriintiileme imkani tanir. Buna ilaveten sinyal intensitelerindeki degisimleri esas

alarak kemikteki en ufak degisikliklerinin de goriintiilenmesine imkan saglar (134).
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3. MATERYAL-METOD
3.1 MATERYAL

Arastirmamizin materyalini, tedavi amaci ile Dicle Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali'na miiracaat eden ve tedavi amaci ile alt ¢ene

ilerletilmesi yapilan hastalarin MRG goériintiileri olusturmustur.

Aragtirmamiz, ¢alisma grubu icin iskeletsel Sinif II anomaliye sahip 40 birey
ve kontrol grubu i¢in iskeletsel Sinif II anomaliye sahip 20 birey olmak iizere, toplam
60 bireyden olusturulmustur. Calismamizda kullanilacak olan MRG goriintiileri Dicle
Universitesi Tip fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda alinmistir. Arastirmanin
yiiriitiilebilmesi igin 2015/4 sayili Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurul karar1 alimmustir. Ayrica hasta velileri aragtirmaya katilma konusunda

bilgilendirilmis, onaylar1 alinmistir.

Arastirma kapsamina alinacak bireylerin se¢iminde asagidaki kriterler goz

Oniine alinmustir:

1. Horizontal ya da normal yon biiyiime paternine sahip olmasi,
(SN-GoGn <38°)

2. Pubertal biiyiime atilimina baglamis ve tepe noktayr asmamis olmasi,

3. Transversal yonde ortodontik anomaliye sahip olmamasi,

4. Rahat burun solunumu yapabilmesi,

5. Fasiyal asimetrinin bulunmamasi,

6. Cigneme kaslarinin palpasyonunda agr1 ve hassasiyet bulunmamasi,

7. Konjenital veya sonradan kazanilmis ¢ene-yiiz deformitesi bulunmamasi,

8. TME’de klicking ve krepitasyon sesleri alinmamasi, alt ¢enenin agma,

kapama ve lateral hareketlerinde agr1 ve hassasiyet olmamasi,

9. MRG islemini etkileyebilecek herhangi bir engelinin bulunmamasi ve bu

islemin uygulanmasini kabul etmis olmalar1 g6z oniine alinmigtir.
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Calisma grubu: 5% nin iizerinde ANB degerine, geride konumlanmus alt ceneye
ve dissel Sinif II Boliim 1 anomaliye sahip, kronolojik yas ortalamasi 12,8 yil olan 18
kiz ve 22 erkek, toplam 40 bireyden olusmaktadir. Bu gruptaki tiim bireylerde azi ve

kanin dis iliskisi Stnif II olup, overjet mesafesi 4 ile § mm araligindadir.

Kontrol grubu: 5”in iizerinde ANB degerine sahip, geride konumlanmis alt
ceneye ve dissel Sinif I Boliim 1 anomaliye sahip kronolojik yas ortalamasi 13,2 yil
olan 7 kiz ve 13 erkek, toplam 20 bireyden olusmaktadir. Bu gruptaki tiim bireylerde

az1 ve kanin dis iliskisi Sinif I olup, overjet mesafesi 4 ile 8 mm araligindadir.

Calismamizda bireylerin iskeletsel yasi, Grave ve Brown’in el-bilek kriterleri
temel alinarak, Greulich ve Pyle atlasindan belirlenmistir. Buna gore bireylerin
biliyiime atilim donemine girmis ve biiyiime atilimi grafigindeki tepe noktasini heniiz

agsmamis olduklar1 saptanmustir (135, 136).

Tedavi ve kontrol grubunu olusturan biitiin bireylerden, standart kosullarda,
tedavi ve gozlem basinda ilk kayitlar ve ortalama 6 aylik aktif tedavi sonunda son
kayitlar elde edilmis olup, sonrasinda ortalama 6 aylik pekistirme tedavisi

uygulanmistir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler, daha dnce herhangi bir ortodontik tedavi
uygulanmamis ve 6 aylik gézlem periyodu siiresince hi¢ bir ortodontik uygulama
yapilmaksizin takip edilmistir. Tedavi grubunda yer alan bireylerde ise monoblok

apareyi ile fonksiyonel tedavi uygulanmistir.
3.2 METOD
3.2.1 Monoblok Apareyinin Uygulanmasi

Tedavi grubuna dahil olan tiim bireylerde monoblok tipi aktivator
kullanilmigtir. Caligma grubunda, bireylerin al¢1 ¢alisma modelleri elde edildikten
sonra, standardizasyonu saglayabilmek icin projet aparati (Projet Bite Wafer,
Orthocare, UK) ile mumlu kapanig alinmistir (Sekil 1). Projet aparatinin iki farkli
yiikseklige sahip formu bulunmaktadir. Mavi renkli olan 2mm, beyaz renkli olan ise
4mm kapanis1 agmaktadir. Projet aparatinin posterior kisimlarina yumusatilmis mum

yerlestirildikten sonra hastanin diglerini basbasa getirerek aparatin {istiindeki
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centikleri 1sirmasi istenmistir. Dikey boyut 2 mm artacak sekilde kapanis alinmistir.
Sagital aktivasyonun daha fazla gerektigi vakalarda apareyin yeterli siire kullanimini
takiben (alt ¢enenin aktivasyon miktar1 kadar one geldigi tespit edildikten sonra)
ikinci aktivasyonlar yapilmistir. Bireylerin higbiri vertikal yon gelisimi gosteren high
angle olgular olmadig1 ve Sinif II anomali alt ¢cene geriliginden kaynakli oldugu i¢in
aktivatorle birlikte bir agiz dis1 kuvvet kullanilmamistir. Kapanig mumu araciliiyla
artikiilatore alinan al¢1 modeler iizerinde 0.9 mm kalinliginda paslanmaz celik telden
iist kesici ve kanin dislerin vestibiile yiizlerine uyumlanarak vestibiil ark biikiimii
yapilmistir. Aparey lst kesici disleri vestibiilden kavrayan labial arkla beraber,
tutuculuk i¢in de iist molar dislerde adams kroselere sahiptir. Aparey soguk
polimerize olan akrilikten hazirlanan, tim dislerin okluzal, palatinal ve lingual
bolgelerini tamamen , labial ylizeylerini ise yarisina kadar kapsayan, alt ve iist ¢ceneyi

bir arada tutan bir akrilik plaktan olusmaktadir.

Sekil 1. Projet Aparati

Aparey uygulanmadan hemen 6nce sefalometrik ve MRG kayitlar1 alinmaistir.
Bireylere ve ailesine apareyin tesliminin yapildigi seansta, aparey, apareyin hijyeni ve
bu apareyden kaynaklanabilecek olast sikintilarla ilgili bilgiler anlatilmigtir. Ayrica,
apareyi giinde 18 saate yakin takmasi, sadece yemek yerken ve spor yaparken
cikarmasi Onerilmistir. Apareylerini giin icerisinde miimkiin olan en uzun siire

takmalarinin uygulanan tedaviyi bagarili kilacagi vurgulanmstir.
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Hastalar apareyleri takildiktan 1 hafta sonra tekrar cagrilarak, kontrolleri
gergeklestirilmis ve apareyle ilgili sikayetleri giderilmistir. Hastalarin kontrol
randevular1 5-6 haftalik araliklarla gergeklestirilmistir. Hastalarda tek asamali tedavi
uygulanmistir. Sagital diizeltimin saglanmasi sonrasinda olgularin 6zelliklerine gore
aktivatoriin akrilik kisimlarindan méllemeler yapilmustir. Ornegin; spee egrisinin
derin oldugu olgularda alt molar ve premolar dislerin eriipsiyonunu saglamak i¢in bu
dislerin iizerine gelen akrilik plaktan agindirmalar yapilmistir. Ya da iist keser dislerin
diastemali protriizyonunun mevcut oldugu olgularda iist keser dislerin palatinaline
denk gelen bolgedeki akrilik kisim asindirilmistir. Monoblok tedavisinin aktif kismi1
bittiginde (Smif I molar iliski elde edildikten sonra), pekistirme donemine gec¢ilmis,

bu agamada arastirmada son kayitlar alinmistir.

Yaklasik 6 aylik bir pekistirme periyodu sonunda ise hastalarin kayitlari

yenilenmis ve sabit ortodontik tedavilerine baglanmistir.
3.2.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme Yontemiyle Degerlendirme

Tedavi grubunda (Monoblok uygulanmis) tedavi siiresince, (hig bir ortodontik
tedavi uygulanmamig) kontrol gurubunda ise gozlem siiresi boyunca biiyiime ve
gelisim ile disk-kondil-fossa arasinda olusan degisimlerin degerlendirilebilmesi
amaciyla, her iki TME bolgesinden sagittal oblik kesitte agiz kapali pozisyonda 6 ay
arayla MRG goriintiileri elde edilmisti. MRG islemi Oncesinde arastirma
kapsamindaki biitiin bireylerin velilerine gereken agiklamalar yapilmis, onaylari

alimmustir.

MRG kayitlar1 Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim
Dali Manyetik Rezonans Goriintiileme Unitesi biinyesinde gergeklestirilmistir.
Bireylerin isleme uygunluklar1 degerlendirilmis ve uzman hekim tarafindan MRG
aliabilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken konular hastalara ve ailelerine agiklanmistir.
MR goriintiileri 3 Tesla giiciindeki Picker MR cihazinda (Phillips Medical Sytems,
OH) 6x8 cm’lik yiizeyel koil kullanilarak ve TME’yi en 1yi goriintiileyen spin echo
T1 sekans teknigi ile elde edilmistir. MR degerlendirmeleri ayni uzman hekim

tarafindan yapilmistir.

Bireyler, MRG cihazina supin pozisyonda yerlestirildikten sonra, boyun altina

konulan; basi ve boynu ¢epegevre saran kauguk platform ile stabilize edilmistir. MRG
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cihazinin isaretleyici 15181, yumusak doku Frankfurt Horizontal diizleminden ve orta
oksal diizlemden gececek sekilde ayarlanmistir. 3 inch’lik yiizeyel sarmal,
temporomandibular eklem bolgesine yerlestirilmis ve hasta, inceleme sirasinda

hareketsiz kalmasi ve cihazdan gelen seslerden korkmamasi hususunda uyarilmistir.

Goriintiileme esnasinda, TR 500 ms, TE 21 ms, inceleme kalinligt 3 mm,
inceleme araligi 0,5 mm, FOV 10 cm, NEX 4 ve matriks 256X128 parametreleri

kullanilmis ve inceleme 4.30 dk devam etmistir.

Sagital  kesitlerin  ekseni, aksiyal kesit {izerinde anteromedialden
posterolaterale kondil baginin uzun eksenine dik olacak sekilde belirlenmektedir. Bu
sebeple TME’ nin hedeflenmesi ve sagital kesitlerin oryantasyonunun belirlenmesi
amaciyla oncelikle aksiyal goriintiiler elde edilmis, daha sonra sagital oblik kesitler
alinmustir (Sekil 2). Islem sonrasinda hastanin uygun kesiti tespit edilmis bu kesit

iizerinde tanimlayict noktalar saptanmistir.

\\
A
\'\ \.\\

Sekil 2. Sagital kesitlerin tespiti i¢in aksiyal kesitte oryantasyonun saglanmasi.

Bu sekilde tedavi ve gbzlem basi, aktif tedavi donemi ve gozlem periyodu
sonu olmak tizere, toplam 120 adet MR goriintiisii elde edilmistir. Elde edilen MR
goriintiileri, Epson Expression 1680 Professional dia tarama {initeli scanner (Epson
America Inc., Long Beach, CA, USA) araciligiyla bilgisayar sistemine aktarilmis,
olgtimler INFINITT programi (Infinitt Healthcare, Seoul, Korea) kullanilarak 0,01° ve

0,01 mm hassasiyetle yapilmaistir.
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TME’ nin sagital oblik kesitteki manyetik rezonans goriintiisii iizerinde tespit

edilen, noktalar, diizlemler ve dl¢iimler
Noktalar (Sekil 3) (126, 137, 138).

1. p noktasi: Postglenoid ¢ikintinin alt ucu.

2. e noktasi: Artikiiler eminens alt ucu.

3. Cs': Cs noktasindan ¢ikilan dikmenin fossa derinligini kestigi nokta.
4. Pd: Diskin posterior bandinin arka orta noktast.

5. Md: Diskin ara bolgesinin orta noktas.

6. Ad: Diskin anterior bandinin orta 6n noktast.

Sekil 3. TME Manyetik Rezonans goriintiisii izerinde tespit edilen noktalar

7. Ca: Cs’ noktasindan, kondilin 6n kenarimna ¢izilen tegetin, kondilin 6n yiizeyi
tizerinde olusturdugu nokta.

8. Ca': Ca noktasindan ¢ikilan dikmenin, kondilin 6n tarafina bakan glenoid fossa
yiizeyini kestigi izdiistim noktasi

9. Cs: Kondilin st kurvatiiriiniin orta noktasi
10. Cc: Sagittal MRG'de antero-posterior yonde kondil ¢apmin yarist kadar
mesafe, kondil tepesinden itibaren o6lgiildiigiinde, kondil igerisinde olusturulan

merkezi nokta.

11. Cp: Cs' noktasindan kondilin arka yiizeyine ¢izilen tegetin, bu yiizey lizerinde
olusturdugu nokta.

12. Cp': Cp noktasindan ¢ikilan dikmenin, kondilin arka tarafina bakan glenoid
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fossa ylizeyini kestigi izdiisiim noktasi.
Diizlemler (Sekil 4) (137, 138, 139, 140)

1. HO Diizlemi: e ve p noktalarindan gegen diizlem.
2. H1 Diizlemi: Ca noktasindan HO diizlemine paralel olarak gecirilen diizlem.

3. Kollum Diizlemi: Sagital MRG goriintiisiinde, kollum mandibulanin

ortasindan ramus arka kenarina paralel olarak olusturulan diizlem.

4. Kondil Diizlemi : Sagital MRG goriintiisiinde, kollum mandibulanin

ortasindan ramus arka kenarina paralel olarak olusturulan diizlem.

5. L2 Diizlemi: Ca noktasindan HO ve H1 diizlemine dik olarak olusturulan

diizlem.

6. L1 Diizlemi: CS noktasindan HO ve H1 diizlemine dik olarak olusturulan

diizlem.

4
Kondil Dizlemi
A A

2
R C// /\ £
/ / \/ o
- / ’/ Aamus arka kenar

/ / ¢ tegeti
/! /

/ /
/
3 / /
- P 4
Kollum Duzlemi ‘L ‘L
L2 L1
5 6

Sekil 4. TME Manyetik Rezonans Goriintiisii tizerinde tespit edilen diizlemler.
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TME Manyetik Rezonans Gériintiisii Uzerinde Saptanan Acisal Olgiimler
Disk Konumunu Veren Acisal Olciimler (Sekil 5) (138, 141, 142, 143, 144).
1.Posterior A¢1 (Pd): Cs, Cc, Pd noktalar1 arasindaki ag1
2. Medial A¢1 (Md): Cs, Cc, Md noktalar1 arasindaki a¢1

3. Anterior A¢1 (Ad): Cs, Cc, Ad noktalar1 arasindaki ag1

Kondile Ait Agisal Olgiim (Sekil 5) (139)

4.Alfa Agist : Kondil diizlemi ile, kollum diizlemi arasindaki agi.

Kondil Duzlemd

A -= > Kollum Dizlemi

Sekil 5. TME Manyetik Rezonans goriintiisii {izerinde yapilan agisal dl¢iimler.
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TME Manyetik Rezonans Goriintiisii Uzerinde Yapilan Oransal ve Boyutsal
Ol¢iimler (Sekil 6) (129, 145)

1. Anterior Eklem Arahgi (ANS) : Ca ve Ca’ noktalar1 arasindaki mesafe
2. Posterior Eklem Arahg (PNS) : Cp ve Cp’ noktalar1 arasindaki mesafe
3. Oransal Olciim (PJD%) : Arka eklem araliginin tiim eklem araligma gore
yiizdesi
PJD% : ((PJD) / (PJD + AJD))

Sekil 6. MRG iizerinde yapilan boyutsal dl¢itimler.

TME Manyetik Rezonans Gériintiisii Uzerinde Disk Konfigiirasyonu (Sekil 7)
(138, 139)

Bikonkav Hemikomveks
Folded
Bikomvrelks
Biplanar

Sekil 7. MRG iizerinde belirlenen TME disk konfigiirasyonu.
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TME Manyetik Rezonans Goriintiisii Uzerinde Belirlenen Disk Konumunun

Bolgesel Olarak Degerlendirilmesi (139) (Sekil 8)

1. A Bolgesi: Agiz kapali pozisyonda alinan TME manyetik rezonans
goriintiisli lizerinde disk saat 12 konumundadir ve bu disk konumu normal kabul
edilmektedir.

2. B Bolgesi: Diskin normal konumlandig1 fakat kismen one deplase
oldugu kabul edilmektedir.

3. C Bolgesi: Diskin, normalin 6tesinde one deplase oldugu kabul
edimektedir.

4. D Bolgesi: Diskin tam olarak 6ne deplase oldugu kabul edilmektedir.

—»HI0

Sekil 8. MRG’de disk konumunun bélgesel olarak degerlendirilmesi
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3.3 istatistiksel Yontem

Bu caligmadaki biitiin testlerde % 95’lik gliven araligi uygulanmis olup;
tanimlayici istatistikler ve analizler SPSS 17.0 (SPSS Inch., Chigago, IL, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli1 kabul edilmistir.

Incelenen tiim parametreler igin aktivatdr Oncesi ve sonrasi tanimlayici
istatistik  degerleri belirlenmis olup; sonuglar anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

Arastirmamizda verilerin normal dagilip dagilmadigin1 saptamak amaciyla
Kolmogorov-Smirnov testleri uygulanmistir. Normal dagilis gdsteren parametreler
icin parametrik testler uygulanmistir. Tedavi ve kontrol grubundaki grup ici
karsilagtirmalarda eslestirilmis  t-testi, tedavi grubu ile kontrol grubunun
karsilagtirilmasinda bagimsiz t-testi kullanilmistir. Sag ve sol eklemlere ait MRG

Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi amaciyla ise eslestirilmis t-testi kullanilmistir.
3.4 Metod Hatasi

Manyetik rezonans goriintiileri lizerinde degerlendirmeler yapildiktan sonra,
bireysel ¢izim ve 6l¢iim hatasinin kontrolii i¢in 1 aylik bir aradan sonra, 240 MRG
goriintiisli iginden 60 adet MRG goriintiisii ayn1 arastirmaci tarafindan tekrar ¢izilerek
tiim olciimler tekrarlandi. Olgiimlerdeki metod hatasimi degerlendirmek igin simif igi

korelasyon katsayisi ile gliven aralig: ol¢iildii.
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4. BULGULAR
4.1 METOD HATASININ BELIRLENMESI

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin, TME’ye olan etkisini manyetik rezonans
goriintiileme ile degerlendirdigimiz bu calismada, Ol¢limlerin tekrarlanabilirligine
iliskin metod hatasin1 belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel degerlendirmede
giivenilirlik katsayilarinin (r) 1.000 tam degerine yakin oldugu belirlenmistir.

(Tablo 1)

TEDAVi ONCESi | TEDAVi SONRASI
Giivenilirlik Katsayisi (r)

ANTERIOR ACI 0,973 0,975
POSTERIOR ACI 0,965 0,965
MEDIAL ACI 0,983 0,982
ALFA ACISI 0,969 0,969
AJD 0,970 0,971
PJD 0,971 0,972
PJD% 0,981 0,982

Tablo 1. Metod hatasi 6l¢iim tablosu.

Incelenen tiim parametreler igin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi tanimlayici
istatistik degerleri belirlenmistir. Aktivator ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi,
tedavi sonrasi sistemik hatalarin degerlendirilmesi sonucunda, herhangi bir hata

saptanmamistir. (p>0,05)
4.2 TANIMLAYICI ISTATISTIKSEL VERILER
4.2.1 Sag ve Sol Taraf MRG Ol¢iimlerine Ait Bulgular

Her birey ic¢in yapilan Olgiimler sag ve sol eklemler i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ile gozlem periyodu oOncesi ve
sonrasl, sag ve sol eklemlerin 6l¢lim verilerinin tanimlayici istatistiksel verileri Tablo
2’de verilmistir. Eslestirilmis t-testi, bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigin1 gostermis, bu nedenle sag ve sol eklemlerden elde edilen veriler

birlestirilmis, taraf ayirimi yapilmaksizin degerlendirilmistir. (p>0,05)
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TEDAVI GRUBU KONTROL GRUBU

X SD X SD
Sag Posterior A¢1 T.O 0,38 2.44 0,48 2,15
Sol Posterior A¢1 T.O 0,37 2,38 0,42 1,92
Sag Posterior A¢1 T.S 0,37 2,36 0,39 1,75
Sol Posterior A¢1 T.S 0,40 2,57 0,51 2,28
Sag Medial A¢1 T.O 0,32 2,04 0,79 3,56
Sol Medial Ag1 T.O 0,31 2,01 0,85 3,84
Sag Medial A¢1 T.S 0,35 2,26 0,73 3,29
Sol Medial A¢1 T.S 0,32 2,24 0,98 4,38
Sag Anterior A¢1 T.O 1,00 6,37 0,96 5,14
Sol Anterior A¢1 T.O 1,01 6,34 0,94 5,19
Sag Anterior A¢1 T.S 1,03 6,53 0,81 5,46
Sol Anterior A¢1 T.S 1,01 6,40 0,93 5,34
Sag Alfa Acist T.O 1,01 6,44 1,15 4,31
Sol Alfa Acis1 T.O 1,08 6,86 1,16 4,24
Sag Alfa A¢gis1 T.S 0,84 5,36 1,22 3,66
Sol Alfa Acis1 T.S 0,93 5,93 1,19 417
Sag Anterior Eklem Boslugu T.0 0,07 0,46 0,05 0,23
Sol Anterior Eklem Boslugu T.O 0,07 0,44 0,05 0,22
Sag Anterior Eklem Boslugu T.S 0,07 0,44 0,05 0,22
Sol Anterior Eklem Boslugu T.S 0,06 0,42 0,07 0,34
Sag Posterior Eklem Boslugu T.O0 0,06 0,40 0,05 0,25
Sol Posterior Eklem Boslugu T.O 0,05 0,34 0,06 0,28
Sag Posterior Eklem Boslugu T.S 0,06 0,39 0,05 0,24
Sol Posterior Eklem Boslugu T.S 0,05 0,37 0,07 0,33
Sag %PJD Oran1 T.O 0,07 4,99 0,34 1,52
Sol %PJD Oram T.O 0,07 4,44 0,29 1,31
Sag %PJD Orani T.S 0,07 4,95 0,30 1,36
Sol %PJD Oran1 T.S 0,07 4,48 0,77 3,46

Tablo 2. MRG verilerinin tanimlayici istatistik degerleri.
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4.2.2 Acisal Olgiimlere Ait Bulgular

Aktivator grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (6 ay sonra) diskin
konumunu veren agisal dl¢limlerinin ortalamalariin tanimlayici istatistiksel verileri
Tablo 3’de verilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin de baglangic ve 6 aylik gozlem

periyodu sonundaki agisal 6lglimlerinin tanimlayici istatistiksel verileri Tablo 3’de

gosterilmistir.
(n) Ortalama Standart Standart Hata
Sapma
] TEDAViI GRUBU 80 89,9375 6,32724 0,70741
ANTERIOR ACI
TEDAVI ONCESI KONTROL 40 86,6750 4,23288 0,66928
GRUBU
] TEDAVI GRUBU 80 91,4375 6,43339 0,71927
ANTERIOR ACI
TEDAVI SORASI KgNTROL 40 86,1750 3,90192 0,61695
RUBU
] TEDAVI GRUBU 80 1,8000 2,40464 0,26885
POSTERIOR ACI
TEDAVi ONCESI KONTROL 40 -0,3000 2,01533 0,31865
GRUBU
) TEDAVI GRUBU 80 -1,3125 2,45771 0,27478
POSTERIOR ACI
TEDAVI SONRASI KONTROL 40 -0,5750 2,02405 0,32003
GRUBU
] TEDAVI GRUBU 80 54,8250 2,01749 0,22556
MEDIAL ACI
TEDAVi ONCESI KONTROL 40 55,2000 3,68086 0,58199
GRUBU
' TEDAVI GRUBU 80 62,5625 5,57957 0,62381
MEDIAL ACI
TEDAVi SONRASI KgL\;EFBiSL 40 56,5750 3,83565 0,60647
| TEDAVi GRUBU 80 149,8250 6,62518 0,74072
ALFA ACISI TEDAVI
ONCESI KONTROL 40 149,6500 5,12185 0,80984
GRUBU
| TEDAVI GRUBU 80 152,9500 5,74544 0,64236
ALFA ACISI TEDAVi
SONRASI KONTROL 40 150,1250 5,35023 0,84595
GRUBU

Tablo 3. Agisal 6l¢iim verilerinin tanimlayici istatistik degerleri. n: Birey sayisi

4.2.3 Eklem Arahg Olciimlerine Ait Bulgular

Aktivatér grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrast ( 6 ay sonra) kondilin
konumunu veren eklem araligi dl¢limlerinin ortalamalarmin tanimlayici istatistiksel
verileri Tablo 4’te verilmistir. Kontrol grubundaki bireylerin de baslangi¢ ve 6 aylik
gozlem periyodu sonundaki eklem araligi oOl¢limlerinin tanmimlayici istatistiksel

verileri Tablo 4°te gosterilmistir.
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(n Ortalama Standart Sapma | Standart Hata
TEDAViI GRUBU 80 3,0283 0,37281 0,04168
PJD
TEDAVI ONCEsi | KONTROLGRUBU |40 2,5245 0,26484 0,04187
TEDAVI GRUBU 80 3,1448 0,38847 0,4343
PJD
TEDAVi SONRASI KONTROL GRUBU 40 2,5623 0,29781 0,4709
TEDAViI GRUBU 80 2,7065 0,44986 0,5030
AJD
TEDAVi ONCESI KONTROL GRUBU 40 2,3050 0,22712 0,03591
TEDAVI GRUBU 80 2,5693 0,43183 0,04828
AJD
TEDAVi SONRASI KONTROL GRUBU 40 2,2995 0,29304 0,04633
TEDAVI GRUBU 80 52,9199 4,69956 0,52543
PJD%
TEDAVI ONCEsi | KONTROLGRUBU | 40 52,2610 1,41164 0,22320
TEDAVI GRUBU 80 55,1380 4,74490 0,53050
PJD%
TEDAVI SONRAS] | KONTROLGRUBU | 40 52,7283 2,61038 0,41274
Tablo 4. Eklem aralig1 6lgtim verilerinin tanimlayici istatistik degerleri.
4.2.4 Grup i¢i Karsilastirmalar
4.2.4.1 Agisal Olciimlerin Karsilastirilmasi
Diskin konumunu belirleyen acisal Ol¢limlerin tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda; tedavi grubunda anterior , medial ve alfa agilarinda tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlemlenmisken, posterior agida ise
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gézlemlenmistir. Kontrol grubunda ise, gézlem
periyodu oOncesi ve sonrasindaki acisal degisimler istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. (Tablo 5)
Grup Acilar Ortalama Standart Sapma Standart Hata p
Kontrol Antreior once - sonra 0,50000 1,15470 0,18257 0,009
Posterior  6nce - sonra 0,27500 0,78406 0,12397 0,032
Medial ~ once - sonra -1,37500 1,47956 0,23394 0,000
Alfa once - sonra -0,47500 1,03744 0,16403 0,006
Tedavi Antreior once - sonra -1,50000 0,91403 0,10219 0,000
Posterior  6nce - sonra 3,11250 1,44076 0,16108 0,000
Medial ~ once - sonra -7,73750 55,85033 6,24426 0,019
Alfa once - sonra -3,12500 3,04138 0,34004 0,000

Tablo 5. Agisal dlglimlerin grup igi karsilastirilmasi.
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4.2.4.2 Eklem Arahg Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Eklemin konumunu belirleyen eklem araliklarinin 6lgtimleri tedavi 6ncesi ve
sonrast karsilastirildiginda; tedavi grubunda tedavi sonrasinda posterior eklem
araligindaki artig ve anterior eklem boslugundaki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kontrol grubunda ise eklem araliklarinda gozlem periyodu Oncesi ve

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlemlenmemistir. (Tablo 6)

Gruplar Eklem Araligi Ortalama Standart Sapma Standart Hata

Kontrol PJD once - sonra -0,03775 0,15965 0,02524 0,143
AJD énce - sonra 0,00550 0,21243 0,03359 0,871
PJD% 6nce - sonra -0,46734 2,54148 0,40184 0,252

Tedavi PJD énce - sonra -,11650 0,15568 0,01741 0,000
AJD 6nce - sonra 0,13725 0,20385 0,02279 0,000
PJD% 6nce - sonra -2,21812 2,36018 0,26388 0,000

Tablo 6. Eklem aralig1 6lgtimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

4.2.5 Gruplar Arasi1 Karsilatirmalar

Gruplar arasi1 farkliliklar test etmek icin yapilan bagimsiz-t testi sonucna gore
6 aylik gozlem periyodu Oncesi tedavi ve kontrol gruplarinda agisal dlglimler ve
eklem araliklar1 6lgtimleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemisken, 6 aylik gézlem periyodu sonrasinda posterior eklem boslugu, posterior
ac1, medial ag1 ve alfa agisindaki artig ile anterior eklem boslugu ile anterior agidaki

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
4.2.6 Disk Konumunun Boélgesel Degerlendirilmesi

Tedavi grubu ve Kontrol gruplarinin 6 aylik gozlem periyodu oOncesi ve
sonrast eklem diskinin bolgesel konumuna ait bulgularin tanimlayici istatistiksel

verileri Tablo 7°de verilmistir.

Tedavi grubunda, tedavi Oncesinde bireylerin % 36,5’inde diskin A
bolgesinde, % 63,8’inde ise B bolgesinde konumlandigi tespit edilmistir. Tedavi
sonrasinda ise bu oran A bdolgesinde % 72,5 olup, bireylerin % 27,5’inde ise diskin B
bolgesinde konumlanmis oldugu tespit edilmistir. Diskin konumunun degisiminde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmistir. Kontrol grubunda ise gézlem
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periyodu oncesi disk % 32,5 A bolgesi, % 67,5 B bolgesinde konumlanmis olup, 6
aylik gézlem periyodu sonrasinda bu oran % 47,5 A bolgesi, % 52,5 B bolgesi olarak

degismis, istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik gézlenmemistir.

Disk Konumu
Grup Zaman A B
Tedavi grubu Tedavi Oncesi %36,5 %63,8
(n=40) Tedavi Sonrasi %72,5 %27,5
Kontrol grubu Tedavi Oncesi %32,5 %67,5
(n=20) Tedavi Sonrasi %47,5 %52,5

Tablo 7. Diskin bolgesel konumunun degerlendirilmesi

4.2.7 Disk Konfigiirasyonlarinin Degerlendirilmesi

Tedavi grubu ve Kontrol gruplarinin 6 aylik gdézlem periyodu Oncesi ve
sonrasindaki eklem diskinin konfiglirasyonuna ait bulgularin tanimlayici istatistiksel

verileri Tablo 8°de verilmistir.

Tedavi grubunda tedavi Oncesi bireylerin % 61,2’si bikonkav form
gosterirken, % 31,3’ biplanar, % 7,5’1 hemikonveks form gdstermektedir. Tedavi
sonrasinda ise bireylerin % 80’inde bikonkav form goézlenirken, % 12,5 biplanar, %

7,5 hemikonveks yap1 gozlenmistir.

Kontrol grubunda gozlem periyodu 6ncesi bireylerin % 62,5’i bikonkav form
gosterirken, % 27,5’1 biplanar, %10’u hemikonveks form gdstermektedir. Tedavi
sonrasinda ise bireylerin % 80’inde bikonkav form goézlenirken, % 12,5 biplanar, %

7,5 hemikonveks yap1 gozlenmistir

Disk Konfigiirasyonu
Grup Zaman Bikonkav Biplanar Hemikonveks
Tedavi Tedavi Oncesi %61,2 %31,3 %7,5
(n=40) Tedavi Sonrasi %80.0 %12,5 %7,5
Kontrol Tedavi Oncesi  %62,5 %27,5 %10.0
(n=20) Tedavi Sonrasi %62,5 %30.0 %7.5

Tablo 8. Disk konfigiirasyonunun degerlendirilmesi.

o1



5. TARTISMA

Toplumda en sik Kkarsilasilan ortodontik anomali, iskeletsel smif |l
malokliizyondur. Bu malokliizyona sahip bireylerde etken sebep olarak en ¢ok

mandibular bliylime yetersizligi gosterilmektedir (27).

Iskeletsel smif II malokliizyona sahip bireylerin erken dénem tedavisinde en
yaygin uygulanan tedavi yontemi fonksiyonel ¢ene ortopedisidir. Cenelerin konum
bozukluklarini diizeltmek ve gelisimlerini normale yonlendirmek amaciyla uygulanan
fonksiyonel apareyler; okliizyonu debloke ederek, fossa remodelasyonu ile beraber
kondiler biliylimeyi stimiile etmek ve alveolar progesleri vertikal gelisim yoniinde
etkilemek i¢in ¢igneme, dil, yanak ve dudak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisimlerinden kaynaklanan kas stimuslarindan yararlanarak, ¢ene kemiklerinde
morfolojik degisiklikler olusturmak amaciyla tasarlanmigtir. Uygulandiklar1 bolgede
kaslarin stimiilasyonlarini arttirmakta, degisen kas stimiilasyonlarmin etkisiyle de
kemik, kikirdak ve yumusak dokular ile alt ¢enenin ramus, gonion ve eklem
bolgesinde degisiklikler meydana getirmektedirler (75, 146, 147, 148).

Fonksiyonel ortopedik tedavi, kranio-fasiyal sistemin farkli boliimlerini
etkileyerek yeni bir fonksiyonel model olusumuna neden olmaktadir. Bu yeni olusan
fonksiyonel model, sistemi olusturan yapilar arasinda, tedaviye bagli olarak yeni ve

daha saglikli bir denge kurulmasini saglamaktadir.
5.1 Bireylerin Tartisiimasi

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin, TME ve diski lizerinde meydana getirdigi
degisiklikleri, MRG ile arastirdigimiz bu calisgmamizda, tedavi grubundaki bireyler
Smif II anomaliye sahip hastalardan secilmis, kontrol grubundaki bireyler de yine
Smif II anomaliye sahip ve herhangi bir ortodontik tedavi gormemis hastalardan
olusturulmugtur. Sonug¢ olarak, tedavi grubundaki bireylere uygulanan monoblok
apareyinin kraniyofasiyal bolgede ve TME bolgesinde olusturdugu etkiler, tedavi

grubu ve kontrol grubu arasinda karsilastirilarak arastirilmistir.

Fonksiyonel tedavinin etkilerini inceleyen calismalarin bazilarinda kontrol
grubu olarak Siif I anomaliye sahip bireyler kullanilmis (149, 150, 151), bazilarinda
kontrol grubu kullanilmamis (71, 83, 102, 152, 153), calismalarin ¢ogunda ise kontrol
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grubu Smif II anomaliye sahip bireylerden olusturulmustur (100, 101, 106, 126, 154,
155, 156, 157).

Arastirmaya katilan bireylerin sahip oldugu kriterler;

1. Horizontal ya da normal yon biiyiime paternine sahip olmast

2. Pubertal biiyiime atilimina baglamis ve tepe noktayr asmamis olmasi

3. Transversal yonde ortodontik anomaliye sahip olmamasi

4. Rahat burun solunumu yapabilmesi

5. Fasiyal asimetrinin bulunmamasi

6. Cigneme kaslarinin palpasyonunda agr1 ve hassasiyet bulunmamasi

7. Konjenital veya sonradan kazanilmis ¢ene-yiiz  deformitesi
bulunmamasi

8. TME’de klicking ve krepitasyon sesleri alinmamasi, alt ¢genenin agma,

kapama ve lateral hareketlerinde agr1 ve hassasiyet olmamasi
9. MRG islemini etkileyebilecek herhangi bir engelinin bulunmamasi ve

bu islemin uygulanmasini kabul etmis olmalari.

Tedavi grubu hastalarinin  se¢im krtiterleri benzer c¢aligmalari yapan

aragtirmacilarla uyumludur (158, 159, 160).

Calisgmamizin kapsamina alinan bireylerin yas ortalamast monoblok apareyi
ile tedavi edilen grupta 12.8 + 1.8 yil olarak olusturulmustur. Kontrol grubunun yas
araligt ise monoblok grubundaki bireylerin yas degerleri ile olduk¢a yakin
eslestirilmis ve kontrol grubu yas ortalamasi 13.2+1.2 olan bireylerden

olusturulmustur.

Tedaviye erken donemde baslama ya da biliylime gelisiminin peak doneminde
baglama gibi farkli goériisler mevcuttur (161). Cogu arastirmaci, sagital kondiler
bliyiimedeki en Onemli artisin biliylimenin peak yaptigi donemde goriildiigiini,
dolayisiyla fonksiyonel tedavi i¢in en uygun donemin pubertal biiylime atilimi

dénemi olduguna inanmaktadirlar (76, 162).

Tofani (163), Hotz (164) ve Harvold (15) prepubertal donemde yapilan
fonksiyonel tedavide iskeletsel ve digsel gelisimden maksimum yararlanilabilecegini

bildirmislerdir.
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McNamara (165) ve Anthony ile Goldman (166), siit ve karisik dislenme

doneminde tedaviye baslanmasi gerektigini Onermistir.

Gianelly ve Beckwith (167). tedavi siiresini kisaltacagi, aparey sayisini
azaltacagi i¢in tedavinin ge¢ karma ya da erken daimi dislenme doneminde baglamasi

gerektigini ileri siirmiislerdir.

Mc Iver (168) en uygun donemi kizlarda 10-11 yas, erkeklerde 11-12 yas
olarak, Parker (169) daimi dislerin ¢ogunun siirdiigii donem olarak belirlemistir.
Graber (170) ise Sinif II Boliim 1 anomaliye sahip bireylerde fonksiyonel tedaviye
erken baslanmas1 gerektigini, kizlarda 10.5 yas, erkeklerde 12.5-18 yasin doku cevabi

acisindan en uygun dénem oldugunu bildirmistir.

Genel kani biiyiime ve gelisimin peak doneminin, Sinif II malokliizyonlarin
ortopedik tedavisi i¢in en uygun donem oldugudur (29, 171, 172, 173, 174, 175). Bu
nedenle, bu ¢alismada diger arastirmacilarla uyumlu olarak, arastirma kapsamina
alinacak bireylerin el bilek filmlerinde Grave ve Brown’in kriterlerine gore yapilan
inceleme sonucunda bireylerin pubertal biiyiime atilimlarinin baslamis ve biiyiime

atilimi tepe noktasin1 agmamis olmasina 6zen gosterilmistir (135).

Calismamiza her iki cinsiyetten bireyler dahil edilmistir. Yapilan arastirmalar
cinsiyetler arasinda pubertal biiyiime atilimina girilen kronolojik yaslar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi icin (176, 177), birey se¢iminde

kronolojik yas dikkate alinmamuistir.
5.2 Yontemin Tartisilmasi

Arastirmamizin tedavi grubunda Smif II malokliizyonu olan hastalara

fonksiyonel ortopedik aygit olan monoblok apareyi uygulanmistir.

Calismamiza katilan biitiin bireylerden tedavi basinda ve takip donemi
sonunda, agiz i¢ci ve agiz dist fotograflar, rontgenler, alci modeler ve MRG’leri

alimustir.

Tedavi grubunda tedavi 6ncesi bireylerin, baslangi¢ kayitlar1 alindiktan sonra
aparey yapimi i¢in alt ve {ist model Olgiileri ile mumlu kapanislart alinmistir.

Fonksiyonel apareyler i¢in mumlu kapanis alma sathasiyla ilgili ¢esitli goriisler vardir
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(178, 179, 180, 181). Monoblok yapiminda alt ¢enenin sagital yonde keserler basbasa
kapanista olacak sekilde (182), maksimum protriizyon miktarindan 3 mm geride (179),
bir premolar dis genisligi kadar 6nde (183) ya da sentrik okliizyondan 4-5 mm ileride
konumlandirilarak (184) mumlu kapanis alinmasi gerektigine dair farkli goriisler

mevcuttur.

Vertikal agilma miktarinin ise 2-4 mm oldugu durumlarda apareyin hasta
tarafindan daha kolay tolere edilebilecegi savunulmustur (180). Yaygin kani
kapanigin vertikal yonde rest pozisyonu iizerine 2-3 mm eklenerek alinmasi gerektigi
yoniindedir (183, 185). Vertikal a¢ilma miktar1 daha fazla oldugunda kooperasyonun

azaldig1 ve apareyin takilmasinin zorlastig1 bildirilmistir (180).

Bu c¢alismada standardizasyonun saglanabilmesi i¢in monoblok grubunda
projet apareyi kullanilmigtir. Projet apareyi iki ¢esit olup, caligmada 2 mm kalinliga
sahip olan mavi renkli olan segilerek vertikal ag¢ilim miktar1 ve sagital aktivasyon

mesafesi standardize edilmeye caligilmustir.

Fonksiyonel tedavide basariyr etkileyen en Onemli faktorlerden biri de
hastanin apareyini giin i¢inde yeterli bir siire kullanmasi konusunda gosterdigi
kooperasyondur. (26, 85, 98). Aktivatorii gelistiren arastirmacilar, tedavi amaciyla
kullanilan aktivatoriin gece uyku esnasinda kullanilmasini tavsiye etmistir (146), fakat
daha sonra yapilan caligmalarda, yalnizca gece boyunca kullanilan apareylerin alt
cenenin biiylimesinde, tedavinin basarisin1 saglamak i¢in yetersiz olabilecegi
vurgulanmigtir (26, 82, 83, 85). Sahm ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir arastirmalarinda
(186), 53 hastanin fonksiyonel apareylerine bir mikroelektrik izleme aygiti
yerlestirmig, hastalarin apareylerini giinde ortalama 7,65 saat kullandiklarin
belirlemistir. Bizim ¢aligmamizda da hastalara, apareylerini giinde 18 saate yakin
takmalar1, sadece yemek yerken ve spor yaparken ¢ikarmalar1 Onerilmistir. Apareyi
giin igerisinde miimkiin olan en uzun sure takmasinin, tedaviyi basarili kilacagi ve

toplam tedavi siiresini kisaltacagi vurgulanmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin siiresi icin literatiirde farkli arastirmacilara
gore farkli zamanlamalar (6-32 ay) savunulmaktadir (19, 26, 63, 88, 89). Bishara ve
Ziaja (19), aktivatorle yapilan fonksiyonel tedavilerde kondiler adaptasyonun basarist

icin tedavi siliresinin 1,5- 2 yil olmasi gerektigini belirtmiglerdir. Calismamizda
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ortalama 6,25 aylik aktif tedavi siiresini takiben , ortalama 6,04 ay daha pekistirme
amaciyla apareyin gece kullanimma devam edilmistir. Bu siirenin sonunda,
caligmamiz kapsamindaki Siif II anomaliye sahip bireylerde de sabit ortodontik
tedaviye baslanmistir. Aparey kullanimindan 6 ay sonra digsel sinif 1 molar iligkisi

olan hastalarin kayitlar1 yenilenmistir.

Giliniimiizde, gesitli etkenlerin (patoloji, travma, tedavi aygitlar1 v.b) TME’de
meydana getirdigi degisiklikleri inceleyebilmek amaciyla diiz radyografik teknikler,
artrografi, tomografi, bilgisayarli tomografi, MRG yontemi gibi radyolojik
tekniklerden faydanilmaktadir. Bu tekniklerden manyetik rezonans goriintiileme
disindakiler, hasta i¢in zararli radyasyon icermektedirler ve yalmizca sert eklem
dokular1 hakkinda bilgi vermektedirler. MRG’de iyonize olmayan radyasyon kullanir
ve hasta i¢in zararsizdir. Bu teknikte, eklemin yumusak dokular1 ayrintili bir bigimde
goriintiilenebilir ve belli dlgiilerde eklemin hareketleri sirasinda dokularin durumlari

da incelenebilir (113, 187, 188, 189, 190).

Westesson ve arkadaslar1 (132), MRG’ nin alternatifsiz ii¢ biiylik avantajinin
oldugunu belirtmektedirler: 1) hastayr radyasyona maruz birakmamak, 2) hem
superior hem de anteriorda diski rahatlikla atagmanlarina ayirip tanimlamak, 3) eklem

diski konfigiirasyonunu agik bir sekilde goriintiilemek.

Westesson ve arkadaglar1 (132), 15 otopsi 6rnegi iizerinde direk gozlem,
sagital MRG ve direk sagital BT kullanarak olusturduklart calismada, disk
pozisyonunun veya kemik defektlerinin teshisi agisindan her iki teknik arasinda
anlamli bir fark bulamamislardir.  Ancak MRG tarafindan yumusak doku
anatomisinin daha detayli goriintiilendigini ve diskin biitiin konumlarinda dahi MRG
tarafindan daha 1iyi goriintiilenebildigini belirtmislerdir. MRG, BT tarafindan
goriintiilenemeyen disk konfiglirasyonu, disk ve disk baglarinin sinirlarin1 net bir

sekilde gostermektedir.

Geleneksel radyografi tekniklerinin yumusak doku goriintiilenmesinde sinirh
olmast ve TME gelisim adaptasyonunun takibinde yetersiz kalmasi, calismamizi
noninvaziv bir teknik olan ve artikiiler eklem morjolojisi hakkinda tekrarlanabilir

goriintiiler veren MR goriintiilerini kullanmamizda etken olmustur (191).
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MRG, noninvaziv, radyasyon gerektirmeyen bir goriintiileme yontemi
sunmakta olup saglikli bireyler i¢in bilinen higbir yan etkisi yoktur (141). Bilinen
nadir dezavantajlari, hastanin klostrofobik olmasi, pacemaker tasiyan veya cerebral
anevrizmasi olan hastalarda MRG’nin manyetik alaninin etkilenme riskidir. MRG
ayni zamanda TME’nin posterior atagmani ile disk arasindaki sinir1 agik bir sekilde
gosteren ilk goriintiileme yontemidir (187). Gilinlimiizde MRG gorintiileri disk
sinirlarin1 ve atagmanlarini direkt gosterme Ozelliginden dolayr klinisyenler ve

radyologlar tarafindan tercih edilir hale gelmistir (192).

Tan1 metodlart igerisinde MRG, fonksiyonel apareylerle tedavi goren
hastalarda eklem bolgesindeki adaptif cevabin degerlendirilmesinde, hem goriintii
kalitesi hem de disk pozisyon ve konfigiirasyonunun tespit edilebilmesi sebebiyle
tercih edilmektedir (193). Bu bakimdan calismamizda iskeletsel Sinif II vakalarin
fonksiyonel tedavisinde kullanilan monoblok tipi aktivatoriin, kondil ve fossa ile
birlikte, disk konumu ve konfiglirasyonuna etkilerini incelemek amaciyla MRG

yonteminden yararlanilmistir.

Calismamizda, MRG kayitlarinin alinmasi sirasinda basin stabilizasyonu,
hasta sirt iistil yattiginda, boyun bolgesini basin saga ve sola hareketini engelleyecek
sekilde cepecevre kavrayan kaucuk destekler ile saglanmistir. Basin stabilitesi
saglandiktan sonra, cihazin isaretleyici lazer 15181, mid-fasiyal ve Frankfurt horizontal

diizlemlerinden gecirilmistir.

Kondil basi ve eminensin uzun ekseninin agilanmasi bireyin mid-sagital
diizlemine paralel olmayip, agilanma bireyler arasinda farklilik gostermektedir (194).
Bu nedenle, goriintii diizleminde bir sefalostat ile genel anlamda standardizasyon
saglamaktansa, bireysel standardizasyon saglanmasi, bire bir sonuglarin

olusturulmasina imkan verecektir.

Ag1z kapali pozisyonda alinan kesitlerin yer degistirmis diskin tanisinda daha
objektif oldugu gosterilmis, agik pozisyonda kesit alinmasi durumunda, kondilde
rotasyon ve translasyon oldugu i¢in, disk konumunda da degisiklikler olabilecegi

vurgulanmistir (143).

Yapilan karsilastirmali bir calismada, alt ¢ene kondilinin horizontal uzun

aksina dik planda alinan oblik kesitlerin, ger¢ek anatomik sagital kesitlere gore diskin
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siirlarint daha net gosterdigi ve goriintii kalitesini arttirdigi saptanmistir. Bu nedenle
rutin ¢ekimlerde oblik planda kesitlerin alinmasi tavsiye edilmistir (195). Bizim
calismamizda da TME incelemesi, agiz kapali pozisyonda, her bireye ait kondil

acilanmasina sadik kalinarak ve oblik kesitler alinarak yapilmistir.

Kesitler alinirken, kesitler aras1 mesafenin azaltilmasiyla, daha fazla sayida
kesit elde edilmekte, bu sekilde kayitlar arasinda elde edilen kesit goriintiilerinin
birbirine benzer olmas1 saglanmaktadir. Ayrica TME bolgesine komsu olan anatomik
yapilarin siiperpozisyonlariin engellenmesi de net goriintii alinmasinda etkili bir
faktordiir. Calismamizda kesitler arasi mesafeyi azaltarak daha c¢ok sayida kesit
goriintiisii elde etmek ve siiperpozisyonu engellemek amaci ile yilizeyel sarmallardan

(transmitter surface coil) yararlanilmistur.

Yiizeyel sarmal, sinyal-ses oranini arttirarak yiliksek ¢oziiniirlilkte goriintii elde
edilmesi olanagi saglamaktadir (196, 197). Bu sayede viicut geneline gore kiigiik bir
bolge olan TME'in daha sik aralikli ve daha cok sayida kesit goriintilerinin
olusturulmasi1 miimkiin olabilmistir. MRG'ler elde edildikten sonra radyoloji

uzmaninin belirlemis oldugu kesit goriintiileri tizerinde 6l¢iimler yapilmistir.
5.3 Bulgularmn Tartisiimasi

MRG ile sagital kesitte disk ve kondil konumunu tespit etmek i¢in yapilan

caligmalar son yillarda artmaya baslamistir (126, 190, 198).

MRG teknigi ile yaptigimiz ¢alismada Ruf ve Pancherz’in (191) bulgularina
paralel olarak sag ve sol TME arasinda anlamli bir fark bulunamadi ve bu nedenle
tim veriler Gianelly ve arkadaslarinin (120) uyguladigi gibi birlestirildi. Bazi
arastiricilarin (145, 199) ileri siirdigii fasiyal asimetri, yani sol maksilla ve sol
kraniyal kaidenin daha genis oldugu ve bu nedenle sag ve sol TME boyutlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundugu tezini destekleyen bulgulara

calismamizda rastlanmamuistir.

Cohlmia ve arkadaslar1 (145), ortodontik tedavi uygulanmanmus, farkli
anomalilere sahip 232 bireyin TME morfolojisini inceledikleri ¢alismada, sol kondilin
sag kondile gore anlamli derecede daha 6nde konumlandigini, bu asimetrinin ise tek

tarafli ¢igneme tercihi veya kranial kaide asimetrisiyle ilgili olabilecegini bildirmistir.
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Aidar (193), Siif II Boliim 1 anomaliye sahip 20 bireyde, Herbst apareyinin
TME yapisindaki etkilerini MRG yontemi ile incelemis, sag ve sol eklemler arasinda

anlamli bir fark bulmadigi igin verilerini birlestirmistir.

Pullinger ve arkadaslar1 (187), TME sagligi bakiminda asemptomatik ve
ortodontik tedavi gormemis Siif I, Sinif II Boliim 1, Smif IT Boliim 2 ve Sinif III
anomaliye sahip bireylerde, kondilin glenoid fossaya gore konumunun sag ve sol

tarafta birbirine benzedigini ifade etmisler, bu sebeple de verilerini birlestirmislerdir.

Gianelly ve arkadaslar1 (120), 4 birinci kiigiik az1 dis ¢ekimi ve iist birinci
kiiciik az1 dis ¢ekimiyle tedavi edilen Simf II olgularda, kondil konumunu sagital
kesitte tomografi kullanarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda, sag ve sol eklemler
arasinda anlamli bir fark bulamamislar ve tiim verileri birlestirmislerdir. Bizim
calisgmamizda da sag ve sol eklemler arasinda anlamli bir fark bulunamamis, bu

caligmayla uyumlu sonug gostermistir.
5.3.1 Kondil Konumu

Baz1 arastirmacilar iskeletsel anomali tipleri ve kondil-glenoid fossa iligkisi
arasinda baglant1 oldugunu rapor etmekte ise de, bu konuda bir goriis birligi yoktur.
(140, 200, 201, 202, 203, 204). Baz1 arastirmacilara gore (140, 187, 195, 200, 201,
202), Smif I iliskiye sahip bireylerde kondil, glenoid fossanin merkezinde, Siif II
anomaliye sahip bireylerde daha Onde konumlanmistir. Bazi arastirmacilar ise
(120,204), kondil-glenoid fossa iliskisinin Siif I ve Sinif II anomaliye sahip bireyler
arasinda farklilhik gostermedigini, kondilin konsentrik konumlandigin1 rapor

etmislerdir.

Ruf ve arkadaglar1 (207), 62 Sinif II B6liim 1 malokliizyonlu hastaya Herbst
apareyi tedavisi uygulamislar ve MRG incelemelerinde kondilin tedavi siirecinde
onemli derecede 6ne konumlandigini, aparey ¢ikarildiktan sonra ise kondilin tedavi
oncesindeki orjinal pozisyonuna geri donme egiliminde oldugunu belirtmislerdir. Bu
durumun, kondil-glenoid fossa iligkisinin remodellinginden kaynaklanabilcegini

belirtmislerdir.

Pancherz ve arkadaglar1 (214), 15 Siif II malokliizyonlu hastaya Herbst
apareyi uygulamis ve sagittal oblik kesitte aldiklart MRG kayitlariin sonucunda
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Herbst tedavi siiresi sonunda kondilin, adaptif dental ve iskeletsel degisimlerin sonucu

olarak fossadaki orjinal konumuna dondiigiinii belirtmislerdir.

Arat ve arkadaglar1 (126), 18 Sinif II Boliim 1 malokliizyonlu hastanin 9’unu
Andresen aktivatorii ile tedavi ettikleri ¢aligmalarinda, Sinif I molar iliski ve overjet
eliminasyonu saglarken, kondilin 6nemli derecede 6nde konumlandigini rapor
etmislerdir. Ancak diskin kondile gére konumunda istatistiksel olarak 6nemli bir
degisiklik saptayamamiglardir. Bizim c¢alismamizda yapilan istatistik analizlerin
sonuclarina gore tedavi grubunda arka eklem araliginda (PJD) Onemli bir artig
gozledik. Bu da kondilin fossa i¢inde tedavi baslangi¢ sathasina gore tedavi sonunda
daha onde konumlandigini gosterir. Bu sonug, Arat ve arkadaglarinin elde ettikleri

sonuglarla paralellik gdstermektedir.

Chintakanon ve arkadaslar1 (23), 40 Sinif 2 boliim 1 malokliizyonlu hastadan 9
hastaya Clark Twinblock (CTB) apareyi uygulamis ve 21 hastayr da kontrol grubu
olarak ¢alismaya dahil etmislerdir. Tedavi baslangict ve sonrasinda elde ettigi MRG
sonuclarinin karsilastirilmasinda CBT apareyi ile tedavi edilen gruptaki hastalarinin %
75’inde tedavi sonrasinda kondilin daha 6nde konumlandigini belirtmis ve bu sonucu
basarili olarak nitelendirmislerdir. Uygulanan fonksiyonel aparey tiplerinin
farkliligina ragmen ¢alisma mekanizmalarinin oldukg¢a benzer olmasi sebebiyle
Chintakanon ve arkadaglarinin bulgular1 bizim calismamizdaki MRG ile elde edilen

kondil konumu sonuglartyla paralellik gostermektedir.

Watted ve arkadaslar1 (118), 15 Smuf II boliim 1 malokliizyonlu hastaya
bionator+headgear+vertikal elastik kombinasyonu uygulamis ve tedavi basinda ve
tedavi sonrasinda aldiklan MRG kayitlarinda, TME disk-kondil 1iliskisini
incelemiglerdir. Elde ettikleri sonuglarda hasta eklemlerinin %75’inde kondilin daha
arkada konumlandigin1 rapor etmislerdir. Kondilin daha posteriorda konumlanmasini

da tedaviden hemen sonra hastalara uyguladiklari 1sirma plagina baglamiglardir.

Ruf ve arkadaslar1 (198), aktivator apareyi kullanarak tedavi ettikleri Smif 11
Boliim 1 anomaliye sahip 30 bireyin aktivator tedavisini, hastanin tedavideki uyumu
da goz Oniine alinarak disk-kondil iliskisi ve TME’nin posterior atagmani tizerinde
meydana gelen etkilerini klinik a¢idan longitudinal olarak ve MRG ile

degerlendirmislerdir. Tedavi oncesi ve sonrasinda, disk-kondil ve fossa iligkisinin
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fizyolojik pozisyonda oldugunu, tedavi basindaki fizyolojik disk-kondil iligkisinin
ortopedik tedaviden etkilenmedigini, tedavi basindaki disk deplasmaninin ortopedik
tedaviyle diizelmedigini, tedavi boyunca eklemin posterior atagmaninin inferior
tabakasinin subklinik gériilme sikliginda artis oldugunu ve hastanin uyum derecesinde
disk-kondil kompleksinde veya eklemin posterior atagmaninda bir etki

olusturmadigini gozlemlemislerdir.

Wadhawan ve arkadaslart (206), hareketli foksiyonel aparey tedavisi ve
devamindaki sabit ortodontik tedavi uygulamasiyla kondil-fossa iligkisinde meydana
gelen degisimleri degerlendirdikleri arastirmalarinda, twinblok ya da bionator
apareyleri ile yapilan fonksiyonel ortopedik tedaviyi takiben sabit ortodontik tedavi
goren 12 bireyi, ortalama 28 aylik tedavi siiresi sirasinda MRG yontemi kullanarak
degerlendirmislerdir. Hareketli aparey tedavisi sonrasinda, anlamli derecede kondil
onde, disk ise geride konumlanmistir. Bununla birlikte kondil, tedavi sonunda
fizyolojik konumunu korurken, disk tedavi sonunda tedavi Oncesindeki konumuna
geri donmistiir. Fonksiyonel apareylerin etkilerinden birinin de kondil-fossa

kompleksinin ileri relokasyonu oldugunu belirtmislerdir.

Aidar (193), Herbst apareyi kullanarak tedavi ettikleri Siif II Bolim 1
anomaliye sahip 20 bireyde, fonksiyonel tedavinin TME bolgesindeki etkilerini MRG
yontemi kullanarak degerlendirmislerdir. Tedavi basinda diskin kondilin daha
gerisinde durmasmin alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasindan kaynaklandigini,
tedavi sonunda ise normal disk-kondil iligkisinin tekrar olustugunu, disk

konumundaki degisimlerin hafif ve fizyolojik sinirlar i¢inde oldugunu bildirmislerdir.

Hansen ve arkadaslar1 (205), Herbst apareyi kullanarak tedavi ettikleri Sinif II
Bolim 1 anomaliye sahip 19 erkek hastada, apareyin uzun donem etkilerini
incelemislerdir. Hastalardan elde edilen tomografilerde, alt ¢enenin asagi ve ileri
hareketine ragmen, kondil konumunun tedaviden etkilenmedigini gézlemlemisler ve
bunun da tedavi siiresince kondilde biiylime artisina ve/veya artikiiler fossada kemik

sekillenmesi olmasina bagl olabilecegini belirtmislerdir.

Ruf ve Pancherz (207), Herbst apareyi ile fonksiyonel tedavi uyguladiklari
hastalarin 4 yil sonra takiplerinde, hastalardan MRG kayitlar1 almiglar ve

hastalarin %40' inda, ortadan ileri dereceye kadar 6ne dogru disk deplasmani
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oldugunu fakat bu oranin semptom gostermeyen bireylerle aymi oldugunu

belirtmislerdir.

Franco ve arkadaslar1 (208), Frankel II apareyi kullanarak tedavi ettikleri 56
Brezilyali ¢ocukta, diskin sekil ve pozisyonunu incelemisler ve tedavi Oncesi ve
sonrasi elde ettikleri MRG kayitlarini, tedavi olmayan Siif II Bolim 1 anomaliye
sahip cocuklardan olusan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Sonucta; disk
pozisyonunda 6nemli bir degisiklige rastlanmadigini, hatta FR-I1 tedavisinin pubertal
bliyiime atilimindaki ¢ocuklarda TME'deki diizensizlikleri de Onleyebilecegini
bildirmislerdir.

Croft ve arkadaslar1 (209), karma dentisyon doneminde ve Sinif Il anomalisi
olan 24 hastay1 6 ay siiresince Herbst apareyi kullanarak tedavi etmisler ve tedavi
oncesinde, tedavi bitiminde ve pekistirme sonunda alinan sefalometri ve tomografi
kayitlarinda, Herbst apareyinin etkilerini tedavi edilmemis Siuf II hastalarla
karsilastirmiglardir. Tedavi sonunda kondilin hafifce 6nde konumlandigini fakat

pekistirme doneminde tekrar geriye baslangic konumuna dondiigiinii rapor etmislerdir.

Arastirmamizda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda tedavi grubunda

monoblok uygulamasi kondilin 6nde konumlanmasina sebep olmustur.

Manzione ve arkadaglar1 (210), kondilin ramus iizerinde dik konumlandigini
belirtmislerdir. Ancak stomatognatik sistemdeki fonksiyonel degisimlere ve alt ¢ene
rotasyonlarina bagli olarak, kondil ile kondil boynu arasindaki agisal iliskinin

degistigi soylenmektedir (211).

Herhangi bir dis etken olmadan, biiyiime ve gelisim ile olusan fizyolojik
degisiklikler de, kondil ve kondil boynu arasindaki agilanmay1 etkilemektedir.
Dibbets ve arkadaslar1 (212), biiyiime dénemindeki ¢ocuklarda , kondilde izlenen
yassilasma ve uzamanin aktif bliylimenin bir parcast oldugunu; daha sonra, ramusun

relokasyonu ile kondil seklinin degistigini bildirmislerdir.

Baz1 caligmalar fonksiyonel apareylerin kondil gelisimini geriye dogru
yonlendirdigini gostermistir (149, 150, 151, 157, 209, 213, 214) Kondil gelisiminin,
Herbst ve Aktivator apareyleriyle hem geri hem de yukar1 yonde arttiina dair
caligmalar mevcuttur (151, 150, 207, 215, 216). Bununla birlikte Jakobsson ve Paulin
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(157), kondiler gelisimde fonksiyonel apareylerin artis saglamadigini bildirmistir.
Herbst apareyi ile tedavi edilen bireylerin uzun dénem takip sonuglarini ele alan
caligmalarda da, kondiler gelisimin yoniinde degisim goriildiigii fakat miktarinda artis
goriilmedigi belirtilmistir (151, 209). Kondil bas1 ve kondil boynu arasinda olusan bu

acilanma, hem mekanik hem de biyolojik faktorlerden etkilenmektedir.

Araujo ve arkadaslar1 (121), Bionator ile tedavi ettikleri 14 birey ile tedavi, 11
birey ile de kontrol grubunu olusturmus ve Bionator apareyinin kondil ve alt ¢ene
gelisimine etkilerini metalik implantlar kullanarak incelemislerdir. Sonu¢ olarak;
tedaviyle kondil bolgesinde anlamli derecede geriye dogru biiylime goriildiigiinii

bildirmislerdir.

Arastirmamizda, kondil basi ve kondil boynu arasinda olusan a¢1, alfa acis1 ad1
altinda degerlendirildi. Bu agida tedavi ile anlamli bir artig, yani posterior yonde
kondil biiyiimesi goriildii. Alfa acisindaki artigin, dolayisiyla monoblogun, alt ¢ene

translasyonu {izerinde anlami artisa sebep oldugunu soyleyebiliriz.
5.3.2 Disk Konumu

Arastirmamizda, kondile gore diskteki konum ve sekil degisiklikleri, medial
ve anterior agilarin Olciilmesi ile saptanmistir. Buna gore, tedavi grubunda tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak 6nemli bir artig saptanmistir.

Arastirmamizda, diskin kondile gore glenoid fossa igerisindeki bolgesel
konumunu belirlemek igin, Murakami ve arkadaslarinin (139) kullandig1 yontemden
yararlanilmigtir. Murakami ve arkadaglarina (139) gore, A bolgesi diskin normal; B
bolgesi ise hafifce onde konumlandigini gostermektedir (Sekil 9). Bikonkav disk
konfiglirasyonu ise, diskin intermediat bolgesinin, kondil anterosuperior yiizeyi ile
anterior eminens egimi arasinda bulundugunu gostermektedir. Diskin elastik
ozelliginden dolay1, diskteki konum degisikliginin, sekil degisikligini de beraberinde
getirebildigi ifade edilmistir (129, 139).
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Sekil 9.Diskin glenois fossa igerisindeki bdlgesel konumu.

Solberg ve arkadaslar1 (217), kadavra tizerinde direkt dlgiim ile yiiriittiikleri
calismada anlamli overjetin 1.7 mm oldugu vakalarda disk pozisyonunun normal
oldugunu, anlamli overjetin 2.9 mm’den fazla oldugu vakalarda ise disk deplasmani
oldugunu tespit etmislerdir. Bizim calismamizda vakalarin ¢ogunlugunun overjet

mesafesinin 5 mm’den fazla olmasina ragmen disk deplasmani saptanmadi.

Ruf ve Pancherz (207), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri hastalardan ortalama
4 yil sonra elde ettikleri MRG sonuglarin1 degerlendirmisler ve % 40 oraninda

bireylerin ortadan anteriora dogru disk deplasmani oldugunu tespit etmislerdir.

Pancherz ve arkadaglar1 (119), Herbst apareyi ile tedavi ettikleri Smf II
malokluzyonlu 15 hastadan aldiklart MRG kayitlarinda, tedavi baglangicinda anterior
konumda olan diskin tedavi sonunda fizyolojik konumuna geri dondiigiinii, bu
tedavinin disk pozisyonunda herhangi bir negatif veya patolojik bir degisiklik
yapmadigini, bununla birlikte anterior disk deplasmani olan hastalarda faydali

olabilecegini belirtmislerdir.

Ozellikle anterior disk deplasmani, diskin katlanmasimna neden olarak, TME
diizensizlik belirtisi olan, klicking veya agiz agmada smirlilik gibi semptomlari

beraberinde getirmektedir (139).

Arat ve arkadaglar1 (126), Sif II boiim 1 malokliizyona sahip 18 bireyi
incelemisler, bu bireylerden 9 tanesini Andresen aktivatorii ile tedavi ederek calisma
grubunu, 9 tanesi ile de kontrol grubunu olusturmuslardir. Bu hastalarin MRG

kayitlarin1  kullanarak mandibular kondil-disk-fossa iliskisini incelemis ve disk
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pozisyonunda 6nemli bir degisiklik saptayamamaislardir.

Aragtirmamizda diskin, monoblok uygulamasi sonrasinda % 27,5 B
bolgesinde, % 72,5 A bolgesinde konumlandigi; % 80,0 oraninda, normal sekli olarak
kabul edilen, bikonkav konfigiirasyona sahip oldugunu tespit ettik. Monoblok

uygulamasinin disk seklinde olumlu yonde degisime sebep oldugunu sdyleyebiliriz.

Franco ve arkadaslar1 (208), Frankel-11 apareyi kullanarak tedavi ettikleri 56
Brezilyali ¢ocugun tedavi basinda ve tedavi sonrasinda aldiklar1 MRG kayitlarinda
diskin seklini incelemisler, Siif I Béliim 1 anomaliye sahip tedavi gérmemis kontrol
grubunun MRG kayitlari ile karsilastirmislardir. Gézlem siireci 6ncesinde diskin, %
82,1 oraninda bikonkav yap1 gésterdigi ve gozlem donemi sonunda ise bu oranin ayni
kaldigini, tedavi grubunda ise tedavi basinda %89,3 oraninda bikonkav disk sekli
gozlenirken, tedavi donemi sonunda biitiin bireylerde bikonkav disk seklinin
gortildiiginii  bildirmiglerdir. Bizim c¢alismamizda, tedavi grubunda tedavi
basinda %61,2 olan bikonkav disk formu tedavi sonunda %80 oraninda gdzlendi.
Kontrol grubunda ise gozlem periyodu oncesinde gozlenen %62,5 bikonkav disk

formunun gozlem sonrasinda ayni kaldig1 gézlendi.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1 Sonuclar

Calismamizda Simif II bolim 1 malokliizyonlu hastalarda monoblok ile
fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanmasi sonrasinda, kraniyo-fasiyal yapilarda

temporomandibular eklem bdlgesinde anlamli degisikliklerin meydana geldigi
belirledik;

1. Sagital yondeki dissel uyumsuzluk diizeldi ve Smif I molar iligki
saglandi.
2. Fonksiyonel ortopetik tedavi uygulamasi ile alt c¢enenin One

konumlandirilmasi sonucunda alt ¢cene translasyonu oldugunu sdyleyebiliriz.

3. Ust keser disler palatinale, alt keser disler vestibiile egildi.
4. Overbite ve overjet miktari azaldi.
S. Kondilin MRG incelemesinde, kontrol ve arastirma gruplar1 arasinda

anterior eklem araliginda istatistiksel olarak onemli bir fark gozlemlenmemisken,
posterior eklem araliginda tedavi sonrasinda 6nemli bir artis gézlemlendi.

6. Kondilin tedavi sonrasinda, daha anteriorda konumlandig1 gézlemlendi.

7. Arastirma grubunda uygulanan fonksiyonel tedavinin temporo
mandibular eklem disk konumu {izerinde 6nemli bir etkisinin olmadig1 belirlendi.

8. Tedavi sonrasi diskte olumsuz stress altinda kalmanin belirtisi olan,
herhangi bir sekil degisikligi olmadi.

9. Kondilin posterior yonde biiytidiigii tespit edildi.

6.2 Oneriler

Bu ¢alismanin sonucunda, benzer caligmalar1 yiirlitecek aragtirmacilara su

onerilerde bulunulabilir;

1. TME’yi inceleyen bu gibi ¢aligmalarin ¢ok daha genis bir ¢alisma ve
kontrol grubu ile yapilmasi,

2. Cinsiyet etkisinin degerlendirilmesi,

3. Tedavi sonras1 gerek retansiyon, gerekse retansiyon sonrasi kayitlarin

alinarak, takiplerin uzun siireli yapilmasi,
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4, MRG kayitlarinin 6 aylik donemlerde alinmasi ile TME ve kondiler
gelisimin takiplerinin yapilmasi, benzer c¢alismalarin daha verimli olmasini

saglayacaktir.
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