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OZET

TAM DiSSiZ HASTALARDA GNATOLOJIK PARAMETRELERIN
KONVANSIYONEL VE UC BOYUTLU TOMOGRAFI UZERINDEN
KARSILASTIRILMASI

Bu calismada; gnatolojik parametreler, klinikte kullanilan yar1 ayarlanabilir
artikiilatoriin ortalama degerleri ve yiiz arki transferi yapilarak elde edilen degerlerin
dogrulugu, daha objektif bir degerlendirme araci olan konik 1smnli bilgisayarl
tomografi ¢ekimi ile elde edilen {i¢ boyutlu goriintiisel modelleme ile saptandi ve
degerlendirildi. Caligmanin hipotezi; {ist gene pozisyonunun, ortalama degerler ile yliiz
arki transferi yapilan gruplar arasinda ii¢ boyutlu varyans agisindan higbir fark
bulunmayacagi1 yoniindedir.

Calismamiza 10 tam dissiz hasta dahil edilmistir. Hastalar uygulanan yonteme
gore iki gruba ayrilmistir; Ortalama deger- kontrol grubu (ORT), yiiz arki kaydi
ardindan artikiilatore transfer- deney grubu (YA). Ilk olarak artikiilatériin ortalama
degerleri Olciilmiistiir. Daha sonra yiiz arki transferi yapilarak dis dizimi sonrasinda
artikiilatdrde 6l¢iim yapilmustir. Olgiilen parametreler; her hastanin sag ve sol Bonwill
kolu mesafesi, sag ve sol Bonwill yiiksekligi, sag ve sol Balkwill agis1, sag kondil basi
merkezi ile ayn1 taraf 2.biiyiik az1 distobukkal tiiberkiil aras1i mesafe, sol kondil basi
merkezi ile ayni taraf 2.biiylik az1 distobukkal tiiberkiil arast mesafe, sag ve sol
2.biiyiik az1 distobukkal tiiberkiiller aras1 mesafe, sag ve sol 2.biiyiik az1 distobukkal
tiiberkiiller ile alt ¢ene insizal nokta aras1 mesafedir. Hastalarin tam protezlerinde, alt
¢ene 2.biiyiik azi diglerin distobukkal tiiberkiilleri ve santral keserlerin insizal orta
noktasina kompozit topu konularak konik 1sinli bilgisayarli tomografi g¢ekimi
(NewTom 5G QR srl, Verona, Italya) saglanmistir. Tomografi ¢ekimi sonrasi
hastalarin verileri 6zel bir biyomedikal miihendislik sirketine (4c Medikal Bilgisayar
Tic. Imalat Hizmetleri Ltd. Sti., istanbul) gonderilerek, tipta dijital goriintiileme ve
iletisim (DICOM®) formatinda ii¢ boyutlu goriintiisel modelleme ve 6l¢iimleme araci
olan MIMICS ® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belcika) yazilimina
yiiklenmistir ve MIMICS® yazilimi ile olusturulan {i¢ boyutlu sanal goriintiiler, Adobe
Acrobat DC® Tasmabilir Belge Formati (PDF) olan ii¢ boyutlu tasinabilir belge
formatina (3B PDF) aktarilmistir. Aktarilan bu belge iizerinde belirtilen gnatolojik
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parametreler Ol¢iilmistilir. Veriler istatistiksel olarak Wilcoxon isaretli sira testi ve
Friedman testi ile degerlendirilmistir. Test gruplar1 arasindaki anlamli farkliliklarin
tespitinde p=0.05 anlamlilik diizeyi kabul edilerek kullanilmistir. Deney gruplart igin
sag ve sol korelasyon katsayisi hesaplanmis (R*=0-1), yine Wilcoxon igaretli sira testi
kullanilarak dlgiilen parametrelerin grup igindeki sag ve sol uyumluluguna bakilmistir.
Smif i¢i korelasyon katsayisi (SKK) hesaplanmis, yontemler arast uyumluluga
bakilmustir.

Bulgulara gore; gnatolojik parametreler her iki grup arasinda karsilagtirildi ve
Sag ve sol Balkwill acis1 ve Bonwill yiiksekligi deney grubunda kontrol grubuna goére
anlaml farklilik gosterirken (p<0,05), sag ve sol Balkwill agis1 ve Bonwill yiiksekligi
YA grubu ve tomografi ¢ekimi arasinda anlamli bir fark géstermemistir (p>0,05). Sag
ve sol Bonwill kolu mesafesi, sag ve sol KM (kondil basi-molar ) mesafesi, sag ve sol
2.biiyiik az1 distobukkal tliberkiiller aras1 mesafe, sag ve sol 2.biiyilik az1 distobukkal
tiiberkiil ile alt cene insizal nokta arasi mesafe deney ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Sag ve sol parametrelerin
uyumlulugunun analizinde higbirinde anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05).
Yontemler arast uyumluluga bakildi her bir parametre i¢in gruplar arasi ve grup ici
uyumluluk gorildii (a > 0,7).

Sonug olarak; yiiz arki transferi, biyofonksiyonel estetik acidan 6nemli bir
parametre olan ve Balkwill acis1 ile Bonwill kolu mesafesine bagl olarak degisen
okliizal diizlemin aktarimim1 ve Bonwill yiiksekliginin aktariminin dogrulugunu
gostermistir. Bu, ortalama deger artikiilatorlerinin uygun olup olmadigini veya
ortalama gnatolojik parametrelerin kullanilmasi gerekip gerekmedigini belirlemede

daha fazla arastirma yapilmasi i¢in bir temel olusturabilir.

Anahtar kelimeler: Bonwill tiggeni, Balkwill agis1, yiiz arki, ortalama deger

artikilator, okliizal diizlem
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ABSTRACT

COMPARISON OF GNATHOLOGICAL PARAMETERS WITH
CONVENTIONAL AND THREE-DIMENSIONAL TOMOGRAPHY IN
EDENTULOUS PATIENTS

In this study, the gnathologic parameters used in the clinic with semi-adjustable
articulator and face bow transfer obtained by more objective tool for the assessment of
the accuracy of cone beam computed tomography obtained with three-dimensional
graphical modeling were detected and evaluated. The hypothesis of the study s that
there would be no difference in three-dimensional variance between the mean value of
the upper jaw position and the groups that underwent face bow transfer.

10 edentulous patients were included in our study. The patients were divided
into two groups according to the method applied; the mean value- control group (MV),
the face bow record followed by the transfer to the articulator- the experimental group
(FB). First, the average values of the articulator were measured. Afterwards, the face
bow transfer was done and the measurement was made in the articulator after the tooth
alignment. These parameters are the distance of each patient’s right and left Bonwill
arm, the height of the right and left Bonwill, the angle of the right and left Balkwill,
the same side as the center of the right condyle head distance between 2. molar
distobuccal cusp, the same side as the center of the left condyle head distance between
2.molar distobuccal cusp, distance between right and left 2.molar distobuccal cusps,
distance between right and left 2.molar distobuccal cusps and the mandibular incisal
point. In patients ' complete dentures.conical beam computed tomography (Newtom
5G QR srl, Verona, Italy) was provided by placing the composite balls the 2 molar
distobuccal cusps and at the incisal midpoint of the central incisors. The data of the
patients after CBCT scan is sent to a private biomedical engineering company (4c
Medical Computer Tic. Manufacturing Services Ltd. Comp., Istanbul) transferred to
MIMICS ® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgium), a three-dimensional
imaging modeling and measurement tool in DICOM® format, and three-dimensional
virtual images created with MIMICS® software are transferred to the three-
dimensional Portable Document format (3D PDF), which is Adobe Acrobat DC®

Portable Document format (PDF). The gnatological parameters specified on this



transferred document were measured. The data was statistically evaluated by the
Wilcoxon marked sequence test and the Friedman test. P=0.05 was used to determine
the significant differences between the test groups. The right and left correlation
coefficient was calculated for the experimental groups (R?>=0-1) and the right and left
compatibility of the parameters measured using the Wilcoxon marked sequence test
were evaluated.

According to the findings; gnatological parameters were compared between all
two groups, and the right and left Balkwill angle and Bonwill height comparison
showed differences in the experimental group compared to the control group (p <0.05),
right and left Balkwill angle and the height of the Bonwill showed no significant
difference between groups FB and tomoghrapy (p>0.05). Right and left Bonwill arm
distance, right and left CM distance, distance between right and left 2. molar
distobuccal cusps, difference between right and left 2. molar distobuccal cusps and the
incisal point of the mandibula there was no statistically significant the groups between
MV-FB and tomography (p>0.05). There was no significant difference in the analysis
of the compatibility of left and right parameters (p>0.05). Inter method compatibility
was looked and inter group and intra group compatibility was observed for each other
parameter (a > 0,7).

As a result, face bow transfer has shown the accuracy of the transfer of the
occlusal plane, which is an important parameter in terms of biofunctional esthetic and
varies depending on the Balkwill angle and Bonwill arm distance, and the transfer of
Bonwill height. This can serve as a basis for further investigations to determine
whether average articulation is suitable, or whether individual articulation parameters

must be used.

Key words: Bonwill triangle, Balkwill angle, face bow, mean value articulator,

occlusal plane
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1.GIRIS

Giliniimiizde tam dis eksikliklerinde fonksiyonel, estetik, fonetik, psikolojik
kayiplarin tekrar kazandirilmas1 amaglanmaktadir (Senih Calikkocaoglu, 2004). Tam
protezlerin uygulanmasinda hekim, laboratuvar ve hasta arasinda koordineli bir
calisma gerekmektedir. Protetik tedavinin basarist hastanin genel ve oral saglik
durumu, dis hekimi ile isbirligi, sosyoekonomik durumu, protetik materyallerin
biyolojik ve teknik kalitesi, protez uzmaninin teknik bilgisi, karar1 ve teknik
becerilerinden olusan cok etmenli bir konudur (P., 1986). Bu etkenleri goz ardi
etmeden, tam protezlerin yapim siirecinde sentrik iliski ve dikey boyutu dogru bir
sekilde belirleyerek, laboratuvara ayni oldugu gibi aktarmak protetik restorasyonun
temel kuralidir. Ancak iilkemizde yaygin olarak ve egitimde kullanilan ¢eneler arasi
iliski saptama yontemi hem okliizyon dikey boyutun hem de sentrik iligkinin ayni
anda tespit edildigi iki nokta yontemi (Niswonger) yontemidir. Dikey boyutun
saptanmasinda glinlimiizde de kullandigimiz bu yontem, diger yontemlerle birlikte
kullanildiginda giivenilir bir yontem sayilabilir (Gillis, 2015). Ancak bu yontemde iki
islemin ayn1 anda elde edilmeye ¢alisilmasiyla hatalar olugsabilmekte, bu durum prova
sayisini arttirmakta, zaman kaybi1 ve is giicli maaliyetini yiikseltmektedir. Alternatif
olarak sentrik iligki ve dikey boyutun ayni anda saptanmadigi, bu sekilde daha
kontrollii bir kaydin alindig1 yontemler bulunmaktadir. Bu yontemlerden birisi 6nce
sentrik iliski kaydinin yazici plaka ve ¢izici u¢ yontemiyle (gotik ark cizdirme
yontemi) belirlenmesinin ardindan yiiz arki ile hastaya iliskin bireysel parametrelerin
artikiilatore aktarilmasi yoluyla dikey boyutun artikiilatér iizerinde insizal pin
vasitasiyla ayarlanmasidir. Daha kontrol edilebilir bir yontem olarak kabul edilen bu
teknikte hastanin yliz arki ile iist ¢ene konumunun saptanabildigi ve artikiilatore
transfer edilebildigi 6ngoriiliir. Glinliimiizde gelisen goriintiileme teknikleri ile bireysel
parametrelerin aktarilip aktarilamadigi kontrol edilebilmektedir. Magetti ve
arkadaglar1 (2015), tam disli 120 hastada gnatolojik parametreleri (Bonwill kolu,
Bonwill tabani, Bonwill yliksekligi) konik 1sinli bilgisayarli tomografide (KIBT)
inceleyerek cinsiyetler aras1 deger farkliliklarini ve giiniimiizde kabul edilen ortalama
degerler ile arasindaki farki kiyaslamistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina bakacak olursak
bu {li¢ parametre kondil pozisyonlariin dislerle iligkisini tanimlayarak bireysel
oldugunu dogrulamistir. Bununla birlikte spesifik bir tedavinin yararlarina yonelik

talep son yillarda artmistir (John, Slade, Szentpetery, & Setz, 2005)(de Souza,



Ahmadi, Ribeiro, & Emami, 2014). Tam protezlerde okliizal diizensizlikleri elimine
etmek icin ¢eneler arasi iligkilerin tekrar yerine koymak gereklidir (Shigli, Angadi, &
Hegde, 2008). Bu c¢alismalarin 151ginda dikey boyutun artikiilatdrde insizal pin
vasitasiyla degistirilmesi yiiz arki kullanimini gerekli kilmistir (Morneburg &
Proschel, 2011)(Utz vd., 2010). Son yillarda tam protezler ve okliizal splintlerin
yapiminda yiiz arki kullanimini incelemek i¢in birka¢ ¢alisma yapilmistir (Ellinger,
Somes, Nicol, Unger, & Wesley, 1979)(ShodadaiSP,TurpJC,GerdsT, 2001). Bu
calismalarda calisma dizayni, okliizal kontak sayisi, hasta basinda harcanan zaman,
restorasyon yapim prosediirii, hasta konforu ve yasam kalitesi gibi faktorler
incelenmistir (Kawai, Murakami, Takanashi, Lund, & Feine, 2010). Ancak yiiz arki
kaydinin gerekli olup olmadigi ile ilgili caligmalar kisithdir ve hala tartisma
konusudur. Ozellikle artikiilatérdeki ortalama degerlere gore yapilan sabit protezleri
anatomik ve fonksiyonel agidan dogru bir iliskide konumlandirmak i¢in yiiz arkinin
ne kadar gerekli olduguna dair bir soru isareti mevcuttur (A. Farias-Neto, Dias, de
Miranda, & de Oliveira, 2013b). Ayrica yazarlar, yliz arkinin sabit ve hareketli
protezlerde klinik kullanimi ile ilgili hi¢bir ¢alisma tanimlamamiglardir. (Hugger A,
Tiirp J, Proschel P, Strub J, 2001). Yazarlarin bir kismui ise; 6zellikle 1sirtma kaydinin
sentrik iliskide alindig1 ve/veya daha sonra okliizyon dikey boyutun yiikseltilmesi
gereken klinik durumlarda yiiz arki transferinin kullanilmasi gerektigini belirtmistir
(Ahlers, Edelhoff, & Jakstat, 2019). Bu caligmalarin 1s181nda biz de ¢alismamizda, iist
¢ene pozisyonunun transferinde ortalama degerlere kiyasla yiiz arki kaydi transferinin
gecerliligi ve giivenilirligini hastalardan gekilen {i¢ boyutlu konik 1ginli bilgisayarli
tomografi {izerindeki gnatolojik parametreler vasitasiyla karsilastirmak ve varyans
degerlerini incelemek amaglanmistir. Calismanin sinirliliklar ise; hasta sayisinin 10
ile sinirli kalmas, farkli yiiz ark: ve artikiilatorler icin denenmemis olmast, ¢alismanin
sonuglarini birebir kiyaslayacak literatiirin yetersiz olmasi, ¢calismanin bu anlamda
diger caligmalarla desteklenmesi gereken noktalaridir. Yiiz arki kullaniminin
dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirmek i¢in daha fazla klinik ve kanita dayali
caligmalar yapilabilir.

Calismanin hipotezi; list cene pozisyonunun ortalama degerler ile yiiz arki
transferi yapilan gruplar arasinda ii¢ boyutlu varyans agisindan higbir fark

bulunmayacagi yoniindedir.



2. GENEL BiLGILER

Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) kriterlerine gore; kismi veya tam
dissiz hastalar, uygun sekilde ¢igneme ve konusma yeteneklerinden yoksun olmalari
nedeniyle fiziksel olarak bozulmus ve engelli kabul edilirler (Bouma, Uitenbroek,
Westert, Schaub, & Poel, 1987). Amerika Birlesik Devletleri’nde dissizlik 36
milyondan fazladir (Dye, Thornton-Evans, Li, & Iafolla, 2015) ve yas ilerledik¢e
digsizlik orani artmaktadir (Ren, McGrath, & Yang, 2017). Tam digsizligin
rehabilitasyonunda geleneksel tam protez ve implant {istii protez yapimi gibi cesitli
goriisler vardir. Albaker, ticaretin gelisimi ve cesitliligi ile birlikte tam dissizligin

geleneksel tedavisini modern bir sorun olarak gérmedigini ifade eder (Albaker, 2013).

2.1. Ceneler Arasi Iliski

Ceneler arasi iligki protetik tedavinin ayrilmaz bir parcasidir. Alt ve {ist ¢genenin

karsilikli iliskileri, dikey ve yatay iliskiler olarak iki sekilde incelenir.

2.1.1. Dikey iliskiler

Protetik dis hekimliginde dikey boyut ‘anatomik veya igaretlenmis biri sabit,
digeri hareketli iki organ iizerinde sec¢ilmis iki nokta arasindaki mesafe’ olarak
tanimlanir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Dikey iliskiler, okliizal

dikey boyut ve istirahat dikey boyutu olarak iki kisimda incelenir.

2.1.1.1. Okliizal Dikey Boyut

Okliizal dikey boyut ‘maksimum interkiispasyon esnasinda secilen iki nokta
(genellikle burun ucu ve ¢ene ucu) arasindaki mesafe’ olarak tanimlanir (“The
Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017).

Dissizligin sonuglar1 arasinda estetik, fonetik, ¢igneme fonksiyonu kaybi
yaninda okliizal dikey boyut kayb1 da mevcuttur (Cawood & Howell, 1988)(Allen,
Jepson, Doughty, & Bond, 2008). Bu nedenle herhangi bir protetik rehabilitasyonda,
eksik disleri ve/veya ilgili dokular tekrar eski haline getirirken fizyolojik okliizal
dikey boyut da eski haline getirilmelidir. Fizyolojik okliizal dikey boyutu eski haline
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getirmenin, yiiziin alt iigte birinin uyumunu sagladigina ve en ideal islevi yerine
getirdigi inanilmaktadir (Smith, 1971)(Bissasu, 2004). Protetik restorasyonla okliizal
dikey boyutu yerine koymak, hastada dikey boyut kaybini dlcerek veya dikey boyutun
orijinal halini belirleyerek basarilabilir (Alhajj, Khalifa, Abduo, Amran, & Ismail,
2017).

2.1.1.2. istirahat Dikey Boyutu

Istirahat dikey boyutu ‘alt ¢ene fizyolojik istirahat pozisyonunda iken segilen
iki nokta arasindaki mesafe’ olarak tanimlanir. Fizyolojik istirahat pozisyonu ise ‘bas
dik ve rahat pozisyonda, ilgili kaslar 6zellikle ¢ceneyi acan ve kapatan kaslar tonik
kontraksiyonda, dengede ve kondiller nétral, basingsiz durumda oldugu zaman
gergeklesen alt ¢cene pozisyonu’ olarak tanimlanir (“The Glossary of Prosthodontic
Terms”, 2017).

Istirahat halinde; disler veya mum duvarlar birbirlerine temas etmezler ve
disler veya mum duvarlar arasinda olusan bu agiklik ‘istirahat araligi = interokliizal
istirahat araligi’ (freeway space, interocclusal rest space, serbest konusma araligi)
olarak adlandirilir. Yapilan arastirmalar istirahat araliginin 2-10 mm arasinda
degistigini gostermektedir ancak ortalama olarak kiigiik azilar bolgesinde 2-4 mm
oldugu belirtilmektedir (Niswonger, 2015)(THOMPSON, 1954). Genel olarak alt
ceneyi istirahat pozisyonuna {i¢ yontemle getirilir; ilki hastanin ‘M’ sesini dudaklari
gerilimsiz halde sdylettirmektir. ikinci yontem hastaya yutkunmasini sdylemektir.
Ucgiincii yontem ise hastaya herhangi bir direktif verilmeden kendini rahat hissettigi
konumda kapatmasini sOylemektir (Tallgren A., 1959)(Provost & Towle, 1972).
Okliizal dikey boyut, istirahat dikey boyutundan daha disiiktiir ve istirahat dikey

boyutu ile istirahat aralig1 arasindaki farka esittir.

2.1.1.3. Dikey Iliskileri Saptama Yontemleri

Genel olarak dikey iliskileri saptamada kullanilan yontemler, hala
tartisilmakta ve bilimsel destege ihtiya¢ duymaktadir. Dikey boyutun belirlenmesinde
tek bir dogru yontem yoktur ve yontemlerin kombinasyonunun kullanilmasi hekim

i¢cin daha yararli olacagi belirtilmistir (Alhajj vd., 2017).



1. Niswonger yontemi

Bu yontemde fizyolojik istirahat pozisyonunda c¢eneyi agan ve kapatan
kaslarin kuramsal olarak dengede oldugu savunulur. Boylece alt ¢ene istirahat
durumunda daima ayni durumunu korur. Hasta dnce Camper diizlemi (ala-tragus hatt1)
yere paralel olacak sekilde oturtulur. Biri burun digeri de ¢ene ucunda olmak tizere iki
nokta isaretlenir. Hastaya istirahat konumunda alt ve iist dudaklarin1 hafifge temas
ettirmesi sOylenerek bu islem birka¢ kere tekrar edilir. Bu sirada dudaklar hafifce
kapal1 ve bas tetiyere dayatilmamalidir. Alt ¢ene istirahat halinde iken bu iki nokta
arasindaki mesafe oOlciiliir. (Niswonger, 2015)(Fayz & Eslami, 1988). Okliizal dikey
boyut belirlenirken alt ¢ene istirahat konumundaki mesafeden 2-4 mm ¢ikarilarak
bulunabilir (Rahn AO, Ivanhoe JR, 2009). Dikey boyutun saptanmasinda giiniimiizde
de kullandigimiz bu yontem diger yontemler ile birlikte kullanildiginda giivenilir bir

yontem sayilabilir.

2. En yakin konusma mesafesi yontemi

Silvermann’a gore hasta ‘S’ sesi ¢ikarttig1 zaman kesici kenarlar arasinda
olusan aralik 1-2 mm’yi agmamalidir. Kaide plaklar1 iizerinde hazirlanan mum
duvarlar hasta agzini yerlestirilir ve hasta ‘S’ sesi sdylerken mum duvarlar arasindaki
araligin ortalama 1-2 mm olmas1 gereklidir (Silverman, 1953).

3. Elektromiyografik yontem

Manns ve ark., 10-16 mm agiz acikliginda masseter ve temporal kaslarinda

minimum kas aktivitesi oldugunu gostermistir (Moreno-Hay & Okeson, 2015).

4. TENS (transkutanoz electrical noral stimiilasyon)

Deri yoluyla elektriksel sinir stimiilasyonu saglanarak, kaslarin alt ¢eneyi

istirahat pozsiyonuna getirecegi esasmma dayanir. Bu elektriksel stimiilasyon

myomonitor denilen bir alet ile saglanir (Hobo S, 1989).



5. Sefalometrik Radyografiler

Baz1 arastiricilar, okliizal dikey boyutu belirlemede sefalometrik
radyografiler ¢ekmistir. Dissizlikle birlikte iskeletsel spesifik noktalarin
degismedigi savunulmustur ve sefalometrik radyografilerde 6l¢iilen iskelet agilarini
ylziin alt yiiz yiiksekligi ile iligskilendirmistir (Brzoza, Barrera, Contasti, &
Hernandez, 2005). Morais ve ark., bu metodun birinci derece olarak kullanilmasini
tavsiye etmeyerek diger yontemler ile birlikte kullanilmasini savunmustur

(Yamashita, Shimizu, & Katada, 2015).

6. Yiz taramasi

Giiniimiizde dijital dis hekimligi cagi ile, yliz boyutu ve dikey boyutu analiz
etmek i¢in yiiz taramasi yapilmasi muhtemeldir. Yiiz taramasi; basitlik,hizli
goriintii elde etme ve fiziksel olarak kayit yerine dijital olarak kaydetme gibi
avantajlara sahiptir. Ayrica ilgili yazilimin yardimiyla, goriintliniin dijital olarak
gorsellestirilmesi yliz isaretlerinin arasindaki mesafelerin dogru bir sekilde

Olciilmesini saglar (Abduo, Lyons, & Bennamoun, 2014).

7.Y1z o6l¢timlerinin kullanimi

Cesitli noktalar arasindaki mesafeler oOl¢iilmiis ve bazi esitlikler
bulunmustur. Pupillalardan gecen hat ile dudaklarin birlesme hatt1 arasindaki mesafe,
burun alt1 (subnasal) ile ¢ene ucu (gnathion) arasindaki mesafeye esittir (Goodfriend
DJ., 1933). Glabella (iki kasin iist kenar1 hizasinda ve vertikal diizlem iizerinde
bulunan en belirgin nokta) - subnasal mesafesi ile dudaklar istirahat konumunda ve
hafif temasta iken, agiz koseleri arasindaki mesafe, okliizal dikey boyuta esittir
(McGEE, 1947). Ancak yaslanma ile birlikte yiiz boyutlarinin degismesi, deri
tizerindeki noktalarin belirgin olmamasi bu tiir dl¢iimlerin dezavantajlaridir. Diger

yontemler ile birlikte kullanildig1 zaman dis hekimine yardimci olabilir.



2.1.2. Yatay iliskiler

2.1.2.1 Sentrik Iliski

Sentrik iligki kavrami, protetik rehabilitasyonda tekrarlanabilir alt c¢ene
pozisyonu elde etme amaciyla ortaya atilmistir. Ozellikle tam protez yapimi igin
baslangi¢ noktasi olarak gelistirilen sentrik iligkinin uzun yillar boyunca yirmi altidan
fazla tanimlamasi mevcuttur (Rinchuse & Kandasamy, 2006).

Giliniimiizde Protetik Terimler Sozliigli’nde, sentrik iliski i¢in yedi ayr1 tanim
verilmesine ragmen heniiz bir fikir birligi olmamistir. Bu iligkinin tanimi, kondil
basinin en geri pozisyonundan daha one ve sonrasinda one-yukariya pozisyonuna
kadar uzanir (Rinchuse & Kandasamy, 2006)(A. Keshvad & Winstanley, 2001).
Sentrik iligkinin tanimlanmasi yillar i¢inde geligmistir ve alt ¢ene hareketlerinin daha
anlasilir hale gelmesiyle gelecekte de degisebilecegi belirtilmistir (Gobzalez B,2007).
Hastanin sentrik iligkisini kaydederken bu pozisyona klinik olarak ulasip ulagsmadigi,
sadece temporomandibular eklemi agarak ve disk komplekslerini gorsellestirerek
kontrol edilebildigi belirtilmistir (A. Keshvad & Winstanley, 2001)( a Keshvad &
Winstanley, 2001). Neredeyse son altmis yildir sentrik iliski, kondil baginin glenoid
fossadaki en geri pozisyonu olarak varsayilmistir (Rinchuse & Kandasamy, 2006). Son
yillarda sentrik iliskiyi kondil basinin en geri pozisyonu olarak degil, en yukari-en 6n
pozisyonu oldugu sonucuna varilmistir ( a Keshvad & Winstanley, 2001). Pokorny ve
ark., dislerin artikiilasyonu ve sentrik iliskideki kondil basi pozisyonu arasindaki
uyumsuzlugun, klinik olarak her yonden etkiledigini belirtmislerdir (Pokorny, Wiens,

& Litvak, 2008).

2.1.2.1.1. Sentrik iliski Tanim

Dawson, sentrik iligkiyi ‘dogru konumlanmis kondil-disk biitiinliigliniin, dis
pozisyonu ve dikey boyuttan bagimsiz olarak artikiiler eminense kars1 en {ist pozisyon’
olarak tanimlamistir (PE, 1985). Dawson, sentrik iligskinin kondillerin en geri ve
gerilimsiz pozisyonda olmadigini savunmustur. Kondillerin en geri konumda olmasi,
diskin kan damarindan zengin retrodiskal dokuda baski ve dolayisiyla
temporomandibular eklemde, dislerde, kaslarda ciddi sorunlara neden olabilecegini

belirtmistir (Hickey JC, Boucher CO, 1968). Bununla birlikte, ilerleyen yillarda kondil
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hareketlerinin rotasyonun ii¢ eksen tarafindan yonlendirildigi gosterilerek sentrik iligki
kavrami ii¢ boyutlu bir ifade kazanmis ve kondilin glenoid fossada en geri, en {iist, en
orta pozisyonu (RUM) olarak tanimlanmaya baglanmistir (Lucia, 1960). Okeson
tarafindan tanimlanan sentrik iligski pozisyonu ise ‘kondilin glenoid fossa igerisinde en
ist ve en on’ pozisyonudur (Okeson JF, 1998). Okeson, kondillerin bu pozisyonda
fizyolojik pozisyonda oldugunu savunmustur.

Protetik Terimler So6zligii’niin 2005 yilinda yayinlanan sekizinci sayisinda
‘sentrik iligki’ tanimi1 yedi ayr1 madde halinde ifade edilmistir (“Organizations
participating in the Eighth Edition of The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2005).
1. Kondillerin kendi disklerinin en ince ve damarsiz kisimlariyla iliskide oldugu
ve kondil-disk kompleksi artikiiler eminens karsisinda 6n-yukar1 pozisyonda oldugu,
alt ve list ¢ene arasindaki iliskidir. Bu pozisyon dis kontaklarindan bagimsizdir. Bu
pozisyon klinikte alt ¢enenin yukari ve one yoOnlendirilmesi ile elde edilebilir.
Transversal yatay eksen civarinda saf rotasyon hareket ile sinirlandirilmistir (PTS-5).
2. Lateral hareketler sirasinda, alt ¢enenin iist ¢ceneye gore en geri iliskisidir.
Cesitli derecelerdeki ¢ene acikliklarinda olusabilen bir durumdur. Terminal mentese
ekseni etrafinda gozlenir (PTS-3)

3. Saptanmis herhangi bir c¢eneler arasi acikliktaki lateral hareketlerin
baslatilabilecegi, kondiller glenoid fossalar1 igerisinde en geri ve gerilimsiz
pozisyonda iken alt ¢cenenin iist ceneye gore iligkisidir (PTS-1).

4. Saptanmuis bir dikey boyutta lateral hareketlerin baslatilabildigi, alt ¢enenin iist
¢eneye gore en geri iliskisidir (Boucher).

5. Kondil ve diskin en orta ve en {ist pozisyonda oldugu diisiiniilen {ist ¢enenin alt
cene ile olan iligkisidir. Bu pozisyonu anatomik olarak tanimlamak zor olmustur ancak
klinik olarak ¢ene sabit bir terminal eksen etrafinda mentese hareketi yaparken
saptanabilmektedir (25 mm’e kadar). Kondil ve disk kompleksi glenoid fossa
igerisinde, artikiiler eminensin distal egiminin karsisinda en {ist pozisyonlarindayken
klinik olarak saptanabilen bir iligkidir (Ash).

6. Kondiller glenoid fossa i¢erisinde en iist ve en geri pozsiyonda iken alt cenenin
list ceneye gore olan konumudur. Bu iliski ¢igneme sisteminin disfonksiyonu halinde
tespit edilemez.

7. Her iki kondili en 6n- en iist pozsiyonlarina yerlestirerek elde edilen alt ¢enenin
klinikte tespit edilmis pozsiyonudur. Bu pozisyon temporomandibular eklem

rahatsizlig1 ve agris1 olmayan hastalarda saptanabilir (Ramsfjord).



Goldstein ve ark., bu yedi tanima ek olarak iki tanim daha dnermislerdir:

l. Kondillerin, artikiiler eminensin arka kisminin karsisinda One-yukari
pozisyonda oldugu dis kontaklarindan bagimsiz alt ve iist ¢ene arasindaki iligkidir. Bu
pozisyonda alt ¢ene saf rotasyon hareketi ile sinirlandirilmistir. Bu baskisiz, fizyolojik,
alt ve st ¢ene arasindaki iligkide hasta dikey, yan ve protrusiv hareketleri yapabilir.
Bu klinik olarak tekrarlanabilir, kullanigh bir referans pozisyonudur. Bu tanim,
Protetik Terimler Sozliigii’'niin 2017 yili dokuzuncu sayisinda kabul edilen sentrik
iligki tammudir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017).
2. Alt ve iist ¢ene arasindaki dis kontaklarindan bagimsiz, dikey, yan ve protrusiv
hareketlerin bagladig1 ve alt cenenin bu sirada saf rotasyon hareketi ile sinirlandirildigi,
klinik olarak kullanigh ve tekrarlanabilir, alt cenenin iist ceneye gore fizyolojik olarak
en geri pozisyonudur (Goldstein, Andrawis, Choi, Wiens, & Janal, 2017).

Bununla beraber sentrik iliskiyle ilgili 6nceki yillarda ve giintimiizdeki
tanimlar1 degigmis olmasina ragmen sentrik iliski kaydetme yontemleri ayn1 kalmistir

(Bansal & Palaskar, 2009).

2.1.2.1.2. En Geri Pozisyon (Retral Kontakt Pozisyonu), interkuspal
Pozisyon, Sentrik Okliizyon

Terminolojide terminal mentese ekseni ‘Hinge Axis’ veya ‘Transverse Yatay
Axis’ diye anilir. Mentese ekseni hayali bir eksen olup kondillerden gectigi ve alt
cenenin de bu eksen etrafinda ve sagital diizlemde rotasyon yaptig: diisliniiliir. Mentese
ekseninin en geri pozisyonu, terminal mentese ekseni adini alir. Alt ¢enenin en geri
pozisyonu (most retruded contact position), terminal mentese pozisyonu (terminal
hinge axis) olarak ifade edilir ve uzun yillar boyunca sentrik iligki ile es anlaml
kullanilmistir. Glinlimiizde ise terminal mentese ekseni tanimi yerine rotasyonun anlik
ekseni (RAE) terimi kullanilmaktadir. Bu eksen alt ¢cenenin rotasyon ve translasyon
hareketini yaptig1 eksen olan ifade edilmistir (Rinchuse & Kandasamy, 2006). En geri
temas pozisyonu, kondillerin glenoid fossa i¢inde en geri oldugu pozisyonda olusan
okliizal iliskiler olarak tanimlanmistir. Bu pozisyon, sentrik iligki konumundan daha

geride veya sentrik iliski ile ayn1 konumda olabilir.



Bunun yaninda okliizyon Davis ve Gray tarafindan basit¢e ‘disler arasindaki
temas’ seklinde ifade edilmistir (Davies S, 2001). Alt cene hareketlerinde disler birbiri
tizerinde kayarken bu temas statik veya dinamik olarak diisiiniilebilir. Buna ek olarak
disli bireylerde en geri pozisyonun (RKP) varligini gozlemleyebilirken, dissiz
hastalarda kayit yontemleri ile belirledigimiz ‘sentrik iliski’ dir. Alt genenin geri temas
pozisyonu; sentrik iliskide erken temas (Stephen J. Davies & Gray, 2001), sentrik
iliskideki temas pozisyonu (CRCP), geri eksen pozisyonu (RAP), terminal mentese
ekseni (THP), veya ligament6z pozisyon olarak cesitli tanimlar1 mevcuttur. En geri
temas pozisyonu, sentrik okliizyon ve interkiispal pozisyon tanimlar1 agagidaki tabloda

verilmistir (Tablo 1) (The Academy of Prosthodontics, 1999).

Terim Kisaltma Tanim

En Geri Temas Pozisyonu RKP Kondillerin glenoid fossadaki
en geri pozisyonudur. Bu
pozisyon sentrik iligki
konumundan daha geride yer

alabilir.
Interkuspal Pozisyon Kondillerden bagimsiz olarak
(maksimum interkiispasyon) IKP alt ve st disler arasindaki
maksimum temastir. Bazen
kondiler pozisyondan

bagimsiz olarak dislerin en iyi
uyumu olarak adlandirilir.

Sentrik Okliizyon SO Alt ¢ene sentrik iligki
konumunda iken alt ve tist
disler arasindaki temastir. Bu
sirada disler interkiispal
pozisyonda olabilir veya
olmayabilir.

Tablo 1. RKP, IKP, SO Terimlerinin Tanimlart
PTS-9’a gore (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017);

Sentrik okliizyon: Alt ¢ene sentrik iliski konumunda iken alt ve st disler

arasindaki temastir. Bu sirada disler maksimum interkiispal pozisyonda olabilir veya
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olmayabilir ve sentrik iligkili okliizyon (centric relation occlusion- CRO) ile es
anlamlidir.

Sentrik iliski: Kondillerin, artikiiler eminensin arka kisminin karsisinda one-
yukar1 pozisyonda oldugu dis kontaklarindan bagimsiz alt ve iist ¢cene arasindaki
iligkidir. Bu pozisyonda alt ¢ene saf rotasyon hareketi ile sinirlandirilmistir. Bu
baskisiz, fizyolojik, alt ve list cene arasindaki iliskide hasta dikey, yan ve protrusiv
hareketleri yapabilir. Bu klinik olarak tekrarlanabilir, kullanigshh bir referans
pozisyonudur.

Sentrikte kayma (centric slide): Alt ¢ene sentrik iliskiden ilk dis temasi ile
birlikte maksimum interkiispal pozisyona gelirken olusan kaymadir (“The Glossary

of Prosthodontic Terms”, 2017).

Geri temas pozisyonu disli bireylerde protetik tedavinin yonetiminde ve
artikiilatore kayitlarin transfer edilmesinde nispeten tekrarlanabilir ve kullanigh bir
pozisyon olarak ifade edilir (U., 1952)(Ingervall, 1968). Disli bireylerde geri temas
pozisyonu alt ¢enenin {ist ¢ceneye gore gerilimsiz ilk dis temas1 veya temaslar1 olarak
ifade edilir. Sentrik okliizyon, alt ¢cene sentrik iliskideyken karsilikli disler arasindaki
iligki olarak tanimlanir ve sentrik iliski dis kontaklarindan bagimsiz olarak kondillerin
glenoid fossa igerisindeki pozisyonu iken sentrik okliizyon alt ve iist ¢cene disleri
arasindaki dissel pozisyonlardir (Rinchuse & Kandasamy, 2006). Lucia okliizal
rekonstriiksiyonlarda en 6nemli kismin sentrik iligki oldugunu 6ne stirmiistiir. Sentrik
iligkiyi; ‘tedavi siiresince tekrarlanabilen tek iliski, tim hastalar tarafindan kolayca
kabul edilen iliskidir ve eger sentrik iliski pozisyonundan baslanmazsa, tiiberkiillerin
dogru hareket paternine sahip olmasi mekanik olarak imkansizdir’ seklinde ifade
etmistir (Lucia, 1979). Fenlon ve ark., tam protez kullanimu ile sentrik iliski kaydinin
dogrulugu arasinda pozitif bir iliski oldugunu gdstermistir (Fenlon, Sherriff, & Walter,
1999). Bunun yaninda maksimum interkiispitasyon ise kondiller pozisyondan
bagimsiz olarak karsilikli dislerin tamamen tiiberkiil-fossa iliskisidir. Ge¢mis yillarda
sentrik iliski ile maksimum interkiispitasyon es anlamli olarak kullanilsa (point
centric- nokta sentrik) da giiniimiizde iki farkli terim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Posselt 1952 yilinda yaptig1 calismada %10 disli bireylerde interkiispal pozisyon ile
sentrik iliskinin cakistigini, %90 bireyde ise interkiispal pozisyona gore, 0,5- 2
milimetre arasinda asag1 ve geride yer aldigini ifade etmistir (U., 1952). Cok sayida

calisma gostermistir ki dogal dentisyona sahip birgok bireyde sentrik iligki ile
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maksimum interkiispidasyon arasinda dne-geri yondeki mesafenin ortalama 1,25 mm
(£1mm) kadar oldugu belirtilmistir (Okeson JF, 1998). Boylelikle protetik tedavi
sirasinda alinan kayitlarin  artikiilatére transfer edilip ona uygun okliizyon
olusturulduktan sonra kondillerin ‘néromuskuler sentrik iliski pozisyonu’ veya
Okeson’un ‘kassal ve iskeletsel olarak stabil pozisyon’ a ulagmasini saglayacak
sentrikte kayma mutlaka yapilmasi gerektigi savunulmustur (Senih Calikkocaoglu,

2010). Sentrikte kayma konsepti hem fonksiyon hem stabilite i¢in gerekeni verebilir.

2.1.2.1.3 Alt Cene Rehberligi ve Sentrik Iliski Kayitlari

Ceneler aras1 kayit almirken mum, akrilik regine, ¢inko oksit pastasi,
elastomerik malzemeler gibi bir¢ok kayit materyali kullanilmaktadir. Warren ve Capp
(Warren & Capp, 1990) ideal kayit materyalinin viskozitesinin az, dondugunda stabil
olmasi gerektigini belirtmislerdir. Dis temasi meydana gelirse alt ¢eneden dislere ve
periodontal ligament mekanoreseptorleri araciligiyla olumsuz geri bildirim ile
sonuglandig belirtilmistir (Stephen J. Davies & Gray, 2001).

Alt ¢ene rehberliginin amaci, terminal mentese ekseninde kondil baslarinin
glenoid fossada tutarli bir sekilde konumlandirmaktir. Alt ¢ene rehberlik yontemleri

hekim veya hasta tarafindan yonlendirmek tizere ikiye ayrilir.
2.1.2.1.3.1 Hasta Rehberliginde Yapilan Sentrik Iliski Kayitlar:
Schuyler Teknigi (Schuyler, 1932)

Bu hizli ve basit teknik, hastanin dilinin ucunu damagin arka bolgesine
yerlestirmesi ve hafif basingla yumusatilmis kayit materyalini 1sirmasini igerir. Bu
teknik ayrica dissiz hastalarda kaide plaklar1 iizerine hazirlanan mum duvarlar araciligi
ile yapilabilir.

Fizyolojik Teknik (Shanahan, 2004)

Bu yontemde arka bolgelere yumusak mum konileri yerlestirilir. Hasta birkag

kez yutkundurulur ve ayn1 anda alt ¢cenesini kapatmasi sdylenir.
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Gotik Ark (ok ucu) Kaydr (Gysi A., 1910)(Fereday, 1994)

Gysi’nin 1910 yilinda grafik kayit yontemini gelistirdigi bildirilmistir (A.
Keshvad & Winstanley, 2001). Kaydin esasi, ¢cenelerden birine yerlestirilen ve bir mil
yatagindaki sivri u¢lu merkezi bir vidanin veya karsit ¢ceneye konulan bir tablo
lizerinde ve yatay diizlemde yaptig1 ¢izimlerdir. Bu tiir ¢izimler literatiirde "Gotik ark”
olarak bilinmektedir. Bu teknik hem disli hem dissiz hastalar i¢in tarif edilmistir. Ag1z
ici veya agi1z dis1 olarak kullanilabilir ve alt ¢ene hareketlerinin izlenmesine dayanir.
Alt ve st kayit materyallerinin iizerine metal plakalar eklenir. Alt plaka, istenen
okliizal dikey boyuta ve karsit plakaya dik acilarla ayarlanabilen bir merkezi pine
sahiptir. Pin, alt ve {ist ¢ene arasindaki tek temas noktasidir. Hasta kayit cihazinm
kullanarak alt ¢ene hareketlerini uygular ardindan iist ¢genedeki metal plaka boyanir.
Hasta daha sonra ekskursif hareketlerini tekrarlar ve alt ¢enedeki pin, bu hareketlerin
yollarini belirten {ist gene plakasinda bir ok ucu ¢izer. Ug ¢izginin kesistigi yer yani ok
ucu alt ¢genenin sentrik iligkisini belirler. Bu diizenleme ayni ilkeleri benimseyerek agiz

dis1 olarak da uygulanabilir.

Mpyo-Monitér Yontemi (Jankelson B, 1972)(Sparks S., 1975)

Myo-monitor, kas gevsemesi saglamak ve néromuskuler bir alt ¢ene pozisyonu

tiretmek i¢in bilinen elektriksel bir ¢ene kas stimiile edici cihazdir.

2.1.2.1.3.2 Hekim Rehberliginde Yapilan Sentrik iliski Kayitlari

Cene Ucu Rehberligi (Lucia, 1960)

Bu yontemde hasta dik oturtularak ve hekim alt ¢eneyi 6ne konumlandirarak
kaslarin gevsemesini saglar. Yumusatilmis mum iist dislerin tiiberkiillerine denk
gelecek sekilde konulur ve hekim hafifce kuvvet uygulayarak, isaret ve bas parmagi
tarafindan alt cene mentese ekseni konumuna yonlendirilir ve alt ¢eneyi kapatir. Bu
yontemde risk, alt cenenin asir1 geriye yonlendirilebilmesinin kontrol edilememesidir.
Dissiz hastalarda kaide plaklar1 iizerine mum duvarlar hazirlanarak ayni yontem

uygulanabilir.
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U¢ parmakla ¢ene ucu rehberligi (Celenza FV, 1984)

Bu yontem hekimin el pozisyonu disinda ¢ene ucu rehberligine benzer. Her iki
taraftaki alt ¢gene noktasinda ve alt sinirinda bagparmak, isaret parmagi ve tigiincii

parmakla bir tripod olusturulur.

Bimauel Manipiilasyon Teknigi (Dawson, 1973)

Bu yontem, hasta sirtiistii veya hekim dogrudan hastanin arkasina oturur
pozisyonda yapilir. Her bir elin besinci parmagi, alt ¢ene kdsesine yerlestirilir ve
dordiincii parmaklar besinci parmaklarin 6niine yerlestirilir. Bu, glenoid fossa iginde

kondillerin 6ne yonlendirilmesine izin verir.

Lucia Jig Ile On Rehberlik Yontemi (Lucia, 1964)

Lucia jig metodunun ve takip eden tekniklerin temeli, bir 6n referans noktasi
saglamaktir. Bu, kondil ile bir tripod olusturur ve glenoid fossadaki en iist-6n
konumlarin1 bulmalarina yardimci olur. Bir 6n durdurma ayrica kayit sirasinda alt
ceneyi dengeler ve en az dis temasina izin verir, boylece kayit ortam1 miimkiin oldugu
kadar ince olur. Lucia jig, agiz icinde kendiliginden sertlesen akrilik re¢ineden

(DuraLay II, Reliance Dental MFG Co., ABD) yapilmuistir.

Bogaz Cubugu (Abeslang) Ile Anterior Rehberlik (Long JH., 1970)

Bogaz cubugu ile 6n referans noktasi yonteminde Lucia jig yerine tahta spatula

kullanilir.
Ince Seritler Ile On Rehberlik (Long, 1973)
Lucia jig yonteminin bir baska versiyonudur. Seritler 6n referans noktasini
saglar ve dislerin okliizal temasi1 kesilir ayrica okliizal temassizligin mesafesi de

degistirilebilir.
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OSU Woelfel Yontemi (Woelfel, 1986)

Bu yoéntem, Ohio State Universitesi'ndeki (OSU) Woelfel tarafindan
gelistirilmistir ve Lucia jig teknigini basitlestirmeyi hedeflerken, alt ¢ceneyi yeniden

konumlandirilmis pozisyonda bir 6n nokta temasi saglamay1 amaglamaktadir.

Gii¢ Merkezli Kayit Yontemi (Roth R, 1981)

Bu teknik, simdiye kadar tarif edilen rehberli yontemlerden farklidir ve hekim,

alt cenede geri temas pozisyonu elde etmek i¢in yonlendirilmis bir kuvvet kullanir.

2.2 Artikiilatorler

Artikiilator tanimi; 1956 yilinda Amerikan Prosthodontic Academy tarafindan
kurulan Protetik Terimler S6zligii’niin 2017 y1l1 9. baskisinda ‘alt cene hareketlerinin
bir kismini veya tamamini simiile etmek igin tist ve alt cene modellerinin takilabilecegi
temporomandibular eklemleri ve c¢eneleri temsil eden mekanik bir alet’ olarak
belirtilmistir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Alt ¢ene hareketleri,
karmasik hareketler yapabilen temporomandibular eklem etrafinda meydana gelir.
Harekete dahil olan boyuta dayali olarak, alt ¢ene hareketi, transvers veya mentese
ekseni etrafinda rotasyon, dn-arka veya sagittal eksen etrafinda rotasyon, dikey eksen
etrafinda rotasyon, translasyon olarak smiflandirilabilir. Saglanan herhangi bir
restorasyon, c¢igneme, konusma ve yutmada alt c¢ene fonksiyonuna miidahale
etmemeli, ayrica hareketler sirasinda oldugu kadar interkiispal veya eksentrik ¢ene
pozisyonlarinda eklem yapilarina veya temporomandibular ekleme asir1 kuvvet
iletmemelidir (Weiner, 1995). Okliizyonun restorasyonu igin sayisiz artikiilator
mevcuttur. Ayarlanamayan artikiilatorler, alt ¢enenin mentese hareketini taklit
etmektense yayin parcalarini merkezi bir pozisyonda tutarlar. Bu tiir bir alet tarafindan
tasarlanan okliizal yanligliklar hasta basi siireyi uzatarak agiz i¢i olarak diizeltilebilir,
ancak final protez idealin altinda bir restorasyon olarak sonuglanir. Bununla birlikte,
bu yanligliklar, dislerin tahribati, destekleyici yap1 ve TME rahatsizliklarina kadar
degisen patolojik durumu yaratabilen okliizal girisimler olarak agizda kalir (Zarb, CL,
Eckert SE, & Al, 2004)(Hobo, Shillingburg, & Whitsett, 1976). Biitiin artikiilatorlerin

birincil amact anatomik bolgeler icin mekanik esdegerler kullanarak fizyolojik alt

15



¢ene hareketlerini simiile etmek ve laboratuvarda yardimei olmaktir (Weinberg, 1963).
Alt ve {iist cene modellerinin artikiilatdre transferi sonrasi laboratuvara gonderilir ve
orada artikiilatoriin gorevi; hastayi temsil etmek ve ideal fonksiyonlar1 yapmaktir. Bir
artikiilator hastanin bireysel fonksiyonlarini ne kadar iyi yapabiliyorsa tiretilen tasarim
hasta agzina takildiginda, statik ve dinamik agidan yiiksek oranda uyumlu olmasi
beklenebilir. Ancak mekanik bir tasarim ne kadar gelismis olursa olsun hastanin
biyomekanik seklini tam olarak canlandiramadigi belirtilmistir (de Toledo de
Carvalho, 1998).

Glinlimiizde bilgisayar destekli 6l¢iim sistemlerinin kullanilmasi ile hastaya
0zgl 0zel Ol¢iim degerleri girilerek protetik tasarimin, nicelik ve niteligini olumlu
yonde etkilemistir. Bu nedenle artikiilatorlerin hastaya 6zgii biyomekanik ilkeleri en
uygun bi¢gimde canlandirabilmesi i¢in farkli okliizyon teorileri ile ilgili ¢aligmalar
yapilmistir. Biitlin smirlamalara ragmen bir artikiilator, yliz arki ile birlikte
kullanildiginda ideal ve normal olan fonksiyonu taklit edebildigi yapilan ¢alismalar ile

desteklenmistir (Ebner KA, Otis LL, Zakhary R, 1990)(Squier, 2004).

2.2.1. Artikiilatorlerin Tasariminda Etkili Olan Okliizyon Teorileri

Bonwill Teorisi;

1850’li yillarda Bonwill okliizyon konusundaki caligmalarina baslamistir.
‘Artikiilasyonun mekanik ve geometrik kurallar’ baslikli yazis1 uzun siire okliizyon
konusunda gecerli olan teorinin ana fikrini olusturmustur. Bonwill alt ¢cene ilizerinde
yaptig1 caligmalarda kondillerle kesici nokta arasinda eskenar bir liggen bulundugu ve
bu ticgenin kenar uzunluklarinin 101,6 mm (4in¢) oldugunu ifade etmistir. Bonwill
ileri siirdiigii teoriye uygun artikiilator tiretmis ve bu artikiilatoriin kondil yolu egimi
0° derecedir. Sonug olarak artikiilator yan ve protrusiv hareketlerde etkin degildir ve
Bonwill artikiilatoriinde bitirilen protezlerin hasta agzinda bilateral balans
gostermedigi  gozlenmistir  (Christensen FT, 1958)(Lundeen & Mendoza,
1984)(Mongini & Capurso, 1982).
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Koni Teorisi;

Alt dislerin bir koni gibi olan {iist diglerin yiizeyleri {izerinde hareket ettigini
ifade eder. Koninin merkezi, okliizal diizleme goére 45°°1ik bir a¢1 yapmustir. (Hall R.E,

1930)

Monson’un Kiire Teorisi

Alt diglerin yarigap1 10,16 cm (4ing) olan bir kiire iizerinde hareket ettigini ileri
siirer. Ust dislerin okliizal yiizeyleri kiirenin egimine gore dizilmislerdir. Spee egrisi
de bu kiirenin bir pargasini olusturur. Kiirenin merkezi de Glabella bolgesinde lokalize
olmustur. Kiirenin ylizeyi artikiiler eminens boyunca glenoid fossadan geger.

Bu ii¢ teoriye gore iiretilen artikiilatorlerin ortak hatasi ise; farkli kondil yolu

egimlerine gore ayarlanamazlar (Monson GS, 1920)(Monson GS, 1932)

2.2.2  Artikiilatorlerin Cagdas Simflamasi

Bu smiflama 1972 yilinda Michigan Universitesi’inde toplanan Uluslararasi

Prostodonti Seminerinde yapilmustir.

SINIF 1

Sadece agma kapama hareketi yapabilen artikiilatorlerdir. Literatiirde basit
cizgi artikiilatorii (plain line articulator), basit mentese tipleri veya tek dimansiyonlu
aletler olarak anilir. Aletin alt ve iist bolmesine ait parcalari mentese gibi birbirlerine

baglidir. Bu aletlere 6rnek olarak; Slab, Gario, Stevens Artikiilatorleri verilebilir.

SINIF II

Bu smiftaki artikiilatorler dikey hareketlere ek olarak yatay hareketler de
yapabilir ancak bu artikiilatorlerde temporomandibular ekleme adapte edilemedigi igin
yiiz arki kullanilamaz

Subdivizyon A: Bunlarin eksentrik hareketleri ortalama degerlerdir. Ornek olarak;

Evans, Hayes, Gysi Smplex Artikiilatorleri verilebilir.
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Subdivizyon B: Eksentrik hareketleri kesin olmayan hareket teorilerine dayanir.
Ornek olarak; Bonwill, Monson, Hall Artikiilatorleri verilebilir.

Subdivizyon C: Eksentrik hareketler, hastanin bizzat kendisi tarafindan c¢izilmis
yollar iizerinde yapilir. Ornek olarak; Wustrow, House, Eichentoph Artikiilatorleri

verilebilir.

SINIF III

Bu gruptaki aletler kondil yolu egimini taklit edebilirler. Bu durum hareketlerin
timiiniin veya bir kisminin ortalama degerlere veya mekanik esdegerlerine gore

saglanir. Yar1 ayarlanabilen artikiilatorler bu grupta yer alir.

e Yar ayarlanabilenler:

Hareketin tamami veya bir kismi i¢in ortalama veya mekanik esdegerleri
kullanarak kondiler yollar1 simiile eden bir alettir. Yar1 ayarlanabilir artikiilatorler,
yeterli teshis ve tedaviyi sagladigindan dis hekimliginde 6nemli bir rol oynar. Dogru
kullanildiginda, hasta basinda gecirilen siire azalir ve tedavi siireci kisalir. Diger
mekanik artikiilator gibi kaslar, lifler, sinirler, psikolojik ve biyolojik faktorlerin
olmamasina bagli olarak sinirlamalart mevcuttur. Statik ve dinamik okliizal iligkiler
artikiilator iizerinde gerceklestirilebildiginden klinik olarak pratik oldugu istatistiksel
olarak ispatlanmistir. Koyano’ya gore yari ayarlanabilir artikiilator; bazi alt ¢ene
hareketleri yapabilen, temporomandibular eklemleri taklit edebilen ve alt ve iist cene
modellerinin iligkisine izin veren mekanik bir cihaz olarak tanimlanmistir (Koyano,
Tsukiyama, & Kuwatsuru, 2012). Starcker, néromuskuler sistemden etkilenmeden alt
cene hareketlerine izin veren bir sistem olarak ifade ederek avantajlar1 oldugunu ifade
etmistir. Avantajlari; yumusak dokularin varliginda gézlemlenmesi zor olan alt ve {ist
disler arasindaki iliski ve Ozellikle ikinci biliylik az1 disi bolgesinde
gorsellestirilmesidir (Starcke, 2000).

Ornek olarak; Hanau Model H, Dentatus, Gerber Condylator, WhipMix, Stratos 200

Subdivizyon A : Bu aletler statik protrusiv kayitlar1 kabul edebilirler. Diger hareketleri
ise, ortalama degerlere uygun olarak yaparlar. Ornek olarak; Dentatus, Hanau Model-

H, Condylator Artikiilatorleri verilebilir.
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Subdivizyon B: Bu aletler statik yan kayitlarin ¢ogunu kabul edebilirler. Diger
hareketleri ortalama degerlere uygun olarak yaparlar. Bunlarin bazilarinda Bennett
acis1, Fischer acisi, kondiller arasi mesafe ayarlanabilir. Ornek olarak; Hanau

University Model 130-21, Gysi Adaptable, Whip Mix Artikiilatorleri verilebilir.

SINIF 1V

Bu gruptaki artikiilatorler {i¢ boyutlu dinamik kayit kabul edebilirler. Bu
aletlerin iizerinde modellerin temporomandibular ekleme gore oryantasyonu
yapilabilir. (Ergin Ugur, 1999) (Starcke, 2001). Tam ayarlanabilen artikiilatérler bu

grupta yer alir.

e Tam ayarlanabilenler:

PTS-9 ‘da ‘Tam ayarlanabilen artikiilatorler, alt ¢cene hareketlerini li¢ boyutta
da kayit yapabilen mekanik bir alet’ olarak kabul edilir (“The Glossary of
Prosthodontic Terms”, 2017). Modellerin dogru pozisyonlandirilmasi i¢in ‘yiiz arkir’
transferine ihtiyag¢ vardir.

Ornek olarak; TMJ, Denar SA

Subdivizyon A: Kondil yolu egimi ii¢ diizlemde hastanin kendisi tarafindan
sekillendirilir. Bu sekilde yapilan hareket yollarinin artikiilatére aktarilmasina
‘stereografik kayit’ denir.

Subdivizyon B: Bu aletlerde eklem mekanizmasi hastanin {i¢ diizlemde olusturdugu
grafik kayitlarina gore ayarlanir. Alt ¢ene hareketlerinin bu sekilde artikiilatére
transfer edilmesine ‘pantografik kayit’ denir (JOHNSON & WINSTANLEY,
2008)(Mongini & Capurso, 1982).

2.2.2.1 Sanal Artikiilatorler

Giliniimiizde dijital dis hekimligi 6nem kazanarak gelecekte de dis hekimligi
alaninda is akisinda konvansiyonel yontemlerin yerini dijital yontemlerin alacagi
goriilmektedir (Gértner & Kordal3, 2003)(Kordass vd., 2002). Sanal artikiilatorler

bircok avantaji sayesinde mekanik artikiilatérlerin sinirlamalarini  ortadan
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kaldirmaktadir (Metzger vd., 2008)(Song & Baek, 2009). Sanal artikiilator, ¢igneme
veya kas hareketleri sirasinda yumusak dokunun esnekligini zamana bagli olarak
etkilerini gosterebilir ve Olcebilir. Bu yilizden okliizyonun gergek zamanh
dinamiklerini 6rnekleyebilir (Bisler, Bockholt, Kordass, Suchan, & Voss, 2002).
Giliniimiizde bilgisayar destekli tasarim (CAD) ve bilgisayar destekli iiretim (CAM)
gibi son gelismeler gelecek i¢in umut vaat etmektedir (Borécz vd., 2004)(Ghanali,
Marmulla, Wiechnik, Miihling, & Kotrikova, 2010). Son yillarda yeni malzemelerin
tiretimi, sanal artikiilator yazilimi, yeni agiz i¢i tarayicilar gelistirilmesi ile daha
verimli CAM makineleri ve CAD/CAM sistem cesitleri dis hekimligi sektoriinde
onemli Olgiide kullanilmaktadir (Fuster-Torres, Albalat-Estela, Alcaiiiz-Raya, &
Pefiarrocha-Diago, 2009)(Yau, Chen, & Yu, 2011). Bu uygulamalara ilaveten yakin
gelecekte bilgisayar tabanli teknoloji ile baglanti saglanarak hastalarin gercek
durumlarimin anlik sanal ortamda gorsellestirilmesi ve agiz i¢i kayitlarin kaydedilmesi,
paylasilmasi gibi imkanlar sunulmaktadir. Sanal artikiilatér, hastanin ¢igneme
hareketlerini taklit ederek alt ve {ist disleri arasindaki statik ve dinamik okliizyon
yollarini hesaplar (Maestre-Ferrin, Romero-Millan, Pefiarrocha-Oltra, & Penarrocha-
Diago, 2012). Bu yontemin en dnemli avantaji alt ve iist cene modellerini artikiilatore
algt veya herhangi bir plaka yardimiyla sabitlemeden, dig hekimi ve teknisyene
tamamen dijital ortamda ¢alisma imkani1 saglar.

Kwon ve Kim, yaptiklar1 bir calismada geleneksel model cerrahisi ile sanal
model cerrahisi karsilastirmislar ve her ikisinde de kiigiik hata paylari oldugunu
gostermistir.  Ancak her sanal model cerrahisinde zaman tasarrufu oldugu
belirlenmistir (Kim vd., 2014)(Kwon, Choi, Kyung, & Park, 2014). Tamamen
ayarlanabilir ve matematiksel olarak simiile edilmis iki tiir sanal artikiilator vardir (E.
Solaberrieta, Etxaniz, Minguez, Muniozguren, & Arias, 2014). Hasta verilerini sanal
artikiilatorlere aktarmak i¢in direkt ve indirekt dijital yontemler mevcuttur. Direkt
yontem yalnizca dijital is akislarindan olusur. Indirekt yontem, analog ve direkt dijital
yaklagim arasinda bir ara ¢6zliimii temsil eden analog ve dijital prosediirleri birlestirir.
Indirekt yontemlerde, mekanik artikiilatér sistemine sabitlenmis modeller
taranmaktadir (Ury, Fornai, & Weber, 2019). indirekt yontemin iistesinden gelmek
icin dijital yiiz arki, hastanin iist ¢ene pozisyonunun koordinatini bulmak igin
gelistirilmistir. Bu yontemin en 6nemli avantaj1; mekanik artikiilatorlere alt ve {ist ¢ene
modellerini baglamaya gerek kalmadan tedavi siiresini kisaltmak ve modellerin

konumunun daha dogru olusturulmasidir (Bedia, Dange, & Khalikar, 2007). Sanal
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artikiilatorde hastaya 6zgili data olusturma; mentese ekseni ve infra orbital diizlemden
olusan referans diizlemini belirlemek i¢in 6zel bir sensoér kullanilir. Bir ultra sonik
cthaz daha sonra hastanin fizyolojik ¢igneme hareketinin konumunu 6l¢gmek icin
kullanilir. Boylece, hastaya 6zgili hareket kaliplar1 sanal artikiilatorde insa edilen
taranmig/dijitallestirilmis sanal modellerle simiile edilir (Koralakunte & Aljanakh,
2014). Ust cenenin konumu, yiiz arki kullamlarak (Jaw Motion Analyzer)
dijitallestirilir ve dogrudan sanal artikiilatorde yerlestirilir. Alt sanal model daha sonra
bir elektronik 1sirtma kaydi kullanilarak iist sanal model ile kapanisa getirilir. Son
olarak, okliizyon iic boyutlu olarak bilgisayar ekraninda tiim diizlemlerde
gorsellestirilir. Sanal artikiilator sistemi artik kinematik simiilasyon analizi igin
uygulamaya hazirdir. Son yillarda gelistirilen ii¢ boyutlu sanal artikiilator sistemi ile
mandibular hareketlerin analizine ek olarak, interokliizal temas noktalarindaki kuvvet
ve zamana bagl temas siklig1 da dahil olmak iizere ¢igneme hareketleri bile analiz

edilebilir. (Ruge & KordaB3, 2008).

2.2.3 Tam Dissiz Hastalardan Alinan Kayitlarin Konvansiyonel (yiiz arki

kullanilmadan) Olarak Ortalama Deger Artikiilatoriine Transferi

2.2.3.1 Ceneler Aras1 Kapams Kaydi Alimirken Dikkat Edilmesi Gereken

Nokta ve Diizlemler

Dissiz hastalarda alt ve st ¢ene iliskisi direkt olarak kaydedilemez. Kapanis
kayd1 protez yapiminda retansiyonun saglanmasi ve kayitlarin alinmasi sirasinda ara
bir asamadir. (I., 2007). Kapanis kayd1 hastanin dikey boyut ve sentrik iligkinin hekim
tarafindan belirlenmesiyle da hazirlanan kaide plaklar1 iizerine yerlestirilen
materyaldir. Kapanis kaydinin gorevleri; hasta {izerinde dikey ve yatay kayitlarin
saptanarak alinmasi ve artikiilatore transfer edilmesi, yapay dislerin konulacag: bir
hacim olusturmak, dis kavsini belirlemek, okliizyon diizlemi seviyesini ayarlamak ve
yiiz arki ¢atalini tagimaktir. Okliizyon diizlemi Protetik Terimler S6zIligii’'nde ‘dislerin
okliizal ve kesici yiizeylerinin olusturdugu ortalama bir diizlem’ olarak tanimlanir
(“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Okliizyon diizleminin egimi;
dentofasiyal morfolojinin 6nemli bir belirleyicisi ve okliizal rekonstriiksiyon icin

temel standartlardan biridir (Palaskar, Joshi, Gullapalli, & Shah, 2019). Transfer
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sirasinda herhangi bir sapma fonksiyonel (Ogawa, Koyano, & Umemoto, 1998)(Nazir,
Sujesh, Kumar, & Sreenivas, 2012) ve estetik (Pitchford, 1991)(Kattadiyil, Goodacre,
Naylor, & Maveli, 2012) hatalara yol agabilir. Tam dissiz hastalarda okliizyon diizlemi
hekim tarafindan belirlenir. Bu diizlem anatomik olarak kranium ile ilgili hayali bir
diizlemdir. Fradeani'ye gore (Fradeani, 2006), protetik tedavi rehabilitasyonunda
okliizal diizlemin, interpupiller ve komisural hatlarla dogru sekilde iliskide oldugu ve
insizal egrinin alt dudak ile uyumlu oldugu ifade edilmistir. Konvansiyonel yontemde,
list mum duvar, hastanin agzi yarim acikken tiist dudak alt ¢izgisinden 2 mm tasmal
ve pupillar diizleme (goz bebeklerinden gegen yatay hayali diizlem) paralel olmalidir.
Profilden bakildiginda Camper diizlemine (Ala- Tragus hatt1) paralel olmalidir. Ancak
son yillarda disli bireylerde yapilan ¢alismalarda okliizal diizlemin Camper diizlemi
ile yaklagsik 7° ag1 yaptig1 belirtilmistir (I. Magetti, A.Bindl, 2015). Ust mum duvarin
ortalama yliksekligi 6n bolgede ortalama 22-24 mm, arka boélgede 20-22 mm, alt mum

duvarda 6n ve arka bolgede 18 mm olarak alinir (Senih Calikkocaoglu, 2010).

2.2.3.2 Ortalama Deger Artikiilatorlerinde Gnatolojik Parametreler

2.2.3.2.1. Bonwill Ucgeni

Ortalama deger artikiilatorleri genellikle alt ve {ist ¢ene modellerinin
konumunu tamamen tanimlayan iki temel parametre uygular: Bonwill {iggeni ve
Balkwill agis1 (I. Magetti, A.Bindl, 2015).

1885 yilinda tanimlanan Bonwill {iggeni genellikle alt ¢gene santral dislerin orta
noktasi ile kondillerin orta noktasi arasindaki 4 in¢ (101,6 mm) eskenar iicgene isaret
eder (Hiie O. Mariani P., 2001)(Bonwill WGA., 1885). Bonwill iiggeninin sol ve sag
kolu; alt cene santral keser dislerin orta noktasindan sol ve sag kondilin orta
noktalarina, tabani kondillerin iki orta noktasini birbirine baglar. 1864 yilinda, W.
Bonwill 4000 6lii ve 6000 canli iizerinde arastirma yaparak “alt ¢genenin tuhaf tripod
diizenlemesini” tarif etmistir. Kondil baslarinin merkezi ile alt ¢ene santral kesici
dislerin orta kenar1 arasindaki giiniimiizde Bonwill {iggeni olarak bilinen eskenar
licgenin tam protezlerde tiiberkiil egimlerini etkiledigini ifade etmis ve bu iicgenin
mesafelerini Olgerek ortalama 4 in¢ (101,6 mm) oldugunu ve bu mesafenin %
degerinden fazla olamayacagini, degiskenlik gdsterebilecegini belirtmistir (Bonwill

WGA., 1885). Bu liggenin mantigin1 “en fazla sayida kasin ¢ift tarafli ayn1 anda
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hareket etmesi i¢in bir sans vermek amaciyla gerekli” seklinde olmustur. Ayrica
stomatognatik sistemin verimliligi agisindan., iggenin simetri sagladigini, ¢igneme
sirasinda en fazla sayida disin temas etmesini sagladigini ifade etmistir (Bonwill
WGA., 1885). Bir¢ok tarihi ve modern artikiilator eskenar ticgen teorisinin unsurlarini
kapsar. Ortalama artikiilatorlerin iiretimi genellikle Bonwill'in teorisine uygundur ve
Monson'in kiiresi Bonwill’in {i¢ggeni iizerine kuruludur (Christensen, 1959).
Christensen bir arastirmasinda, Bonwill iiggenini eskenar iliggen varsayarak Bonwill
licgeninin tiiberkiil egimi, kondiler rehberlik, kesici yolu egimi iizerine etkisini
incelemis ve Bonwill {iggeni mesafesi ile tam protezlerdeki yapay dislerin tiiberkiil
egimleri arasinda ters oranti oldugunu gostermistir (Christensen, 1959). Ancak son
yillarda yapilan ¢alismalarda Bonwill iiggeninin eskenar {iggenden cok ikizkenar

ticgene benzedigi belirtilmistir (I. Magetti, A.Bindl, 2015).

2.2.3.2.2. Balkwill Acisi

1866'da Balkwill, alt dislerin okliizyon diizlemi ve kondillerden gecen diizlem
tarafindan olusturulan aciy1 Slgen bir aparat gosterdi (Brandrup-Wognsen, 1953).
Balkwill acis1 (Balkwill FH., 1866), Bonwill iiggeninin hayali diizlemi ile alt ¢cene
ikinci biiyiik az1 dislerinin disto-bukkal tiiberkiilleri tarafindan tanimlanan hayali
diizlem (okliizal diizlem) tarafindan olusturuldugu belirtilmistir. Bonwill iicgeni,
Bonwill yiiksekligi ve Balkwill acgist alt ¢ene hareketlerini tekrarlayabilen
artikiilatorlerin tiretim girisimlerinde kullanilir. Balkwill, (Balkwill FH., 1866), kendi
adim1 verdigi agiy1 kraniyometrik olarak Olgerek 26 °© ortalama bir deger olarak
bulmustur. Bergstrom (BERGSTROM, 1950), Balkwill agisini kranium profilinde X-
1sinlarinda 6lgmiis ve ortalama 18 © olarak bulunmustur. Bu gézlemin literatiirde tarihi
oldugu ifade edilir ¢linkii {ist modelin artikiilator tizerinde dogru oryantasyonla nasil
yerlestirilecegini gostermistir. Balkwill agis1; ortalama olarak 18 derece ile 25 derece,
12 derece (minimum) ile 30 derece (maksimum) aralifindadir (Bonwill WGA.,

1885)(Balkwill FH., 1866)(OHM & SILNESS, 1982).

2.2.3.2.3. Bonwill (Kondil) Yiiksekligi

Balkwill acis1 ile okliizyon diizlemi arasindaki dik mesafe Bonwill

yiiksekligidir. Yiiksekligin ortalama degeri 31 ile 35 mm arasindadir (Shen YW. Wu
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CK. Hsu JT. Fuh LJ., 2010). Bonwill yiiksekligi, Balkwill agis1 ve anatomik

noktalardan ¢ikarilabilecek referans diizlemlerine refere edilir.

2.2.3.2.4. Okliizyon Diizlemi

Okliizyon diizlemi, alt ¢ene santral keserlerin orta noktasindan ikinci sol ve
sag alt cene molarlarin bukkal tiiberkiillerinden gegen diizlem olarak tanimlanir (Horn
& Opitz, 1985)(OHM & SILNESS, 1982). Okliizyon diizlemi protetik tedavi
rehabilitasyonunda estetik ve stabilite agisindan 6nemlidir (Nissan, Barnea, Zeltzer, &
Cardash, 2003). Ortalama deger artikiilatorlerinde, gnatolojik parametreler, yapilan
caligmalardan elde edilen ortalama verilere gore ayarlanmistir (OHM & SILNESS,
1982)(Balkwill FH., 1866). Okliizyon diizleminin yiliz arki ve artikiilator
oryantasyonunda kullanilmasi literatiirde yaygin olarak tartisiimistir. Anatomik
isaretlerin kullanildig1 horizontal bir referans diizleminin kullanilabilmesine ragmen,
bir hastanin artikiilator iizerindeki dik bas pozisyonunu gostermeyebildigi diisiiniilerek
estetik parametreler tarif edilmistir. Estetik Referans Pozisyonu, kisinin ufukta
sabitlenmig gozler ile dik olarak otururken veya ayakta dururken kafa seviyesi ve basin
pozisyonudur. Bu pozisyon ayni zamanda Broca tarafindan ilk once tarif edilen
"Gorsel ekseni yatay oldugunda ayakta duran bir kisinin konumu" olan Dogal Bas
Konumu (Natural Head Position-NHP) olarak da adlandirilabilir (Pitchford, 1991). Dis
teknisyeni i¢in, iist cene modelinin pozisyonu ve artikiilatordeki okliizyon diizleminin
konumu {iist ¢enenin kafatasina goére konumunun bir tahmini bir degerdir. Yiiz arklar
ve okliizyon diizleminin uzamsal yonelimini belirleyen diger aletler nedeniyle
artikiilatérdeki {ist gene modelinin dogru konumlandirilmas: miimkiindiir. Ust cenenin
uzamsal konumunun klinik kaydi yapilabilir, bu da protetik restorasyonlarin
fonksiyonu ve estetigi i¢in gereklidir (Gooya, Zarakani, & Memari, 2015a)(Nagy &
Goldstein, 2019).

2.2.3.2.5. ikinci Biiyiik Az1 Disto-Bukkal Tiiberkiiller Aras1 Mesafe
Ug boyutlu olarak okliizyon diizlemi, sag ve sol 2.bilyiik az1 disto-bukkal

tiiberkiiller aras1 mesafe ve sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt ¢ene

insizal nokta arast mesafe ile sinirlandirilir (OHM & SILNESS, 1982).
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Tam Digssiz Hastalarda Konvansiyonel Model Oryantasyonu

Ust ve alt mum duvarlar birbirine sabitlenir ve hasta agzinda sentrik iligki
pozisyonunda ve okliizyonun dikey boyutunda konumlandirilir.

Ivoclar Vivadent kullanim talimatlarina gore ortalama degerlere (Bonwill
ticgeni ve Balkwill agis1) gore modellerin artikiilatore sabitlenmesi i¢in; insizal
indikatdr, insizal rehberlik ¢ubuguna sabitlenir, lastik bant i¢in yer alan g¢entiklere
lastik bant yerlestirilir. Lastik bantin olusturdugu iicgen ¢ercevenin iki yan kolunun
hizasindan, okliizal diizlem ge¢melidir. Buna ilaveten insizal indikatdriin u¢ kismi
onden bakildiginda alt ve list mum duvarin birlesim yerinden veya alt ¢gene santral
keser dislerin insizal kenarindan ge¢meli ve orta hatta yer almalidir. Alt model
sabitlendikten sonra, iist model sabitlenir veya okliizyon diizlemi indikatorii ve insizal
rehberlik cubugu kullanilarak ilk 6nce list ¢ene artikiilatore sabitlenir ve alt ¢ene list
ceneye gore sentrik iliski dahilinde artikiilatore sabitlenir (Ivoclar Vivadent Stratos
200). Basaril1 tam protezlerin en énemli sartlarindan biri dengeli bir artikiilasyondur.
Yeterli bir okliizal sablon(scheme), ¢igneme kuvvetlerinin daha iyi dagilmasin1 saglar,
yapay dis verimini ve stabiliteyi arttirir. Bunu basarmak i¢in, sentrik iligkinin
tekrarlanabilmesi ve yeterli bir artikiilatoriin kullanilmasi gereklidir (LANDA,
1962)(Dubojska, White, & Pasiek, 1998). Artikiilatorler hasta parametrelerini daha
dogru bir sekilde gosterir. Ancak, tam ayarlanabilir artikiilatorler pratik degildir, ¢iinkii
yiiksek maliyet, ekipman ve hasta basinda gegen uzun siire gibi dezavantajlart vardir
(Barnett, 1984). Diger yandan, ayarlanamayan artikiilatorlerin kullanimi kolaydir,
ancak dengeli bir okliizyon elde edilmesine izin vermez ve dis hekimi okliizal
ayarlamalar i¢in ¢cok zaman harcar. Yukarida belirtilen ifadeler g6z 6niine alindiginda,
yar1 ayarlanabilir artikiilatorler, tam protezler i¢in en uygun etkinlik ve teslim iligkisini
sunuyor gibi goriinmektedir. Bu artikiilatorlerin kullanimi kolaydir ve her hastanin
bireysel Ozelliklerini igeren alt ¢ene hareketlerine izin verilir (Fernandes vd., 2004).
Yiiz arki yaygin olarak hastanin okliizyon diizlemi, Bonwill kolu gibi parametreleri
yar1 ayarlanabilir artikiilatdrlere aktarmak i¢in kullanilir (Akerly, 1996). Ancak bazi
arastirmacilar yiiz arki kullanmanin, yash ve sistemik rahatsizligi olan hastalarda
sikintil1 olabilecegini ifade etmistir (Scannapieco, Stewart, & Mylotte, 1992). Bir yliz
arkinin kullanim1 bir¢ok teorik avantaj sunsa da, mutlaka daha iyi klinik sonuglar
vermedigini belirten arastirmacilar da vardir (Zarb GA, Carlsson GE, 1997).

Iskandinavya gibi bazi bolgelerde dis hekimleri uzun siiredir yiiz arki
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kullanmamiglardir. Yiiz arkinin kullanilmasinin klinik kalitenin artmasina neden
olduguna dair yeterli kanit bulunmadigi iddia edilmektedir

(ShodadaiSP,TurpJC,GerdsT, 2001).

s Asagida yar1 ayarlanabilen artikiilator olan Stratos 200 (Ivoclar

Vivadent) “lin baz1 kisimlar1 yer almaktadir (Resim 1,2):

Insizal rehberlik

Insizal

levha

uw Camper ve Frankfort

horizontal diizlemi tastyici

Resim 1: Stratos 200 Artikiilatoriiniin Bazi Kisimlar:
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Artikiilatorii agma

yeri Degistirilebilir baglanti

Sentrik kilit mekanizmasi _ﬁ_
| -~

Alt ve list mekanizmay1 b

birbirinden ayiran parga

Protruzyon vidasi

Yana kaydirma hareketi yapan parga

N\
Artikiilator tutucu

Resim 2: Stratos 200 Artikiilatoriiniin Bazi Kisimlar:

2.3. Yiiz Arki

PTS-9° da yiiz arki ‘iist ¢cene arkinin bazi anatomik referans nokta veya
noktalarla uzamsal iliskisini kaydetmek ve daha sonra bu iligkiyi bir artikiilatore
aktarmak i¢in kullanilan bir alettir, alt ve {ist cene modellerini artikiilatoriin ayni
actlma  dogrultusu ile yonlendirir; anatomik noktalar terminal mentese ekseni
(transverse yatay axis) ve anterior referans noktasidir’ seklinde ifade edilmistir (“The
Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Yiiz arki yaygin olarak hastanin okliizyon
diizlemi, Bonwill kolu gibi parametreleri yar1 ayarlanabilir artikiilatdrlere aktarmak
i¢in kullanilir (Akerly, 1996).

Basit bir yliz arki, iist ¢gene modelini artikiilatére aktarmak icin ortalama
mentese eksenini kullanir. Tipik olarak basit yiiz arki, sag ve sol dis kulak yolunu
(MAE) kullanir. Kulak ¢ubuklari alt ¢enenin yatay ekseninde ortalama bir anatomik
pozisyon saglar (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017).

“George B. Snow” yiiz arkinin mucidi olarak kabul edilmistir; artikiilatordeki
modellerin yerlestirildigi metal plakalar1 medyan insizal noktasinin kondilden ve
okliizal diizlemdeki diger tiim noktalardan uzakligina gére konumlandirmistir. Snow,

okliizal diizleme bu ii¢lincii boyutta da bireysel bir pozisyon kazandirmaya ve bunu
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basarmaya c¢alismistir (Mitchell DL, 1978). Isirtma ¢atalini {ist dental arka sabitlemis
ve 1sirtma ¢atal1 hastanin agzina yerlestirildigi zaman, glenoid fossa tabanindan uzanan
ve anterior nazal bdlgeden gecen bir diizlemle paralel olacak sekilde yerlestirilmistir.
Bu diizlem bir bireye dogrudan oryente edilemez ¢iinkii kemiksel yapilar gozle
goriilemez ancak yaklasik olarak tragusun iist kismindan burun deliginin alt kenarina
cizilen bir diizleme karsilik gelir. Bu diizlem Amerikan ekoliinde Bromell diizlemi,
Avrupa ekoliinde ise Camper diizlemi olarak bilinir. Sonraki yillarda, Frankfort
diizlemi olarak bilinen ve buna karsilik gelen bir diizlemi kullanma egilimi artmistir
(Steiner, 1953). Hala yiiz arklarinda Snow’unkiyle ayni tipte olan ucu orbitanin en alt
kenarina denk gelen bir isaret ¢ubugu kullanilmaktadir. Snow’un yenilikleri ayni
zamanda bir 1sirtma catalin1 okliizyon diizlemini yonlendirmek igin ‘ala-tragus
hatti’nin kullanimini da iceriyordu.

Ust ve alt gene iligkisi tiim hastalarda aym1 degildir; iist ¢ene ve
temporomandibular eklem (TME) anatomisi kisiden kisiye degisir. Ust cene dental
arkin Frankfort yatay diizlemine (FHP) veya mentese ekseni (hinge axis) -orbital
diizlemine 3 boyutlu iligkisini, arka referans olarak hastanin dis kulak yolunu veya
kondil baglarin1 kullanarak (yiizeyin gereksinimlerine bagli olarak) kaydetmek i¢in
yiiz arki kullanildig1 ifade edilmistir (GOLD & SETCHELL, 1983). Yiiz arki
transferinde kullanilan bazi referans diizlemleri; Frankfort horizontal diizlemi
(Auricula Orbital Plane, Eye-Ear plane), Camper diizlemi, Okliizyon diizlemi,

Horizontal referans diizlemi,) olarak adlandirilir (Resim 3).

Resim 3: Yiiz Arki Transferinde Kullanilan Bazi Referans Diizlemleri
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Kirmizi ¢izgi: Frankfort Horizontal Diizlemi
Ac¢ik mavi ¢izgi: Aksis Orbital Diizlemi
Turuncu ¢izgi: Camper diizlemi
Yesil ¢izgi: Horizontal referans diizlemi

Koyu mavi ¢izgi: Okliizyon Diizlemi

Franfort diizlemi sag ve sol tarafta, orbitanin en alt kenari ile dis kulak yolunun
en ist kenarindan gecen diizlemdir. Frankfort diizlemi, 1882 yilinda Frankfort Am
Main’de 13. Genel Alman Antropologlar1 Kongresi ve son olarak 1906°da Uluslararasi
Kraniyometrik ve Sefalometrik Olgiimlerin Birlestirilmesi toplantisinda kabul
edilmistir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Bamber ve arkadaslarina
gore, kulak cubugu igeren yiiz arklar1 daha iyi genel performans gostermistir (Bamber,
Firouzai, Harris, & Linney, 1996). Bir referans diizlemi olarak bilinen Frankfort
diizlemi, FHP olarak da bilinir. Bu standart kraniyometrik diizlem sag ve soldaki
poryondan ve ayni zamanda yoriingeden geger. Camper diizlemi, sag ve sol tragus ve
burun tabani arasindan gegen diizlemdir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”,
2017). Camper diizlemi, iskelet veya yumusak doku tarafindan tanimlanan sanal bir
diizlemdir ve okliizal diizleme paralel oldugu diistiniilmektedir (Camper P., 1792).
Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda Camper diizleminin okliizyon diizlemine
paralel olmadig1 ve yaklagik 7° fark oldugu gosterilmistir (I. Magetti, A.Bindl,
2015)(Nissan vd., 2003)(Priest & Wilson, 2017). Genel olarak, Camper diizlemi sol
ve sag nokta spina nasalis anterior (Lehmann KM. Hellwig E. Wenz HJ., 2012) veya
alternatif olarak sol ve sag tragustan ala nasi arasindaki diizlemdir (AL Quran,
Hazza’A, & Nahass, 2010)(Ciancaglini, Colombo-Bolla, Gherlone, & Radaelli, 2003).
Camper diizlemi genel olarak okliizyon diizleminin oryantasyonu i¢in halen kullanilir

(Senih Calikkocaoglu, 2010).

Yiiz arki govde ve 1sirtma catalindan olusur. Govdenin {izerinde 6n ve arka
referans noktalarini gosteren parcalar vardir (Hobo vd., 1976)(Senih Calikkocaoglu,

2004).

v’ Yiiz arklar basit ve kinematik yiiz arklar1 olmak tizere iki gesittir.
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2.3.1. Basit Yiiz Arklari

Basit yiiz arklari, iist ¢enenin ii¢ boyutlu konumunu temporomandibular
ekleme uygun olarak konumlandirmak i¢in kullanilir. Bu tiir yliz arklarinin referans
noktalarin1 gosteren pargalart mevcuttur. Farkli yiiz arklarinda referans parcalari da
farkli olabilir. Stratos 200 yar1 ayarlanabilir artikiilatoriine baglanan yiiz arkinda arka
referans noktalar1 sag ve sol dis kulak yolu 6n referans noktasi ise Camper diizlemine
gbre Nasion noktasi, Frankfort diizlemine gére infraorbital ¢entiktir. Basit yiiz arkinda
isirtma ¢atali {ist ¢ceneye baglanir. Ciinkii basit yiiz arklar1 {ist ¢enenin ii¢ boyutlu
konumunu kaydetmek ve artikiilatore transfer etmek i¢in kullanilir. Basit yiiz arklari
ile alt cenenin mentese ekseni tahmini olarak saptanabilir (Palik, Nelson, & White,
1985)(Nagy, Smithy, & Wirth, 2002)(Lauritzen & Bodner, 1961)(Thorp, Smith, &
Nicholls, 1978). Arka referans noktasi olarak tragustan g6z kenarina ¢izilen ¢izginin,
tragustan itibaren 11-13 mm ileride bir nokta olarak kabul edilir. Dogru se¢ilmis ve
uygulanmis bir yiiz arki kaydi ile modeller artikiilatore transfer edildiginde
artikiilatérde agma- kapama hareketi sirasinda olusan alt ¢ene acis1 ve yan hareketler
sirasinda olusan calisan ve denge tarafi fonksiyonel yollar1 arasindaki a¢1 hastanin alt
cenesinin hareketlerinde olusan acilarla ayni1 degerde olur. Yani yiiz arki transferi
artikiilator iizerinde dikey boyut degisikligine izin verir. Yiiz arki kullanilmadigi
zaman dikey boyutta yapilmak istenen degisiklikler icin her seferinde yeni bir sentrik

kayit alinmasi gereklidir (Senih Calikkocaoglu, 2010).

2.3.2. Kinematik Yiiz Arklari

Mc Collum tarafindan 1930 yillar1 Oncesi kinematik yiiz arki ortaya
cikarilmistir ve kinematik yiiz arklari ile kondil bolgesi uglar1 ayarlanarak mentese
ekseninin lokalizasyonu yapilabilir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017).
Literatiirde kinematik yiiz arklar1 ile mentese ekseninin kesin olarak saptanabilecegi
ifade edilmistir (Palik vd., 1985)(Lauritzen & Bodner, 1961). Kinematik yiiz arklarini

basit yliz arkindan ayiran nokta; kinematik yiiz arkinin alt ¢eneye baglanmasidir.

2.3.3. Sanal Yiiz Arki
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Sanal yliz arki, dijitallestirilmis {list ¢ene konumunun sanal artikiilatore
transferine izin verir. Sanal artikiilatérdeki dijital alt cenenin iist ¢ene ile iligkisi ancak
sanal interokliizal kayit prosediirii ile miimkiindiir ve bunun i¢in agiz i¢i tarayici
kullanilir. Giiniimiizde teknolojinin gelisimi ile birlikte 6zel yazilimlar araciligiyla (ili¢
boyutlu rekonstriiksiyon) hastanin yiizii sanallastirilabilir. Bu teknigin avantaji, her
tiirlii sanal artikiilator ile calismasidir, boylece evrensel bir sanal yiiz arki olusturur.
Uzaktan bilgisayara bagl bir elektronik 6n yiizii ve alt kesici plakalar1 vardir. Alt ve
iist cene arasindaki iliski gercek zamanli olarak 6zel yazilim ile 6l¢iiliir ve hesaplanir.
Sentrik iligki kayitlar1 bile birbiri ile karsilastirilabilir. Prosediir dijital veri tabaniyla
sonuclandigindan, hasta verileri diinyadaki herhangi bir isleme veya sinterleme
merkezine aktarilabilir ve bu da daha fazla esneklik saglar. Buna ek olarak, bu teknik,
tani, planlama ve tedavi evreleri boyunca mevcut olan hastanin yiiziiniin dijital bir
kopyasini saglar. Hasta olmaksizin bilgisayar iizerinde sanal kopya tizerinde hekim ve
teknisyenin c¢alismasina olanak verir. (Eneko Solaberrieta, Garmendia, Minguez,

Brizuela, & Pradies, 2015a).

2.4. Dis Hekimliginde Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Dis hekimlerinin, kraniyofasyal yapilarin sekil ve boyutlarin1 6l¢gmek ve giincel
durumlarin1 kaydetmek ve daha sonra bunlari teshis ve tedavide degerlendirmek icin
kullanilan en yaygin arag; goriintiilemedir. Rutinde kraniyofasyal yapinin {i¢ boyutlu
goriintli kayitlar i¢in iki boyutlu goriintiileme teknikleri kullanilir.

Dijital radyografinin konvansiyonel yonteme gore pek c¢ok avantaji
bulunmaktadir. Konvansiyonel radyografide elde edilen goriintii, analog bir
goriintlidiir. Burada goriintii bir rontgen filmi {izerindedir ve elde edildikten sonra
tizerinde degisiklik yapilamaz, tasinmasi ve saklanmasi zordur. Dijital radyografide
ise bu sorunlar asilmistir. Radyografik goriintii bilgisayarin hafizasinda
saklanabilmekte ve elde edilen goriintlii iizerinde bilgisayar teknolojisinin tiim

ozellikleri kullanilarak oynanabilmektedir (Scarfe & Farman, 2008).

2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilleme Teknigi

Uc boyutlu (3B) gériintiilemede 6ncelikle teshiste kullanilacak ekipmanlarla

onceden belirlenmis anatomik veriler toplanir, bunlar bir bilgisayara aktarilirlar. Sonra
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2 boyutlu bir monitdrde bu goriintiilere derinlik eklenerek goriintiilerin 3 boyutlu
goriinmesi saglanmis olur (Gorgen, Giiler, & Kizilci, 2014). Kraniyofasiyal KIBT lar,
konvansiyonel bilgisayarli tomografi tarama cihazlarinin bazi kisitlamalarini
karsilamak icin dizayn edilmislerdir (Halazonetis, 2005). KIBT dental radyolojiye ilk
olarak NewTom QR-DVT 9000 (NIM s.r.1, Verona, Italy) ile 1998 yilinda tanitilmigtir
(Mozzo, Procacci, Tacconi, Tinazzi Martini, & Bergamo Andreis, 1998). Bu yontem
ayrica dijital volumetrik tomografi (DVT) olarak da adlandirilmaktadir. Bilgisayarh
tomografiden ayrilan iki 6nemli 6zelligi; dedektor kaynakli goriintiileme farkliligl ve
veri saglayan Ozelliklerin farkliligidir. Bilgisayarli tomografi i¢in X-15m1 kaynagi
yiiksek verimle donen anot jeneratorii olmasina ragmen, KIBT ta dental panoramik
cihazlardaki gibi diistik enerjili anot tiipiidiir (Mah, Danforth, Bumann, & Hatcher,
2003). KIBT hacimsel tomografi kavramina dayanir. Bu sistemde kullanilan
algilayicilar (flat panel) iki boyutludur. U¢ boyutlu konik yayilimli X-1s1n1 bu bdlgeye
diistiiglinde gantrinin (hastanin yatirildig1 cihaz boliimii) tek bir doniisiinde genis bir
alan taranabilmektedir. Konik 1s1n teknigi; dedektoriin ve X-151n1 kaynaginin, basi bir
tutucuyla sabitlenen hastanin c¢evresinde es zamanli olarak 360°’lik bir tarama
yapmastyla uygulanir (Sukovic, 2003). Bu doniis sirasinda belirli agilarla izdiistimleri
elde edilir. Daha sonra bu izdiistimleri, bilgisayar yazilimlariyla islenir. Coklu kesit
BT’lerde kullanilan X-151mm1 yelpaze seklinde oldugu i¢in hastadan goriintiiniin
alinabilmesi i¢in hastanin kademeli olarak cihazin i¢inde hareket -ettirilmesi
gerekmektedir. KIBT’larda ise konik X-151m1 kullanildigi igin cihazin tek bir
doniisiinde genis bir alan taranabilmekte ve ¢ok sayida kesit alinabilmektedir (Gorgen
vd., 2014). MIMICS (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimi ise,
2 Boyutlu goriintii verilerini (KIBT, MR, vb.) islemeye ve diizeltmeye imkan tanir;
hassas 0Ozellikleri ile 3 Boyutlu modellerin elde edilmesini saglar. Medikal
goriintiilerin segmente edilmesine, ayristirilmasina, 6l¢timiiniin yapilmasina izin verir.
3 Boyutlu datalarin ¢ikti formatlaria ve SEM (Sonlu Elemanlar Analizi), tasarim,
cerrahi simiilasyon uygulamalarina doniistiiriilmesine imkan tanir (Karabudak vd.,

2014).

2.5. Tam Protezlerde Dengeli Okliizyon Tiirleri

2.5.1. Dengeli Okliizyon (Nur Hersek, 2017)
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1930 yilinda Hanau tarafindan tarif edilmistir. Hanau’ya gore asagidaki bes
faktoriin denge i¢inde olmasi ile dengeli okliizyon elde edilebilir.
Hanau 5’lisi:
1- Kondil yolu egimi
2- Insizal rehberlik
3- Okliizal diizlem (oryantasyon diizlemi)
4- Tiuberkiil ytiksekligi

5- Kompanzasyon egrisi (spee egrisi)

2.5.1.1. Cift Tarafli Dengeli (Bilateral Dengeli) Okliizyon

Bilateral denge anatomik veya yar1 anatomik posterior dislerle elde edilir. Cift
tarafli balans i¢in, alt ve iist dislerin karsilikli sentrik iligski pozisyonunda ayni anda
temasi, alt ¢genenin normal fonksiyonlar sirasinda sentrik iliski disindaki (eksentrik)
pozisyonlarda anterior ve posterior dislerde diizgiin bilateral temas olmalidir. Bilateral
balans elde edebilmek i¢in, On-arka yonde bir egri olan kompanzasyon egrisi
olusturmak gerekir, buna dogal dentisyonda Spee egrisi adi1 verilir. Ayrica i¢-yan

yonde bir taraftan diger tarafa Wilson egrisi olusturulur.

2.5.1.2. Monoplane (Notrosentrik) Okliizyon

Non-anatomik dis kullanilir. Dislerin okliizal yiizeyleri bir diizlem iizerine
dizilir. Sadece sentrikte iliskide balans vardir. Dislerin okliizal yiizeyleri bir diizlem
tizerine dizilir ve Spee ve Wilson egrileri yoktur.

2.5.1.3. Lingualize Okliizyon

Lingualize okliizyonda iist dislerin, lingual kasplar1 okliizyonu saglar. Hastanin

durumuna gore lingualize okliizyon i¢in 6zel olarak gelistirilmis, alt iist anatomik

disler, yari-anatomik disler veya iist anatomik alt non-anatomik digler kullanilabilir.

33



3.GEREC YONTEM

3.1.Calisma Tasarim

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali’'nda tasarlanan ve yiirlitilen bu ¢alisma, klinik uygulama ve konik 1sinh
bilgisayarli tomografi (KIBT) ¢ekimi olmak {izere iki ana boliimden olugmaktadir.

Calismanin klinik boliimiine, tedavi istegi ile ana bilim dalimizda klinige
bagvuran ve tam protez uygulamasini kabul eden hastalar dahil edilerek baslandi.
Protezin yapim siireci ve bitimi Ege Universitesi’nde gerceklestirilirken, konik 1sml1
bilgisayarli tomografi ¢ekimi (KIBT) ve kalibrasyon Izmir Katip Celebi Universitesi
Oral Diagnoz Anabilim Dali’nda iki uzman hekim (Dr. Ogr. Gér. Emre Aytuar, Dr.
Fahrettin Kalabalik) tarafindan gerceklestirildi. Tomografi ¢ekimi sonrasi ii¢ boyutlu
kati modelleme 06zel bir yazilm araciligiyyla (MIMICS- Materialise HQ
Technologielaan, Leuven, Belgika) gerceklestirildi. Calismaya katilan 10 hastanin her
birine alt ve iist gene olmak iizere toplam 10 adet tam protez ¢ifti uygulandi. ilk olarak
artikiilatoriin ortalama degerleri Olciildii ve dis dizimi yapilmis halde protezlerin
artikiilator iizerinde Olcililen parametreler (yiiz arki transferi yapilmis hali); her
hastanin sag ve sol Bonwill kolu mesafesi , sag ve sol Bonwill ytiksekligi , sag ve sol
Balkwill agis1, sag kondil bas1 merkezi ile ayni taraf 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil
aras1 mesafe , sol kondil bas1 merkezi ile ayni taraf 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil
aras1 mesafe, sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe, sag ve sol
2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt ¢ene insizal nokta aras1 mesafe Olctldii.
Hastalarin tam protezlerinde, alt ¢ene 2.biiyiik az1 dislerin disto-bukkal tiiberkiilleri
ve santral keserlerin insizal orta noktasina kompozit topu konularak konik 1l
bilgisayarli tomografi ¢ekimi (NewTom 5G QR srl, Verona, Italya) saglandi.
Tomografi ¢ekimi sonrasi hastalarin verileri 6zel bir biyomedikal miihendislik
sirketine (4c Medikal Bilgisayar Tic. Imalat Hizmetleri Ltd. Sti., Istanbul)
gonderilerek, DICOM® formatinda ii¢ boyutlu goriintiisel modelleme ve dl¢iimleme
aract olan MIMICS® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Bel¢ika) yazilimina
ylklendi ve MIMICS ®yazilimi ile olusturulan ii¢ boyutlu sanal goriintiiler, Adobe
Acrobat DC® Tagsinabilir Belge Formati (PDF) olan ii¢ boyutlu tasinabilir belge
formatina (3B PDF) aktarildi. Aktarilan bu belge iizerinde belirtilen gnatolojik

parametreler olguldii.
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Hastalar uygulanan yonteme gore ii¢ gruba ayrilmistir; Ortalama deger-
kontrol grubu (ORT), yiiz arki kaydi1 ardindan artikiilatore transfer- deney grubu (Y A).
Calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul tarafindan onaylandi

(Karar No: 18-11T/20).

3.2.Hasta Secimi

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
Poliklinigi’ne 35-69 yas araliginda tam dis eksikligi teshisi ile bagvuran, iyi oral
hijyene sahip, agir sistemik rahatsizligi olmayan, alt ¢ene hareketlerini rahatlikla
yapabilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar segilirken detayli anamnezleri
almip klinik ve radyografik incelemeleri yapildiktan sonra randevularina diizenli
gelebilecek olmalarina ilk etapta dikkat edildi. Hastalara ¢aligma siiresince yapilacak
uygulamalar hakkinda detayli bilgi verilerek 10 hastaya bilgilendirilmis goniillii olur
formu imzalatildi.

Hastalarin ¢aligma dis1 tutulma kriterleri ise asagidaki maddelerde

stralanmugtir:

1. Alveol kretleri lizerinde kolaylikla yer degistirebilen yumusak dokular1 olan,
Agir bir sistemik hastalig1 olan,
Oral hijyeni yetersiz olan,

Kemik ¢ikintisi (torus palatinus ve torus mandibularis) olan

A

Cene yiiz iskeletini ilgilendiren anomalisi (akromegali, mikrognati, Paget hastaligi

vb.) olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

3.3.Anamnez

Hastalarin sikayetleri saptandi ve Onceki protezlerinden memnun olup

olmadiklar1 tespit edildi.
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3.3.1.Ag1z ici Muayene

Agiz i¢ci muayenede Oncelikle alveoler kretler incelenerek iyi korunmus,
yuvarlak hatlara sahip, hareketsiz ve saglikli mukoza ile kapli kretler palpasyonla
kontrol edildi. Dig ¢ekimi sonrast mukoza altinda diizensiz kemik ¢ikintilarina sahip
hastalar protetik tedaviye gegmeden once cerrahi miidahale ile diizeltildi veya proteze
bu bélgelerde rolyef uygulandi. Ust ¢ene arka bolgede sert-yumusak damak bolgesinin
rezilyensi palpe edilerek mukoza genisligi saptandi ve hastalarin bulanti refleksi olup
olmadig1 tespit edildi. Alveoler kretlerin degerlendirilmesinde son olarak ¢eneler arasi
iligki degerlendirildi. Her iki ¢enenin ayni boyutta ve birbirleriyle uyumlu olup
olmadiklar1 veya rezorbsiyon nedeniyle {ist ve alt cenelerin boyutsal degisim gosterip
gostermedikleri incelendi. Protez yapimina ge¢ilmeden dnce oral mukozada mekanik
kuvvet, mikrobiyolojik veya materyal kullanimina bagli kimyasal etkenler mevcut ise
iyilesmesi beklendi. Eski protezlerin sebep oldugu mukozal inflamasyonun (protez
stomatiti) var oldugu birka¢ hastada, kaide diizensizlikleri eski protezler iizerinde
diizeltme yapildi ve fizyolojik Ol¢li Oncesi hastalarin eski protezlerini bir hafta
kullanmamas1 soylendi. Hastalarin tiikriikk kivami ve miktart incelendi. Hastanin
cigneme sirasinda ve alt ¢enenin sinirlandirilmis hareketlerinde agri varligr veya

yoklugu incelenerek disfonksiyon olup olmadigi degerlendirildi.

3.3.2.Ag1z D1s1 Muayene

Radyografik muayenede, dissiz ¢eneleri etkileyebilecek ve cerrahi miidahale
gerektirebilecek patolojik olusum olup olmadig incelendi. Artik kok, gémiik dis veya
kistler gibi. Ayn1 zamanda, mental foramenin kret tepesi ile iligkisi de kontrol edildi.
Digsiz bireylerin radyografik incelemesi i¢in dental panoramik radyografiler

(ortopantonogram) tercih edildi.

3.4.Protetik Islemler

1) Protetik asamada oncelikle alt ve iist geneden uygun standart metal 6l¢ii kasigi
kullanilarak anatomik olgiiler; irreversibl hidrokolloid 6zellikli, hidrofilik,
normal sertlesen, genel dis hekimligi i¢in gelistirilmis, sertlesme siiresi 1,5 dk

olan, elastik ve piiriizsiiz yiizeye sahip aljinat (CAVEX CA 33 Aljinat,
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CAVEX, Hollanda) 6l¢ii materyali ile alind1 (Resim 4,5). Anatomik dl¢tilerden
elde edilecek modellerde, genlesmenin Onemsiz ve direncin de gerekli
olmadigy, bireysel kasik elde etmede, tam protezlerin yapiminda akril tepme

islemi sirasinda tercih edilen model algist (Tip 2) kullanildi.

Cavex Cream
Alginate

= EASY MIXING
material Dustfree
Normal Setting

Lu0g
o] -

@ -

Resim 4: Anatomik Olgiide Kullanilan CAVEX CA 37 Aljinat

Resim 5: Fabrikasyon Kasik ile Anatomik Olgii Alimi
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2) Standart 6l¢ii kagiklari ile alinan dlgiilerden model elde edilerek delikli bireysel
kasik hazirlandi ve hastalara randevu verildi. Bireysel kasik ve kaide yapiminda
polimerizasyon normal oda sartlarinda kendiliginden gergeklesen, polimetilmetakrilat
esasli, kadmiyum icermeyen, likitinde polimetilmetakrilat monomeri bulunan,
hamurlagma siiresi ve polimerizasyon siiresi kisa, soguk akrilik (SC SPECIAL SET
1000 GR / 500 ML) kullanildi (Resim 6,7).

Resim 6: Bireysel Kasik ve Kaide Yapiminda Kullanilan Pembe Soguk
Akrilik

Resim 7: Ust ve Alt Cene I¢in Hazirlanan Bireysel Delikli Kasiklar
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3) Bireysel kasiklar hasta agzinda kontrol edildikten sonra fizyolojik dlgiiler
ise; lastik esasl, parlak renkli, hassas, hava kabarcigi icermeyen, son derece detayli
Olcii alinabilen, ¢ok iyi akigkanlik ve baslangic hidrofilitesine sahip, ¢alisma siiresi
boyunca sertlesmesini onleyen (snap-set) 6zellikleri olan polieter (3M ESPE Soft
Monophase, Pentamix™, Amerika) 6l¢ii materyali kullanilarak alindi (Resim 8,9).
Fizyolojik dlgiilerden elde edilecek modellerde, yiiksek direngli ve az genlesen, tam

protezlerin yapiminda model eldesinde tercih edilen sert al¢1 (Tip 3) kullanildi.

B * T\

3M ESPE
Monophase
e rrsen s

Resim 8: Fizyolojik Ol¢iide Kullanilan 3M ESPE Soft Monophase Polieter
Ol¢ii Materyali

Resim 9: Fizyolojik Ol¢ii Alindiktan Sonraki Goriiniim
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4) Polieter 6l¢ii maddesinden elde edilen modellere kaideler hazirlandi. Ust
cene kaidesine fornix ile iist ¢ene kret tepesi aras1 mesafe 23 mm olacak sekilde 1s1nla

polimerize olabilen akrilik duvar hazirlandi (Resim 10).

Resim 10: Alt ve Ust Ceneye Hazirlanan Akrilik Kaideler- Ust Ceneye

Hazirlanan 23 mm Uzunlugunda Akrilik Duvar

Hastanin agzinda kaideler denendikten sonra, iist g¢ene akrilik duvara
piyasemene takili frez ile oluklar agildi. Calismamizda alt ¢enenin yatay yondeki
hareketlerini veren ve sentrik iliski belirleme yontemi olarak tercih ettigimiz ¢izici ug
ve yazicl plakadan olusan gotik ark agiz ici kayit (Gnathometer M, Ivoclar Vivadent,
Lihtenstayn) cihazi kullanildi (Resim 11). Gnathometer "M" dissiz hastalarda kapanis
tespiti i¢in kullanilan ag1z i¢i kayit aparatidir ve UTS 3D (Ivoclar Vivadent Universal
Transfer Sistemi, Lihtenstayn) yiiz arki ile uyumludur.

Resim 11: Sentrik iliski belirlemede kullanilan Gnathometer M
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Ust kaide {izerine gotik ark ag1z ici kayit cihazinin yazici plakasi ve alt kaideye

¢izici ug sart mum g¢ubuk (sirkolant) ile sabitlendi (Resim 12,13).

Resim 12: Gotik Ark Cizici Ug ve Yazict Plakanin Akrilik Kaidelere

Sabitlenme Asamasi

Resim 13: Gotik Ark Yazici Plakanin Sirkolant ile Sabitlenmesi

5) Daha sonra hastanin dikey boyutu, burun ucu-¢ene ucu (Niswonger)
yontemi ile belirlendi (Resim 14). Bu yontemde fizyolojik istirahat pozisyonunda
¢eneyi agan ve kapatan kaslarin kuramsal olarak dengede oldugu savunulur. Boylece
alt ¢cene istirahat durumunda daima ayni1 durumunu korur. Hasta 6nce Camper diizlemi
(ala-tragus hatt1) yere paralel olacak sekilde oturtuldu. Biri burun digeri de ¢ene

ucunda olmak iizere iki nokta isaretlendi. Hastaya istirahat konumunda alt ve {ist
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dudaklarini hafifce temas ettirmesi sdylenerek bu islem birkag kere tekrar ettirildi. Bu
sirada dudaklar hafifce kapali ve bas tetiyere dayatilmamalidir. Alt ¢gene istirahat
halinde iken bu iki nokta arasindaki mesafe Olgiildii ve istirahat dikey boyutu
belirlendi. Okliizal dikey boyut belirlenirken alt ¢ene istirahat konumundaki

mesafeden 3 mm ¢ikarilarak bulundu.

Resim 14: Niswonger Yontemi ile Hastada Dikey Boyut Belirleme

Alt ve st kaidelere sabitlenen gotik ark cihazi hasta agzina yerlestirildikten
sonra hastaya noromuskuler beceri kazandirildi. Birka¢ hastada kaidelerin
hareketliligini onlemek icin kaide igerisine akigkan Ol¢li maddesi (light body)
konularak bu sorun giderildi. Alt ¢ceneye sabitlenen gotik ark ¢izici ug ile dikey boyut
ayarlanabilmektedir. Daha sonra yazici plaka kayit esnasindaki alt cene hareketlerinin
yolunun isaretlenmesi i¢in boyandi ve hastaya Gnathometer ‘M’in liretici firmanin

kullanim talimatlarina gore 6nerdigi hareketler yaptirildi.

Bu hareketler;

1. Alt geneyi ileri (protruzyon) ve geriye (retriizyon) getirme (1 tekrar)
(Resim 15,16)

2. Alt¢eneyi saga (yan hareket) kaydirma ve geriye getirme (1 tekrar) (Resim
17)
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3. Altceneyi sola (yan hareket) kaydirma ve geriye getirme (1 tekrar) (Resim
18)

Resim 15: Gotik Ark Cizici Ug ve Yazict Plaka Hasta Agzinda Iken Alt

Ceneyi lleri Getirme Hareketi

Resim 18: Alt Ceneyi Sola Kaydirma Hareketi
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Resim 19: Gotik Ark Yazict Plaka ve Cizici Ucun Agiz I¢i Goriiniimii,
Dikey Boyut Cizici Ug ile Belirlenebilmektedir

Resim 20: Gotik Ark Cizici Ucun Alt Ceneyi Saga Kaydirma ve Sola

Kaydirma Hareketi Swrasindaki Agz I¢i Goriiniimii
Bu hareketleri yaparken hastanin basi dik ve oturur pozisyondadir. Daha sonra

gotik ark kayit cihazi agizdan ¢ikarilarak, ¢izici ucun yazici plakada olusturdugu ok

ucu isareti kontrol edildi. Ok ucu belirsizse, islem tekrarlandi.
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Sentrik iliski noktasinin 1 mm 6ni

Resim 21: Sentrik iliski Noktasimin 1 mm Oniiniin Isaretlenmesi

Alt kaidedeki ¢izici ucun iist yazici plakadaki sentrik iliski pozisyonunun,
boyada iz yaptig1 nokta (ok ucu) belirlendi. Hastaya birka¢ defa dilini damaginin en
derin bolgesine yerlestirerek kapatmasi ve alt kaidedeki ¢izici ucun iist kaidedeki

sentrik kilit aparatindaki delige denk gelecek sekilde kapatmasi istendi.

Sentrik kilit

aparati

Resim 22: Gnathometer ‘M’ deki Sentrik Kilit Aparati
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Boyanin iz yaptig1 noktanin 1 mm oOniinden, yazici plakadaki sentrik kilit
aparatinin deligi denk gelecek sekilde vidalanarak sabitlendi (Resim 21,22). Boylelikle
sentrikte kayma verilerek sentrik okliizyonda maksimum interkiispal temaslar
olusturmak amaclandi. Hastanin dogru kapattigindan emin olunduktan sonra yiiksek
yogunluklu bir 6l¢ii maddesi hazirlanarak alt ve iist kaide lizerinde yer alan gotik ark
parcalarinin arasina yerlestirildi. Agizda gotik ark cizimi ile saptanmis sentrik iligki
kaydina gore alt ve list model birbirine silikon 6l¢ii maddesi ile sabitlendi (Resim 23).
Hastaya sentrik kilitteki delige denk gelecek sekilde kapatmasi istendi. Olgii maddesi
donduktan sonra, o haldeyken dikey boyut tekrar 6l¢iildii. Biitiin islemlerin dogrulugu
kontrol edildikten sonra artikiilatore transfer islemi gergeklestirildi. Yiiz arki transferi
yapildig1 icin okliizal dikey boyut, artikiilator iizerinde insizal pin vasitasiyla
ayarlandi. Kayit apareyi ve silikon 6l¢li maddesinin yarattigit mesafenin hastanin
okliizal dikey boyutuna esit, az veya yliksek olmasina bagli olarak artikiilator tizerinde
insizal pin vasitastyla ayarlandi.

Calismamizda yiiz arki transferini kabul eden, markayla uyumlu, takilip
cikartilabilen eklem pargalari ile ayarlama olanagi saglayan, biyofonksiyonel ve yari
ayarlanabilir, sabit ve hareketli protetik tedavilerde kullanilmak i¢in tasarlanan

artikiilator (Stratos 200, Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) kullanilmistir.

Bu artikiilatoriin ortalama degerleri asagida goriildiigii gibidir:

o Bonwill iiggeni 108 mm

e Balkwill acist 15°

e Protruzyon yolu agist 0°-60° (her hasta icin 30°’ye ayarlandt)
e Bennett agist 15°, 30° (her hasta i¢in 15°’ye ayarlandi)

e Retruzyon yolu asist 35°

o Kondil yiiksekligi 35 mm dir.
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Resim 23: Gotik Ark Cizimi ile Saptanmis Sentrik Tliski Kaydina Gore Alt
ve Ust Modelin Birbirine Silikon Ol¢ii Maddesi ile Sabitlenmesi

6) Agiz dis1 kayit cihazi olarak {ist ¢cenenin kafatasina gore {ic boyutlu

pozisyonunu belirleyen yiiz arki UTS 3D (Ivoclar Vivadent Universal Transfer
Sistemi, Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) kullanildi (Resim 24,25,26). Ayarlanabilen

burun destegi sayesinde, UTS 3D hasta yiiziinde hem Camper diizlemine gére hem de

Frankfort horizontal diizlemine gore yerlestirilebilir.

UTS 3D

—_—

| -

| ~
. LN

- _.

(e 2 E: e 2

| ” = —— :

Resim 24: Ust Cene Pozisyonunun U¢ Boyutlu Transferinde Kullanilan
UTS 3D Yiiz Arki

Ust ¢ene kaidesinde yer alan, yiiz arki kaydmin yapilmasini saglayan yazict
plakadaki 1sirtma catalina, yiiz arkinin {i¢ boyutlu eklem pargasi sabitlendi. Hastanin

sag ve sol kulagina kulak ¢ubuklar yerlestirildi. Yiiz arki kayit cihazinin dogru
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konumlandig1 kontrol edildikten sonra ii¢ boyutlu eklem parcasinda yer alan iki kilit
sistemi saat yoniinde dondiiriilerek sabitlendi. Yiiz arki kaydi Frankfort horizontal
diizlemi referans alinarak yapildi. Ug boyutlu eklem pargasi yiiz arki transfer
sisteminden ¢ikarildi. Hastanin orta hatti, giilimseme hatt1 ve burun kanatlarindan
gecen dikey referans noktalari akrilik duvarda isaretlendi. Disli prova i¢in yapay disler
(Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) hastanin onayiyla ve her hastanin bireysel

Ozelliklerine gore secildi. Hastalara disli prova i¢in randevu verildi.

Resim 26: Yiiz Arki Kaydi Sirasinda Hastanin Onden Goriiniimii

7) Hastadan alinan agiz i¢i ve dis1 kayitlar artikiilatore transfer edildi.
Artikiilatore ilk Once yliz arki transferi yapilarak {ist ¢ene artikiilatore sabitlendi

(Resim 27). Daha sonra gotik ark kayit cihazi modellere yerlestirilerek alt ¢ene
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artikiilatore baglandi (Resim 28,29). Alt ¢ene artikiilatore baglanirken dikey boyut
insizal pin vasitasiyla ayarlandi. Modeller artikiilatore baglandiktan sonra insizal pin

tekrar 0 noktasina getirilerek yapay dis dizimi i¢in laboratuvara gonderildi.

Resim 27: Gotik Ark Kayit Aparatlari ile Birlikte Alt Modelin Artikiilatore

Transferi

Resim 28: Alt ve Ust Modellerin Artikiilatore Transferi Sonrast Goriiniim
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Resim 29: Alt ve Ust Modellerin Kaideler Cikarildiktan Sonra

Artikiilatordeki Goriiniimii

8)  Randevulara gelen hastalarin disli provasi rutin tam protez yapiminda
oldugu gibi incelendi ve 6zellikle sentrik iliski, dis diziminin paralelligi kontrol edildi.
Disli prova sonrasinda; hazirladigimiz akrilik duvarin Bonwill mesafesi ile dis
dizimindeki Bonwill mesafesinin birebir ayni olmasma dikkat edildi. Her hastanin
protezi tek model iizerinde bitirildi ancak dis dizimi i¢in ayn1 model {izerinde ikinci

bir standart akrilik kaide yapildi (Resim 30).

9) Yiiz arki transferi sonrasi dis dizilmis halde Olgiilen gnatolojik

parametreler agagida siralanmistir;

e Sag Bonwill Kolu: sag kondil bas1 merkezi ile alt santral keserlerin orta
noktasina yerlestirilen aplikator arasi mesafe) (Resim 35)

e Sol Bonwill Kolu: sol kondil bas1 merkezi — alt santral keserlerin orta
noktasina yerlestirilen aplikator aras1 mesafe (Resim 36)

e Sag Balkwill Acisi: Sag Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ag1

e Sol Balkwill Agisi: Sol Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ac1

e Sag Kondil Bas1 Merkezi- Sag 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil aras1
mesafe

50



e Sol kondil Bas1 Merkezi- Sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil aras1
mesafe

e Sag Bonwill yiiksekligi (sag kondil bas1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sol Bonwill yiiksekligi (sol kondil bas1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sag ve sol 2.biiyilik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe

e Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt ¢ene insizal

nokta arasi1 mesafe

Artikiilator tizerinde hastaya ait yani yliz arki transferi yapilarak elde edilen alt
ve list ¢ene dis diziminde Bonwill kolu mesafesini 6l¢gmek i¢in, okliizal tabladan kondil
bast merkezleri sag ve sol kondilde igaretlendi ve alt ve {ist santral keser dislerin orta
hattina denk gelen bolgeye aplikator sabitlendi (Resim 31). Daha sonra sag ve sol igin
ayr1 ayri, kondil basi merkezinden aplikatore olan mesafe oOlgiilerek Bonwill kolu
mesafeleri kaydedildi. Kondil yiikseklikleri {i¢ boyutlu gorsellestirme ve 6l¢lim araci
(MIMICS- Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimi ile kaydedildi.

Sag ve sol Balkwill agilarin1 6lgmek icin Pisagor (hipoteniis) ve kosiniis
teoremleri kullanildi. Pisagor teoremine gore bir dik tliggende dik kenarin yani
hipoteniisiin bir kenarini olusturdugu karenin alani diger iki dik kenarin birer kenar

olarak olusturduklari karelerin alanlar1 toplamina esittir:
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a2 ¢ bt = p2

Sekil 1: Pisagor ve Kosiniis Teoremlerinin Gnatolojik Parametrelere

Uygulanmast

% ‘c’ kenar1 Bonwill kolu mesafesi, ‘a’ kenar1 Kondil yiiksekligi kabul edilerek,
‘b’ kenar1 mesafesi elde edildi. ‘b’ kenar1 mesafesi ‘santral keser dislerin orta
hattindan gecen noktanin ‘a’ kenarindaki dik agiya olan uzakligidir. Daha
sonra tekrar Hipoteniis teoreminden Kondil basi merkezi ile 7 nolu dis disto-
bukkal tiiberkiil aras1 mesafe elde edilmistir.

+» Son olarak; Kosiniis teoremi ile Balkwill acis1 elde edilmistir.

c? = a2 + b2 - 2ab.cosC

Daha sonra disli prova muflaya alinmak iizere laboratuvara gonderildi.
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Resim 30: Artikiilator Uzerinde Dis Dizimi

Resim 31: Bonwill Kolu Mesafesini Ol¢mek I¢in, Alt ve Ust Santral Keser
Diglerin Orta Hattina Denk Gelen Bélgeye Aplikator Sabitlenmesi
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Artikiilator (Ortalama Deger) iizerinde olgiilen parametreler;

e Sag Bonwill Kolu: sag kondil bas1 merkezi ile okliizal tablada santral
keserlerin insizal noktasina denk gelen bolge arasi mesafe (Resim 33)

¢ Sol Bonwill Kolu: sol kondil bag1t merkezi — sol kondil bagi merkezi ile
okliizal tablada santral keserlerin insizal noktasina denk gelen bolge
aras1 mesafe (Resim 32)

e Sag Balkwill A¢isi: Sag Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ag1
(Resim 34)

e Sol Balkwill Agist: Sol Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ag1
(Resim 34)

e Sag Kondil Bas1 Merkezi- Sag 7 nolu dis aras1t mesafe (yliz arki
transferi sonrasi oran-orant1 yapilarak bu deger bulunmustur)

¢ Sol kondil Bas1 Merkezi- Sol 7 nolu dis aras1 mesafe (yliz ark: transferi
sonrasi oran-oranti yapilarak bu deger bulunmustur)

e Sag Bonwill yiiksekligi (sag kondil bag1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sol Bonwill yiiksekligi (sol kondil bas1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sag ve sol 2.biiyilik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe

e Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt cene insizal nokta

arasi mesafe
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Resim 32: Artikiilatoriin Ortalama Deger Sol Bonwill Kolu Mesafesinin

Olciimii

Resim 33: Artikiilatoriin Ortalama Deger Sag Bonwill Kolu Mesafesinin
Olciimii

Resim 34: Ortalama Deger Sag ve Sol Balkwill A¢isi Olgiimii (15 ©)
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Resim 37: Belirtilen Mesafelerin Cetvel Yardimu ile Ol¢iilmesi
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9) Alt ve st protezlerin teslimi Oncesi alt sag ve sol 7 numarali dislerin disto-
bukkal tiiberkiillerine, alt ve iist santral keserlerin orta hattina denk gelen bolgelere
1s1nla sertlesen radyoopak akiskan kompozit sikildi ve polimerize edildi. Protezlerde

bilateral dengeli okliizyon tiirii olusturuldu (Resim 38,39,40).

Resim 39: Calisan ve Denge Tarafindaki Temaslar
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Resim 40: Protruziv Hareket Swrasindaki Temaslar

10) Rutin bir protokol olarak, KIBT arsivindeki tiim hastalar, verilerinin
bilimsel aragtirma i¢in kullanimi konusunda bilgilendirilmis ve yazili onaylar1 alindu.

Daha sonrasinda alt ve list tam protezlere yerlestirilen kompozit toplart ile
beraber hasta maksimum tiiberkiil fossa temas1 halinde iken ve kompozit toplar1 bu
temasi1 engellemeyecek sekilde, protezler hasta agzindayken Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) ¢ekildi. Tiim goriintiiler, bir KIBT aygit1 (NewTom 5G QR srl,
Verona, Italya) kullanilarak, 110 kVp’de (kilovolt peak), 1-20 Ma'da (miliamper)
15x12 goriis alan1 (FOV) ve standart ¢oziliniirlik modu (0,2 mm voksel boyutu)
kullanilarak sirtiistli pozisyonda her hastadan 607 kesit elde edildi (Resim 41).

Resim 41: NewTom 5G KIBT Cihazt (OR srl, Verona, italya)

Tomografik veriler kalibre edilmis bir oral ve maksillofasiyal radyolog
tarafindan karanlik bir odada bir tibbi monitérde (Radiforce MX270W; Eizo
Radiforce, Ishikawa, Japonya), NNT yazilimi (QR srl, Verona, Italya) kullanilarak
tespit edildi (Resim 42). Elde edilen goriintiiler DICOM® (Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatinda kaydedildi. Tiim KIBT taramalar1 alt ¢ene

ve list cenenin tiim anatomik yapilarini icermektedir.
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Resim 42: Tomografik Verilerin Kalibre Edilmis Bir Oral ve Maksillofasiyal
Radyolog Tarafindan Karanhk Bir Odada Bir Tibbi Monitorde (Radiforce
MX270W; Eizo Radiforce, Ishikawa, Japan), NNT Yazilimi (QR srl, Verona,
Italya) Kullanilarak Tespit Edilmesi

11) Tomografi ¢ekimi sonrasi hastalarin verileri 6zel bir biyomedikal
miihendislik sirketine (4c Medikal Bilgisayar Tic. Imalat Hizmetleri Ltd. Sti.)
gonderilerek, DICOM® formatinda ii¢ boyutlu goriintiisel modelleme ve dl¢iimleme
aract olan MIMICS ® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimina
aktarildi. Uzerinde ¢alisilacak DICOM® goriintiileri “import images (resimleri ige
aktarma)” segenegi ile yazilima yiiklendi. Bu deger, programda “kemik” i¢in 6nceden
0zel olarak belirlenmis sinir degerler (threshold) iizerinden secilmistir. MIMICS®
yazilimu ile olusturulan ii¢ boyutlu sanal goriintiiler, Adobe Acrobat DC® Tasinabilir
Belge Format1 (PDF) olan ii¢ boyutlu tasinabilir belge formatina (3B PDF) aktarildi
(Resim 43).
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Resim 43: MIMICS® Yazilimi ile Olusturulan Ug¢ Boyutlu Sanal Goriintiiler,
Adobe Acrobat DC® Tasinabilir Belge Formati (PDF) Olan U¢ Boyutlu
Tasinabilir Belge Formatina (3B PDF) Aktarilmug Goriiniimii

12) 3B PDF formatinda sanal goriintiiler lizerinde belirlenen gnatolojik
parametreler ara¢ cubugu araciligiyla milimetre ve ag1 cinsinden Olgiildii. Okliizal
diizlem yazilim aracilifiyla kompozit toplarinin en alt ve en 6n noktalarindan gececek
sekilde sanal olarak olusturuldu. Kompozit toplar ile ilgili 6l¢iimler kompozit
toplarinin en 6n ve alt noktasindan gececek sekilde gerceklestirildi (Resim 44). On
hastanin tlim Ol¢limleri tamamlanip, verileri kaydedildikten sonra yine ayni
aragtirmact  tarafindan, MIMICS® programinda tekrar Olglimleri yapildi.
Gozlemci giivenirliligini belirlemek ve bu yontemin hatasini degerlendirmek i¢in, 3B

Olctimler 1 ay sonra ayni arastirmaci tarafindan tekrar 6l¢iildii.

Bu parametreler;
e Sag Bonwill Kolu mesafesi (sag kondil basi1 merkezi ile alt santral
keserlerin orta noktasina yerlestirilen kompozit topu aras1 mesafe)
e Sol Bonwill Kolu mesafesi (sol kondil basi merkezi — alt santral

keserlerin orta noktasina yerlestirilen kompozit topu aras1 mesafe)
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e Sag Balkwill Agis1 (Sag Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ag1)
(Resim 46)

e Sol Balkwill Acis1 (Sol Bonwill Kolu ile Okliizal Diizlem aras1 ac1)
(Resim 45)

e Sag Kondil Bas1 Merkezi- Sag 7 nolu dis aras1 mesafe (sag 7 nolu
bolgedeki kompozit topuna uzaklik)

e Sol kondil Bas1 Merkezi- Sol 7 nolu dis arast mesafe (sol 7 nolu
bolgedeki kompozit topuna uzaklik)

e Sag Bonwill yiiksekligi (sag kondil bag1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sol Bonwill yiiksekligi (sol kondil bas1 merkezinden okliizal diizleme
cizilen dikme mesafesi)

e Sag ve sol 2.biiyilik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe

e Sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt ¢ene insizal

nokta aras1 mesafe

(ONY W )

Resim 44: 3B PDF Programi Araciligiyla Gnatolojik Parametrelerin
Milimetrik Olciimleri
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13) KIBT ¢ekimi sonras1 kompozit toplar1 ¢ikarildi ve hastalara protezleri teslim

edilerek rutin tam protez kullanan hastalar gibi kontrole ¢agrilmistir.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Amerika) programi
kullanilarak yapildi. Gruplarin tanimlayici istatistikleri; ortalama, standart sapma,
median, minimum ve maksimum seklinde gosterildi. Ornekler normal dagilim
gostermemis, bunun i¢in gruplar arasi karsilastirmalarda Wilcoxon isaretli sira testi ve
Friedman testi kullanildi. Test gruplari arasindaki anlamli farkliliklarin tespitinde
p<0,05 anlamlilik diizeyi kullanildi. Deney grubu i¢in sag ve sol korelasyon katsayisi
hesaplanmis (R*=0-1) yine Wilcoxon isaretli sira testi kullanilarak oOlgiilen
parametrelerin grup i¢indeki sag ve sol uyumluluguna bakildi. Gruplar halinde
diizenlenmis birimlerde niceliksel Ol¢iimler yapildigindan tekrarli Olgiimlerde
giivenilirligin degerlendirilmesi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayis1 (SKK) hesaplandi,

yontemler aras1t uyumluluga bakildi.

63



4. BULGULAR

Calismamizda 2018-2019 yillarinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalar arasindan segilen 5 kadin, 5
erkek olmak iizere toplam 10 hasta degerlendirildi. Hastalarin yaslar1 35- 69 arasinda
degismekte olup yas ortalamas1 52+2 ‘dir. Tam dis eksikligine sahip her hastanin alt
ve st ¢cenesine 10 adet tam protez ¢ifti yapildi. Hastalar uygulanan yonteme gore iki
gruba ayrilmistir; Ortalama deger (ORT-kontrol grubu), yiliz arki kaydi ardindan
artikiilatore transfer (Y A-deney grubu). ORT, YA gruplarinda yapilan dl¢timler birbiri
ile karsilastirildi ve YA oOlglimleri tomografik dlglimler ile eslestirildi. Parametrelerin
sag ve sol uyumluluguna bakildi. Her bir grup i¢in milimetre ve a¢1 cinsinden ortalama

deger, standart sapma, maksimum ve minimum degerler hesaplandi.

Yapilan istatistik analiz sonucuna gore;

Sag ve sol Bonwil kolu mesafesi milimetre cinsinden her iki grup i¢in ortalama deger,
standart sapma, maksimum ve minimum degerler hesaplandi (Tablo 2.1). Tomografi
¢cekiminde Bonwil {iggeninin sag kolu i¢in ortalama deger; 107, 5 mm (£5,68 mm)
iken sol kolunda ortalama deger 107 mm (5,53 mm)’dir. YA grubunda Bonwill
ticgeninin sag kolu i¢in ortalama deger; 106,7 mm (£4,78 mm), sol kolu i¢in ortalama
deger 106,7 mm (£5,2 mm)’dir. ORT grubu i¢in bu deger sabittir ve artikiilatorde sag

ve sol i¢in 108 mm olarak hesaplanmustir.

Statistics
3B_SAG.BO YA _SAG.BO ORT_SAG.BO 3B_SOL.BO Y.A_SOL.BO ORT_SOL.BO

N Valid 10 10 10 10 10 10

Missing 0 0 0 0 0 0
Mean 107,500 106,700 108,000 107,000 106,700 108,000
Median 108,500 108,000 108,000 106,500 108,000 108,000
Std. Deviation 56814 4,7854 0,0000 5,5377 5,2079 0,0000
Range 17,0 14,0 0,0 16,0 15,0 0,0
Minimum 98,0 99,0 108,0 99,0 98,0 108,0
Maximum 115,0 113,0 108,0 115,0 113,0 108,0

Tablo 2.1. ORT, YA gruplar1 ve tomografi ¢ekiminde olgiilen Sag ve Sol Bonwill

kolu mesafesi
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Sag ve sol Bonwill kolu mesafesi her iki grup arasinda karsilastirildi (Tablo 2.2). Sag
ve sol Bonwill kolu mesafesi kontrol ve deney grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamis ve YA ile tomografi 6l¢iimii uyumlu bulunmustur

(p>0,05).

Test Statistics®

) ) ) . OfD_SAGBO- YA SOLBO- OrtD_SOLBO- OrtD_SOLBO-
YA SAGBO-3B SAGBO OrtD_SAGBO-3B_SAGBO YA SAGBO 3B_SOL.BO 3B_SOL B0 Y.A_SOL B0
z -1.994° -153° -.664° -749° -561° -772°

Tablo 2.2. Sag ve Sol Bonwill kolu mesafesinin her iki grup arasinda ve tomografi

cekimi ile karsilastiriimas

Sag ve sol Balkwill agis1, a¢1 cinsinden her iki grup icin ortalama deger, standart
sapma, maksimum ve minimum degerler hesaplandi (Tablo 2.3). Tomografi
cekiminde sag Balkwill agisi i¢in ortalama deger; 23,15° (£2,23°) iken sol Balkwill
acis1 icin ortalama deger 23,40° (£3,49° )’dir. YA grubunda sag Balkwill agis1 i¢in
ortalama deger; 24,25° (£1,98°), sol Balkwill agis1 i¢in ortalama deger 23,50°
(£3,17°)’dir. ORT grubu i¢in bu deger sabittir ve artikiilatorde sag ve sol igin 15°

olarak hesaplandi.

Statistics

3B_SAG.BA YA_SAG.BA ORT_SAG.BA 3B_SOL.BA YA SOL.BA ORT_SOL.BA

N Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0

Mean 23,150 24,250 15,000 23,400 23,500 15,000
Median 24,000 24,250 15,000 24,000 23,500 15,000
Std. Deviation 2,2367 1,9896 0,0000 3,4944 3,1710 0,0000
Range 6,0 7,0 0,0 10,0 11,0 0,0
Minimum 20,0 21,0 15,0 19,0 19,0 15,0
Maximum 26,0 28,0 15,0 29,0 30,0 15,0

Tablo 2.3. ORT, YA gruplar: tomografi cekiminde olgiilen Sag ve sol Balkwill agt

degerleri

Sag ve sol Balkwill agis1 her iki grup arasinda karsilagtirildi (Tablo 2.4). Sag ve sol

Balkwill acis1 deney grubu ve tomografi g¢ekimi arasinda anlamli bir fark
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bulunmamistir (p>0,05). Sag ve sol Balkwill acis1 kontrol ve deney grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Test Statistics ?

ORT_SAGBA- YA SOLBA- ORT_SOLBA- ORT_SOL.BA-
YA SAG.BA-3B_SAG.BA ORT_SAGBA-3B_SAGBA YA SAGBA 3B_SOL.BA 3B_SOL.BA YA SOL.BA
Z -1.897° -2.812° -2.807° -171° -2.823° -2.812°

oo | |/ | | |

Tablo 2.4. ORT, YA gruplari tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve Sol Balkwill agi

degerlerinin karsilastirilmast

Sag ve sol kondil bas1 merkezi (K)- 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil (M) aras1
mesafe milimetre cinsinden her iki grup icin ortalama deger, standart sapma,
maksimum ve minimum degerler hesaplandi (Tablo 2.5). Tomografi ¢ekiminde sag
KM i¢in ortalama deger; 69,25 mm (£4,90 mm) iken sol KM i¢in ortalama deger 67,85
mm (+5,69 mm)’dir. YA grubunda sag§ KM i¢in ortalama deger; 68,45 mm (+4,19
mm), sol KM i¢in ortalama deger 67,95 mm (+4,68 mm)’dir. ORT grubunda sag ve
sol KM i¢in ortalama deger 67,1 mm (£3,75 mm)’dir.

Statistics

YA SAGK_ve_ ORT_SAGK_ ve 3B_SOLK ve_ YA SOLK ve_ ORT_SOLK_ ve
3B_SAGK_ve_M M M M M M

N Valid 10 10 10 10 10 10

Missing 0 0 0 0 0 0
Mean 69,250 68,450 67,100 67,850 67,950 67,100
Median 69,750 69,000 65,000 67,500 68,000 65,000
Std. Deviation 4,9004 4,1929 3,7550 5,6962 4,6812 3,7550
Range 17,0 12,0 11,0 18,0 13,5 11,0
Minimum 58,5 62,0 65,0 58,0 60,5 65,0
Maximum 75,5 74,0 76,0 76,0 74,0 76,0

Tablo 2.5. ORT, YA gruplar: tomografi ¢cekiminde olgiilen Sag ve sol Kondil bast

merkezi- 2.biiyiik azi disto-bukkal tiiberkiil arast mesafe degerleri

Sag ve sol Kondil bas1 merkezi- 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil aras1 mesafe
degerleri (KM) her iki grup arasinda karsilastirildi (Tablo 2.6). Sol ve sag KM
mesafesi her iki grup arasinda ve tomografi ¢ekimi ile istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0,05).
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Friedman Test

Ranks

Friedman Test

Mean Rank

Ranks

Mean Rank

3B_SAGK ve M
YA SAGK ve_M
ORT_SAGK ve M

2,35 3B_SOLK ve M
1,90 YA SOLK_ve_M
1,75 ORT_SOLK_ve_M

1,95
2,10
1,95

Test Statistics *

N
Chi-Square
df
Asymp. Sig.

10 N
2,108 Chi-Square
2 df

I

Test Statistics *

Tablo 2.6. ORT, YA gruplar1 tomografi ¢cekiminde olciilen arasinda Sag ve sol

Kondil bast merkezi- 2.biiyiik azi disto-bukkal tiiberkiil arast mesafe degerleri

(KM) karsilastiriimasi

Sag ve sol Bonwil (kondil) yiiksekligi mesafesi milimetre cinsinden her iki grup igin

ortalama deger, standart sapma, maksimum ve minimum degerler hesaplandi (Tablo

2.7). Tomografi ¢cekimi ve deney grubunda sag Bonwil yiiksekligi i¢in ortalama deger;

44 mm (£3,46 mm) iken sol Bonwill yiiksekligi ortalama deger 42,4 mm (+5,68

mm)’dir. ORT grubu icin bu deger sabittir ve artikiilatorde sag ve sol i¢in 35 mm

olarak hesaplandi.

Statistics
3B_KY.Sag YA KY.Sag ORT_KY.Sag 3B_KY.Sol YA KY.Sol ORT_KY.Sol

N Valid 10 10 10 10 10 10

Missing 0 0 0 0 0 0
Mean 44,000 44,000 35,000 42,400 42,400 35,000
Median 43,500 43,500 35,000 40,500 40,500 35,000
Std. Deviation 3,4641 3,4641 0,0000 5,6804 5,6804 0,0000
Range 12,0 12,0 0,0 20,0 20,0 0,0
Minimum 40,0 40,0 35,0 35,0 35,0 35,0
Maximum 52,0 52,0 35,0 55,0 55,0 35,0

Tablo 2.7. ORT, YA gruplari tomografi cekiminde élgiilen Sag ve sol Bonwill

(kondil) Yiiksekligi degerleri

Sag ve sol Bonwill yiiksekligi her iki grup arasinda karsilagtirildi (Tablo 2.8). Sag ve

sol Bonwill yiiksekligi deney grubu ve tomografi ¢ekimi arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sag ve sol Bonwill yiiksekligi deney
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05).

Test Statistics 2

ORT_KY.Sag- YA KYSol- ORT KY.Sol- ORT_KY.Sol-
YA KY.Sag-3B_KY.Sag ORT _KY.Sag-3B_KY.Sag YA KY.Sag 3B_KY.Sol 3B_KY.Sol YA KY.Sol
z .000° -2.807° -2.807° .000° -2677° -2677°

o 5o e | 0 s I o S

Tablo 2.8. ORT, YA gruplar: ve tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve Sol Bonwill

yiiksekligi degerlerinin karsilastirilmasi

Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafesi milimetre cinsinden
her iki grup icin ortalama deger, standart sapma, maksimum ve minimum degerler
hesaplandi (Tablo 2.9). ORT ve YA grubu i¢in ortalama deger; 54,8 mm (+2,04 mm)

iken tomografi ¢ekiminde ortalama deger; 52,5 mm (+4,71 mm)’dir.

3B_MOLAR.M YA MOLAR.M ORT_MOLAR.M

N Valid 10 10 10
Missing 0 0 0

Mean 52,500 54,800 54,800
Median 54,000 54,500 54,500
Std. Deviation 4,7199 2,0440 2,0440
Range 12,0 6,0 6,0
Minimum 45,0 52,0 52,0
Maximum 57,0 58,0 58,0

Tablo 2.9. ORT, YA gruplar: ve tomografi ¢cekiminde élgiilen Sag ve sol 2.biiyiik

azi disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe degerleri
Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller arasi mesafe degerleri her iki grup

arasinda karsilastirildi (Tablo 2.10). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Friedman Test

Ranks
Mean Rank
Kb_MOLAR.M 1,60
Y.A_MOLAR.M 2,20
Ort.D_MOLAR.M 2,20

Test Statistics *

N 10
Chi-Square 4,000
df 2
] L m

Tablo 2.10. ORT, YA gruplari ve tomografi ¢cekiminde olciilen icin Sag ve sol

2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiiller arast mesafelerin karsilagtirilmast

Sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile alt ¢ene insizal nokta arasi mesafe
milimetre cinsinden her ii¢ grup i¢in ortalama deger, standart sapma, maksimum ve
minimum degerler hesaplandi (Tablo 2.11). Sag taraf i¢in ORT ve YA grubu ortalama
deger; 44,7 mm (+0,82 mm) iken tomografi ¢ekiminde Sl¢iilen ortalama deger; 43,7
mm (£3,1 mm)’dir. Sol taraf icin ORT ve YA grubu ortalama deger; 44,7 mm (+1,05

mm) iken tomografi ¢ekiminde 6lgiilen ortalama deger; 44 mm (3,2 mm)’dir.

Statistics
YA_SAGM_INSi ORT_SAG.M_IN 3B_SOL.M_INSi YA SOL.M_INSI ORT_SOL.M_IN
3B_SAG.M_INSizZAL ZAL SizAL ZAL ZAL SizAL

N Valid 10 10 10 10 10 10
Missing 0 0 0 0 0 0

Mean 43,750 44,700 44,700 44,000 44,700 44,700
Median 44,000 45,000 45,000 43,500 45,000 45,000
Std. Deviation 3,1024 0,8233 0,8233 3,2660 1,0593 1,0593
Range 11,0 3,0 3,0 12,0 4,0 4,0
Minimum 36,0 43,0 43,0 37,0 42,0 42,0
Maximum 47,0 46,0 46,0 49,0 46,0 46,0

Tablo 2.11. Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile alt ¢ene insizal nokta

arasi mesafe degerleri

Sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile alt cene insizal nokta arasi mesafe
degerleri her iki grup arasinda karsilastirildi (Tablo 2.12). Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Friedman Test

Ranks
Mean Rank
Kb_SAG.M_INSIZAL 1,50
Y.A_SAG.M_INSIizAL 2,25
Ort.D_SAG.M_INSIizZAL 2,25

Test Statistics *

N 10
Chi-Square 5,556
df 2
rom. S R

Tablo 2.12. ORT, YA gruplar: ve tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve sol 2.biiyiik

azi disto-bukkal tiiberkiil alt ¢ene insizal nokta arast mesafelerin karsilagtirilmast

Gnatolojik parametrelerin sag ve sol uyumlulugunu degerlendirmek ic¢in dogrusal

korelasyon faktorii hesaplanmistir. Bonwill {icgeninin sag ve sol kolu arasindaki

dogrusal korelasyon faktorii sirasiyla tomografi ¢ekiminde R*= 0.936, YA grubu i¢in

R?= 0.981°di (Grafik 1,2). Bu, sag ve sol kolun neredeyse ayni uzunlukta oldugunu

gosterir.

1150
1125
1100
107 5

1050

Kb_SOL.BO

1025

1000

RZ Linear = 0.936
*—

y=5.61+0.94*

950 975 100.0 102.5 105.0 1075 1100 125 115.0

Kb_SAG.BO

Grafik 1: Tomografi ¢cekiminde Sag ve Sol Bonwill kolu mesafesi uyumu
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R? Linear = 0.981
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Grafik 2: YA grubu i¢cin Sag ve Sol Bonwill kolu mesafesi uyumu

Balkwill agisinin sag ve sol kolu arasindaki dogrusal korelasyon faktorii sirasiyla
tomografi ¢cekiminde R?>= 0.314, YA grubu i¢in R*>= 0.580°di (Grafik 3,4). Bu, sag ve
sol a¢inin neredeyse aynmi oldugunu gosterir. Ancak diger parametrelere gore

uyumluluk daha azdir.
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Grafik 3: Tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve Sol Balkwill A¢ist uyumu
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Y.A_SOL.BA
.
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Grafik 4: YA grubu icin Sag ve Sol Balkwill A¢ist uyumu

Sag ve sol kondil bas1 merkezi ile 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil arasi mesafe
arasindaki dogrusal korelasyon faktorii sirasiyla tomografi ¢ekiminde R>= 0.816, YA
grubu i¢in R?>= 0.929’du (Grafik 5,6). Bu, sag ve sol mesafenin neredeyse ayni

oldugunu gosterir.

_R? Linear = 0.816

s 7
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.

700 oo -

y=-4.84+1.05%|
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. ®
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L

550 600 650 700 750 8OO

Kb_SAG.K_ve_M

Grafik 5: Tomografi ¢ekiminde élciilen Sag ve Sol Kondil basi merkezi ile 2.biiyiik

azi disto-bukkal tiiberkiil arast mesafe arasindaki uyum
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"R Linear = 0.929
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Grafik 6: YA grubu icin Sag ve Sol Kondil basi merkezi ile 2.biiyiik azi disto-

bukkal tiiberkiil arast mesafe arasindaki uyum

Sag ve sol Bonwill yiiksekligi arasindaki dogrusal korelasyon faktorii sirasiyla
tomografi ¢cekiminde R?= 0,598 YA grubu i¢in R>= 0,598°du (Grafik 7,8). Bu, sag ve
sol mesafenin neredeyse ayni ve simetrik oldugunu gosterir. Ancak diger

parametrelere gore uyumluluk daha azdir.
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Grafik 7: Tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve Sol Bonwill Yiiksekligi arasindaki

uyum
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R? Linear = 0.598
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Grafik 8: YA grubu icin Sag ve Sol Bonwill Yiiksekligi arasindaki uyum

Sag ve sol 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile alt ¢ene insizal mesafe arasindaki
dogrusal korelasyon faktorii sirastyla tomografi ¢cekiminde R?*=0.848, YA grubu i¢in
R?>= 0.604’du (Grafik 9,10). Bu, sag ve sol mesafenin neredeyse ayni oldugunu
gosterir. Ancak YA grubu i¢in uyumluluk daha azdir.

450 b

L L] L ]
425 | y=1.58+0.97*

Kb_SOL.M_INSIZAL

s 400 425 450 475

Kb_SAG.M_INSIZAL

Grafik 9: Tomografi ¢cekiminde olciilen Sag ve Sol 2.biiyiik azi disto-bukkal

titberkiil ile alt ¢cene insizal mesafe arasindaki uyum

74



450 | . | [

y=4.97E-14+1%%

Y.A_SOL.M_INSiZAL
3

430

420 430 440 450 460

Y.A_SAG.M_INSizAL

Grafik 10: YA grubu icin Sag ve Sol 2.biiyiik azi disto-bukkal tiiberkiil ile alt cene

insizal mesafe arasindaki uyum

Sag ve sol parametrelerin uyumlulugunun istatistiksel analizi Wilcoxon isaretli sira
testi ile analiz edilmistir (Tablo 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8). Hi¢birinde anlaml1
bir fark bulunmamaistir(p>0,05).

Test Statistics ® Test Statistics ?

3B_SOL.BO - 3B_SAG.BO Y.A SOL.BO - YA SAG.BO
z -1.069° Z .000°

om0 i) R~ >0 v

Tablo 3.1, 3.2. Tomografi cekimi ve YA Grubu igin sag ve sol bonwill kolu

mesafesi
Test Statistics 2 Test Statistics 2
Kb_SOL.BA-Kb_SAG.BA Y.A SOL.BA- YA SAG.BA
z -422° Z -1.023°

Tablo 3.3, 3.4. Tomografi ¢cekimi ve YA Grubu igin sag ve sol Balkwill agisi

75



Test Statistics # Test Statistics ?

Kb_SOL.K ve_M- YA SOLK ve M-
Kb SAGK ve M YA SAGK ve M
z -1407° Z -1.101°

oo sa e | o> >0 >~

Tablo 3.5, 3.6. Tomografi cekimi ve YA Grubu i¢in sag ve sol kondil basi merkezi

2.biiyiik azi disto-bukkal tiiberkiil arast mesafe

Test Statistics 2 Test Statistics 2
Kb_SOL.M_INSIZAL - Y.A SOL.M INSIzAL -
Kb_SAG.M_INSIZAL Y.A SAG.M_INSIZAL
Z -741° Z .000°

oo S o) | e 5o -

Tablo 3.7, 3.8. Tomografi cekimi ve YA Grubu igin 2.biiyiik azi disto-bukkal

titberkiil ile alt cene insizal nokta aras1 mesafe

Test Statistics 2 Test Statistics ?

KIBT KY.Sol - KIBT KY.Sag YA KY.Sol - YA KY.Sag
Z -1.268° Z -1.268"

o sovoe 2o .

Tablo 3.9, 3.10. Tomografi ¢cekimi ve YA Grubu i¢cin Bonwill yiiksekligi mesafesi

Gruplar halinde diizenlenmis birimlerde (ORT-kontrol grubu, YA-deney
grubu) arastirmaci tarafindan niceliksel Ol¢iimler yapildigindan tekrarli dlglimlerde
giivenilirligin degerlendirilmesi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi (SKK) hesaplandi
(Tablo 4), yontemler aras1 uyumluluga bakildi. Her bir parametre i¢in gruplar arasi ve
grup i¢ci uyumluluk goriildii. Alfa (a) katsayisina gore 0,7 ve lizerindeki degerler ‘kabul
edilebilir’ olarak nitelendirilir (Prof.Dr. Reha ALPAR, 2017).
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Sumif Ici

) Korelasyon
Tablo 4: Simif I¢i Katsayist (SKK)-
Korelasyon Katsayist Cronbach's
Tablosu Alpha (a
katsayist)
Sag Bonwill kolu 0,985
mesafesi
Sol Bonwill kolu 0,987
mesafesi
Sag Balkwill A¢ist 0,790
Sol Balkwill A¢ist 0,938
Sag Kondil bagi- 0,831
2.biiyiik azi arast mesafe
Sol Kondil basi- 2.biiyiik 0,886
azi arasi mesafe
2.biiyiik azilar arasi 0,754
mesafe
Sag biiyiik azi insizal 0,791
nokta arasi mesafe
Sol biiyiik azi insizal 0,729
nokta arasi mesafe
Sag Bonwill yiiksekligi 1,00
Sol Bonwill yiiksekligi 1,00
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5. TARTISMA

Digsiz bolgelere implant yerlestirilmesi ve/veya restorasyonu, bir dis
hekiminin giinliik uygulamalarindan biri olarak kabul edilebilir ancak bireyin
uzmanlhigini destekleyen ve kanita dayali dis hekimligi anlaminda net kavramlar
olusturmaya yardimci olan, tekrarlanabilir tedavi protokollerini tanimlamak c¢ok
onemli goriinmektedir. Hastanin istegi ve finansal kapasiteleri de igeren kisisel
durumlari, ag1z i¢i anatomik durum ve dis hekiminin tecriibesi tedavi planlamasina
karar vermede birinci Oncelige sahiptir. Tam protez rehabilitasyonu; sistemik,
anatomik ve / veya finansal kisitlamalar1 olan digsiz hastalar i¢in en popiiler ve
geleneksel protetik tedavi seceneklerinden biri olmaya devam etmekte ve tercih
edilmektedir (Kattadiyil, AlHelal, & Goodacre, 2017). Calismamizin; iist ¢ene
pozisyonunun ortalama degerler ile yiiz arki transferi yapilan gruplar arasinda ii¢
boyutlu varyans agisindan higbir fark bulunmayacagi yoniinde belirtilen hipotezi,
kismi olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte ¢alismamizdan elde edilen verilerin
1s1g¢1nda yiiz arki transferi, biyofonksiyonel estetik acidan dnemli bir parametre olan
ve Balkwill agis1 ile Bonwill kolu mesafesine bagli olarak degisen okliizal diizlemin
aktarimin1 ve Bonwill yiiksekliginin aktariminin dogrulugunu gosterererek hipotezi
kismi olarak reddetmistir. Calismamizda hastalarin dis eksikligi sebebi ile
kaybettikleri estetik ve fonksiyonel okliizyon dengesi, hastalarin bireysel verilerine
dayanarak yeniden olusturmak amaci ile (re-okliizyon) tam digsiz hastalar ¢aligmaya
dahil edilmistir. Caligmamizda alt ve iist ¢ene tam dis eksikligi ile klinigimize
basvuran hastalar, implant tedavisini reddetmisler ve geleneksel tam protez tedavisini
tercih etmislerdir. Calismamizda, grup ici ve gruplar arasindaki standardizasyonu en
iyi sekilde saglayabilmek amac ile kullanilan artikiilator, gotik ark yazici plaka ve
cizici ug, yiiz arki, yapay dis takimlari ayni tiretici firmadan secildi. Konik 1smli
bilgisayarli tomografi ¢ekimi ve tomografi izerinden elde edilen ii¢ boyutlu goriintiisel
modelleme, protezlerin yapim siirecinde izlenen klinik ve radyolojik prosediirleri de
ayn1 sekilde standardize edildi. Ortalama deger artikiilatorlerin uygun oldugu ya da
ozellikle yiiz arki kullanilarak bireysel kayitlarin ne 6l¢iide uygulanacagi konusundaki
tartismay1 ele almak i¢in, ilgili ana gnatolojik parametrelerin degiskenliginin bir
niceligi gereklidir. Bu c¢alismanin amaci artikiilasyonu tanimlayan gnatolojik
parametrelerin dogal bant genisligini arastrmak ve ortalama degerler ile

karsilagtirmaktir. Caligmamizda ortalama deger artikiilatorii kontrol grubu olarak
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secildi. Literatiirde, modellerin ortalama degere dayali pozisyonu elverigsiz olarak
bildirilmektedir (Rossbach A, 1970)(Kotwal, 1979).

Stomatognatik sistem; ¢igneme kaslari, temporomandibular eklem (TME), dis,
yanak, dudak, bas ve boyun cevresindeki kaslar, ligamanlar ve tiikiiriik bezlerinden
olusmaktadir. Stomatognatik sistem, sadece ¢igneme esnasinda degil; soluk alip
verme, yutma, konusma sirasinda da calisir. Sistemdeki herhangi bir sorun yalnizca o
bolgenin fonksiyonlarini etkilemekle kalmayip sisteme ait diger fonksiyonlari da
etkiler. Ozellikle tam protezlerde yumusak ve kemik dokuyu etkileyen, dikkat edilmesi
gereken bazi sistemik hastaliklar; diabet, hormonal rahatsizliklar, bulagici hastaliklar,
menopoz, osteoporoz, anemiler, Paget hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar,
radyoterapi goren hastalar, Parkinson hastaligi, romatizmal hastaliklar ve biill6z
mukozal hastaliklardir (Duymus & Kul, 2014). Bu hastaliklar agiz i¢i yumusak
dokuda enfeksiyon riskini arttirarak tam protezlerin yapimini ve kullanimini olumsuz
yonde etkiler. Parkinson gibi norolojik rahatsizliklarda néromuskuler kontrol
azalmistir ve ¢enelerden cesitli kayitlarin alinmasi zordur. (Allain, Bentué-Ferrer, &
Akwa, 2008). Calismada her hastada ayni protokolde kullandigimiz sentrik iliski
belirleme yontemlerinden biri olan grafik kayit yonteminin (gotik ark yazici ug ve
cizici plaka) kontrendikasyonlar1 mevcuttur. Bunlar; ¢eneler arasinda biiyiik oranda
bir iliski bozuklugu s6z konusu ise, alveol kretleri iizerinde kolaylikla yer
degistirebilen yumusak, fibroz dokular var ise, hasta ¢ene hareketlerini istemli olarak
ve rahatlikla kontrol edemiyor ise gotik ark kayit yontemi kullanilamaz (Senih
Calikkocaoglu, 2010). Yukarida belirtilen agiklamalar dogrultusunda ¢alismamizda
kullandigimiz agiz ici kayit materyalleri néromuskuler beceri gerektirdigi ve sistemik
hastalig1 olan, ¢ene yiiz iskeletini ilgilendiren hastalig1 olan ve oral hijyeni yetersiz
bireylerin protezin yapim siirecini olumsuz etkileyecegi nedeniyle bu kriterlere sahip
bireyler calisma dis1 birakilmigtir. Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilerin
olumsuz etkilenmemesi i¢in herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan, alveol
kretleri agir1 hareketli olmayan, oral hijyeni yeterli bireyler ¢calismaya dahil edilmistir.
Gruplarimizdaki hasta sayist 10 ile smurlt kaldi. Ancak arastirmamizin 6zl
epidemiyolojik sonuclara gitmekten ziyade klinik arastirmasi niteliginde oldugundan
bu say1 yeterli gorildii. Hastalar uygulanan ydnteme gore lic gruba ayrilmistir;
Ortalama deger (ORT-kontrol grubu), yiiz arki kaydi ardindan artikiilatore transfer
(YA-deney grubu) ve ii¢ boyutlu goriintiisel modelleme iizerinden 6l¢me (3B-deney

grubu).
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Biitiin dogal dislerini kaybetmis bireylerde basarili bir protez yapimi igin
okliizyon dikey boyutun dogru belirlenmesi 6nemli bir asamayi olusturmaktadir.
Protez terimleri s6zliigii okliizyon dikey boyutu ‘maksimum interkiispasyon esnasinda
secilen iki nokta (genellikle burun ucu ve ¢ene ucu) arasindaki mesafe’ olarak
tanimlar. Dikey boyut ise ‘belirlenen anatomik veya isaretlenmis, biri sabit digeri
hareketli iki nokta arasinda oOlgiilen uzaklik’ olarak ifade edilir (“The Glossary of
Prosthodontic Terms”, 2017). Bu tanim hem okliizyon dikey boyutu hem de istirahat
dikey boyutu kapsar. Okliizyon dikey boyutu; ¢ekim Oncesi ve ¢ekim sonrasi
yontemler olarak ikiye ayrilir. Genel olarak mevcut tiim yontemler klinik kullanim i¢in
faydalidir. 1771lere dayanan istirahat dikey boyutu arastirmalarinin ilkini Niswonger
yapmis ve alt ¢eneye istirahat konumuna getirmede yutkunma eylemini kullanmaistir.
Ciinkli yutkunma eylemi, kaliplasmis bir reflekstir ve hayat boyu ayni kalir. Alt
¢enenin istirahat pozisyonunu ¢eneyi agan ve kapatan kaslar dengede oldugu icin
‘notral pozisyon’ olarak tanimlayan Niswonger, 200 disli denegin %87 sinde istirahat
araligin1 1,7 mm olarak saptamistir (THOMPSON, 1954). Ol¢iimler nasal septum ve
filtrumun birlesim yeri ile ¢gene ucunun merkezi tizerinde ‘jaw relator’ denilen alet ile
yapilmigtir. Niswonger, 50 tam dissiz hastaya bu ol¢iime gore protez yapmis ve
hastalarinin ¢ok rahat olduklarini gozlemistir. Daha sonra dislerinin okliizal yiizleri ve
kesici kenarlar1 ¢ok asinmis 200 disli denekte yaptig1 6l¢timlerle de ayni sonucu elde
etmistir. Bu aragtirmalarin sonucu olarak ‘yiiz yiiksekliginin devamlilig: diisiincesi’ ni
ortaya atmistir. Yazara gore disler yavas yavas asinirken, kemikte ve yumusak
dokularda degisim olur ve istirahat aralig1 ayn1 mesafesini korur (Niswonger, 1938).
Protezli ve protezsiz 70 dissiz hasta iizerinde yapilan radyolojik bir c¢aligmanin
sonucuna gore; istirahat pozisyonu sabit degildir ve protez kullanimi yiiziin istirahat
yiiksekligini dogrudan dogruya etkiler (Olsen ES., 1951). Atwood, (Atwood,
1958)(Atwood, 1966) istirahat yiiz yiiksekligi ayni seans iginde, seanslar arasinda
protezli ve protezsiz olarak degisik zamanlarda yapilan kontrollerde farkliliklar
gosterdigi sonucuna varmistir. Tallgren (Tallgren A., 1959) yine ayni yillarda yaptigi
arastirmanin sonunda Atwood ile benzer sonuglar elde etmistir. Garnick ve Ramfjord,
(Garnick J., 1962) 45 dakikalik bir seansta bile 20 denegin 13’linde istirahat dikey
boyutunda 1,5 milimetrelik bir degisim gézlemlemislerdir. Atwood, (Atwood, 1966)
1966 yilinda yaptig1 arastirma sonucunda istirahat pozisyonunun tek ve kesin bir
noktada degil, degisken bir alan igerisinde oldugunu vurgulamis ve protez kullanan

insanlarda istirahat pozisyonunun, protez kullanmayan dissiz insanlardan daha ¢ok
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oldugunu bulmustur. Bazi arastiricilar, okliizal dikey boyutu belirlemede sefalometrik
radyografiler cekmistir. Dissizlikle birlikte iskeletsel spesifik noktalarin degismedigi
savunulmustur ve sefalometrik radyografilerde dl¢iilen iskelet agilarini yiiziin alt yiiz
yiiksekligi ile iliskilendirmistir (Brzoza vd., 2005). Morais ve ark., bu metodun birinci
derece olarak kullanilmasimi tavsiye etmeyerek diger yontemler ile birlikte
kullanilmasini1 savunmustur (Yamashita vd., 2015).

Khalifa ve arkadaslari, okliizyon dikey boyutun belirlenmesinde bilimsel
eksikligin oldugunu ifade eder. Bunun yaninda oklizyon dikey boyutun
belirlenmesinde tek bir dogru yontemin olmadigmni hekimin ydntemlerin
kombinasyonundan faydalanmasi gerektigini savunur (Alhajj vd., 2017). Prasad ve
Alva (Prasad & Alva, 2013), frenulumdan karsit disin insizal kenarina olan mesafeyi
Olcerek okliizal diizleme gore orijinal okliizal dikey boyutun o&lgiilebilecegine dair
alternatif bir yontem Onermislerdir. Benzer olarak diger arastirmacilar da insizal
papilla ve maksiller santral kesici dislerin insizal kenarina olan mesafeyi dl¢erek, hasta
dislerini kaybettiginde Ol¢iilen mesafeyi kullanmay1 6nerdiler (Smith, 1971)(Bissasu,
2004)(Silverman, 1953). Alt ¢cene i¢in lingual frenulum ile santral keserlerin insizal
kenarina olan uzakligin nispeten stabil oldugu gdsterildi (Bissasu, 1999)(Abdullah ZS,
2007). Yanikoglu ve arkadaslar1 (Yanikoglu ND, Guldag MU, 2005), mukobukkal
bolgeden iist ¢ene birinci molarin mezyal tiiberkiiliine olan uzakligin okliizal kayitlarin
alimmasinda ve arka dislerin se¢ciminde baglangi¢ noktasi oldugunu savunmuslardir.
Okliizyon dikey boyutu belirlemek i¢in bir¢ok kabul edilebilir yontem uygulanmasina
ragmen bilimsel olarak kabul edilmis ve evrensel bir yontem bulunmamaktadir (Alhajj
vd., 2017). Carlsson da bu tiir yontemlerin sistematik karsilagtirmali ¢alismalarin ve
dogru dikey boyut tespiti i¢in bilimsel bir temelin olmadigini belirtmistir. Ayrica tam
disssizlikte uzun stireli ¢alismalarin istirahat araligindan (2-3 mm) yola ¢ikarak
okliizyon dikey boyuta ulasilmasini ve hastalarin estetik ve fonksiyonel
parametreleriyle kombinlenmesi gerektigini ifade etmistir (Carlsson, 2006).
Gilinlimiizde rutin tedavide Niswonger (burun ucu- ¢ene ucu) yoOntemi hala
kullanilmaktadir. Caligmamizda dikey boyutu belirleme asamasinda Niswonger
yontemini kullandik, istirahat dikey boyutundan 3 mm ¢ikartarak okliizyon dikey
boyutu elde ettik.

Veri tabanlarinda yayinlanan sentrik iliski ile ilgili yapilmis g¢aligmalar
tarandiginda, sentrik iligki tanimiyla beraber, kayitlarinin alinmasinda da giiniimiizde

gelismeler olmustur (Merig, 2010). Palaskar ve arkadaslarina gore, sentrik iliski
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ceneler arasi iliski basligi altinda tartisilmakta ve kondil bas iligskisinden ziyade alt ve
ist cene ile iliskisi oldugu ve gelecekte alt ¢gene hareketlerinin daha anlagilir olmasiyla
sentrik iligki konseptinin degisebilecegini savunmuglardir (Palaskar, Murali, & Bansal,
2013). Keshvad ve ark., alt ¢cene sentrik iliskide iken kondil basinin pozisyonuna dair
yeterli kanit olmadigini, tam olarak anlamak i¢in ise ii¢c boyutlu degerlendirme
yapilmast gerektigini savunmustur. Ancak ii¢ boyutlu degerlendirme pratik agidan
miimkiin olmasa da kadavralar iizerinde arastirma yapilabilecegini belirtmistir (A.
Keshvad & Winstanley, 2001). Uzman dis hekimleri ve pratisyenlerin de kendi
arasinda sentrik iliski konusunda tutarsizlik oldugu sonucuna varimistir (Truitt,
Strauss, & Best, 2009). Ayrica Sutcher, sentrik iliskinin klinik olarak taninmasi
gerektigini ve klinik bir yaklagimin anlamli oldugunu belirtmistir (Sutcher, 1996).
Goldstein ve ark. c¢alismalarinda kondil pozisyonu ile ilgili degerlendirmelerini
‘Anatomik degisiklikler g6z Oniine alindiginda, o6zellikle kondil ve kondil
pozisyonunu belirlemek i¢in normal veriler mevcut degildir. Kondil tizerindeki
Olctimlerin nereden yapilmasi gerektigi veya konik 1smnli bilgisayar tomografisi
(KIBT) tiizerinde kesitlerin nereden alinmasi1 gerektigi veya kondilin sentrik iliski
pozisyonunda kabul edilme sekli konusunda fikir birligi yoktur. Ayrica insan
arastirmalart geregi, yiiksek gegerlilikte ¢alismalarin yapilabilmesi olasi degildir’
seklinde yapmislardir. Bununla birlikte yaptiklari ankete yanit veren dis hekimleri ve
egitimcilerin %29’u PTS-9’da yer alan sentrik iliski tanimlamasini se¢mistir. Anket
sonucuna gore sentrik iliski ‘agiz i¢i bir pozisyon, saf rotasyon pozisyonu ve lateral
hareketlerin yapilabilecegi bir pozisyon’ olarak tanimlamiglardir ve odagin
intrakraniyal olmasindan ¢ok intraoral olmasi1 gerektigini 6ne siirmiislerdir (Goldstein
vd., 2017). Alexander ve arkadaslari, yirmi bes yildan uzun bir siire Once
gerceklestirdikleri bir arastirmada, kondillerin sentrik iligski halinde iken, klinisyenler
tarafindan 6ngoriilen pozisyonlarda bulunmadigini ortaya koymak igin, sentrik iligki
kayit yontemlerinden olan 1sirma kaydi ve ince seritler yontemini kullanarak kondil
pozisyonlarini manyetik rezonans goriintiileme (MRG) teknigi ile goriintiilemislerdir.
Sonug olarak geleneksel bir arka 6n (The Academy of Prosthodontics, 1987) veya
modern olarak kabul edilen 6n yukari (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017)
sentrik  iliski tanimlarina uygun kondil pozisyonlarinin, herhangi bir
temporomandibular diizensizligi ve belirtisi olmayan deneklerde, beklenen kondil
pozisyonlarina karsilik gelmedigi gosterilmistir (Alexander, Moore, & DuBois, 1993).

Palaskar ve arkadaslari, ‘sentrik iligski taniminin klinik olarak goériinmeyen kisimlari
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tanimdan ¢ikararak karisikligi ve tartigmalari azaltmak i¢in sentrik iligkinin klinik
olarak yonlendirilmesi gerektigi’ sonucuna varmistir (Palaskar vd., 2013). Bununla
birlikte glinlimiizde hala PTS-9’da yer alan ‘Kondillerin, artikiiler eminensin arka
kisminin karsisinda 6ne-yukar1 pozisyonda oldugu dis kontaklarindan bagimsiz alt ve
list cene arasindaki iligkidir. Bu pozisyonda alt ¢ene saf rotasyon hareketi ile
sinirlandirilmistir. Bu baskisiz, fizyolojik, alt ve iist ¢ene arasindaki iliskide hasta
dikey, yan ve protrusiv hareketleri yapabilir. Bu klinik olarak tekrarlanabilir, kullanigh
bir referans pozisyonudur’ tanimi onerilmektedir (“The Glossary of Prosthodontic
Terms”, 2017). Protetik Dis Terimleri Sozliigii, 6zellikle dis hekimligi egitiminde
sentrik iligkide karisiklik ve ¢esitliligi onlemek icin sentrik iliski alaninda standart bir
referans olarak kabul edilebilir. Biz de ¢alismamizda 6zellikle dissiz hastalarda tek
referans noktasi olan sentrik iliski kaydini aldik. Hekimin hastaya néromuskuler beceri
kazandirarak hasta rehberliginde yapilan ve diger hekim rehberliginde yapilan
yontemlerde kondilllerin glenoid fossa igerisinde fizyolojik pozisyonundan daha
geriye yonlendiren yontemlerden ziyade kondillerin glenoid fossa igerisinde 6n arka
yonde konumlandirmak amaci ile sentrik iligki kaydini gotik ark cizim teknigi ile
belirledik.

Sentrik iliski temporomandibular eklemler, ¢igneme kaslar1 ve okliizyon
arasinda bir denge iligkisi belirleyen alt cene konumudur. Bu pozisyon dis hekiminin
stomatognatik sistemin fizyolojik prensiplerine uygun oral rehabilitasyon planlamasini
ve uygulamasini saglar. Tekrarlanabilir bir pozisyon olarak, disli ve dissiz bireylerin
tedavi yonetiminde ve transfer kayitlarinin kaydi igin bir referans noktasi olarak
yararlidir, boylece modeller artikiilatérlere dogru olarak transfer edilebilir. Bir¢ok
arastirmaci bu tekrarlanabilirligi li¢ diizlemdeki (dikey, yatay ve enine) kondiler
degisiklikleri kaydetmek icin ¢esitli kayit yontemleri kullanarak test etmistir. Bu ii¢
boyutlu kondiler farkliliklar, okliizyon seviyesinde sentrik iliski ile maksimum
interkiispal pozsiyon yer degistirmesinden kaynaklandigin1 savunmuslardir (Alireza
Keshvad & Winstanley, 2003). Hastalar bu pozisyona adapte olabilmesine ragmen
caligmalar, bu ikisi arasindaki kaymanin 2- 12 y1l arasinda gerceklestigini gostermistir
(Celenza FV, 1973). Bu, okliizyonun sabit olmadigini, ancak biyolojik adaptasyon
sergiledigini dogrular. Schuyler, sentrik iligki ile maksimum interkiispasyon (IKP)
arasinda araligin olmasi (IKP, sentrik iliskinin 0.5-1 mm Oniinde) gerektigini
savunmustur. Bu iki konum cakismadiginda, alt ¢enenin sentrik kayma hareketi

yaptigini ifade etmistir (Hodge & Mahan, 1967). Rieder, 323 yetiskin hastanin sentrik
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iligkiden IKP’ ye gecerken alt g¢enedeki yer degistirmenin miktarini bulmak igin
epidemiyolojik bir ¢alisma yazarak dogrudan klinik dl¢iimler, deneklerin% 86'sinin
bir veya daha fazla hareket yoniinde sentrik iliskiden IKP’ye yer degistirmeye sahip
oldugunu gosterdi (Rieder, 1978).

Rosner ve Goldberg yaptiklar1 bir klinik ¢alismada sentrik iliski ve IKP
arasindaki farklar1 {i¢ boyutlu olarak degerlendirmisler ve 75 hastadan alinan kayitta
%60 oraninda IKP’nin sentrik iliskinin 6n ve i¢ tarafinda oldugunu gostermislerdir
(Rosner & Goldberg, 1986). Posselt 1952 yilinda yaptigi ¢aligmada %10 dishi
bireylerde interkiispal pozisyon ile retral kontakt pozisyonunun c¢akistigini bulmustur.
%090 bireyde ise retral kontakt pozisyonu interkiispal pozisyona gore, 0,5 -2 milimetre
arasinda asagi ve geride yer alir (U., 1952). 19601 yillarin baslarinda yapilan
arastirmalar, hastalarin tiim disleri sentrik iliski pozisyonunda yeniden yapilandirilsa
bile, bircok denegin daha 6n pozisyonlarinda kapanmaya ve islev gormeye devam
ettigini bulmustur. Bu bulgular, her bir hastanin ideal g¢ene iligkisinin biyolojik
olmayan mekanik bir konseptine dayandirmak yerine fizyolojik sinirlar i¢cinde dis
tedavisi yapmanin 6nemini vurgulamaktadir (Pameijer JH, Glickman I, 1969). Cok
sayida caligma gostermistir ki dogal dentisyona sahip bir¢cok bireyde sentrik iliski ile
maksimum interkiispidasyon arasinda dne-geri yondeki mesafenin ortalama 1,25 mm
(£1mm) kadar oldugu belirtilmistir (Okeson JF, 1998). Bunun aksine bazi ¢alismalarda
konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi ¢cekimi ile RKP ve ve IKP arasindaki farka bakilmis
ve anlamli fark bulunmamistir (Henriques, Fernandes Neto, Almeida, Machado, &
Lelis, 2011)(Lelis vd., 2015). Baz1 arastirmacilar RKP ile IKP arasinda farkin
oldugunu gostermislerdir (Egermark-Eriksson, Carlsson, Magnusson, & Thilander,
1990)(Hodge & Mahan, 1967)(Ismail & Rokni, 1980)(Shildkraut, Wood, & Hunter,
1994)(E. H. Williamson, Caves, Edenfield, & Morse, 1978). Abraham ve arkadaslari;
On- arka, i¢- yan ve yukari-agsagi olmak iizere ii¢ diizlemde RKP-IKP mesafesinin
Olclilmesi i¢in bir kayit tablosu tasarladi ve yar1 ayarlanabilir bir artikiilatérde on
hastanin modelleri iizerinde ¢aligma yapilmistir. Her ti¢ diizlemde de RKP’den IKP’ye
bir yer degistirme oldugu ve sayisal olarak ortalama On-arka, i¢-yan ve asagi-yukari
yonde 0.688 + 0.623, 0.261 + 0.627 ve 0.127 + 0.541 mm oldugu bulunmustur
istatistiksel olarak on- arka yondeki sentrik kaymada anlamli farklilik bulunmustur
(Abraham & Veeravalli, 2012). Bununla birlikte hastanin sentrik iliskisini
kaydederken bu pozisyona klinik olarak ulasip ulasmadig1, sadece temporomandibular

eklemi agarak ve disk komplekslerini gorsellestirerek kontrol edilebildigi belirtilmistir
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(A. Keshvad & Winstanley, 2001)( a Keshvad & Winstanley, 2001).

Dissiz hastada alt ¢ene pozisyonunun belirlenmesi zor olabilir ve tedavi
baslangicindaki tek referans nokta sentrik iliskidir. Hasta, operator becerisi, kullanilan
kayit yontemi, kay1t i¢cin kullanilan materyal ve kayit siiresi gibi bir¢ok faktor kaydin
dogrulugunu ve tekrarlanabilirligini etkileyebilir. Bir kayit yonteminin digerinden
daha iyi olup olmadig1 tartismalidir, ancak belirli bir operatoriin elinde muhtemelen en
bliyiik 6neme sahip pozisyona ulasmanin dogrulugu ve tekrarlanabilirligidir. Wilson
ve arkadaglarina gore; sentrik iliski kayit yontemlerinde hastanin rehberliginde
gerceklestirilmesinden ziyade hekim tarafindan yonlendirilmesi 6nerilmistir (Wilson
& Banerjee, 2004). Ancak rutinde uygulanan hekim rehberligi yontemlerinde kondil
baslarina uyguladigimiz basinci kontrol edemeyebiliriz ve sonugta kondillerin glenoid
fossa igerisinde fizyolojik pozisyonundan daha geride konumlandirmamiza neden
olabilir. Sentrik iliski belirleme yontemlerinden olan gotik ark ¢izimini hem
elestirenler hem de savunanlar olmustur ( a Keshvad & Winstanley, 2001). Nikolina
ve arkadaslari; sentrik iliski kayit yontemlerinden bimanual manipiilasyon, ¢ene ucu
rehberligi ve Roth yonteminin (“giic merkezli®) glivenilirligi ve tekrarlanabilirligini,
ic boyutlu kondiler kayma analizi ile kanitlamis ve ¢alismada test edilen ii¢ yontem
de giivenilir, tutarli ve giinliik klinik uygulamada gerceklestirilebildigi gosterilmigtir
(Holen Galekovi¢, Fugosi¢, Braut, & Celi¢, 2017). Hobo ve Iwata’ya gore, bir
elektronik alt ¢ene pozisyonlandirma aleti kullanarak farkli klinik sentrik iliski
yontemlerinin tekrarlanabilirligini analiz etmislerdir. Caligmada kullanilan yontemler
rehberlik olmadan ¢eneyi kapatma, ¢ene ucu rehberligi ve bimaniiel manipiilasyondur.
10 yetiskin lizerinde yapilan arastirma, tiim tekniklerin 0.2-0.3 mm kondiler yer
degisikligine sebep oldugunu gostermistir. Yazarlar bu yer degistirmeyi sentrikte
kayma ilkesine bagladilar ve bunu bir dezavantaj olarak gérmediler. En tekrarlanabilir
teknik bimanual manipiilasyon olarak bulunmustur ve ¢ene ucu rehberligi kondilleri
arka, asag1 ve disa yonlendirdigi bulunmustur (Hobo & Iwata, 1985).

Mohamed ve arkadaslari, dikey boyuttaki artisa bagli olarak gotik ark
ciziminde farkliliklar olabildigini gdstermislerdir (Mohamed A, El-Aramany MA,
George WA, 1965). Smith sentrik iliski kaydinda {i¢ yontemi karsilagtirmigtir; ampirik
yontem, terminal mentese ekseni kaydi ve gotik ark ¢izimi. Bu arastirmada gotik ark
ciziminde alt ¢enenin en geri pozisyonunun tespit edilebilecegi ve en gilivenilir
yontemin bu oldugu, yapilan arastirmada belirtilmistir (Smith H., 1975). Paixao ve

arkadaslari, ¢alismalarina Angle siif 1 iligkisinde, ¢iiriiksiiz, okliizal kontaklar1 olan,
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temporomandibular rahatsizligi olmayan 14 kadin, 6 erkek dahil edilerek Dawson’in
¢ift el manipiilasyonu ile Gysi’nin gotik ark teknigini karsilastirmislardir. Iki teknigin
ortalama standart hatasi hesaplanmistir (Cift el manipiilasyonu: 0.94 ve Gotik Ark
¢izimi: 0.27). Gysi’nin gotik ark teknigi, Dawson’in ¢ift el ile manipiilasyonundan
daha dogru sonuglar vermistir (Paixao, Silva, Silva, Ramos, & Cruz, 2007). Goldstein
ve arkadaglar1 sentrik iligki tanimlar1 ve kayit yontemleri ile ilgili anket hazirlamislar
ve ankete katilanlarin %94°t gotik ark cizimindeki yazici plakada isaretlenen ok
ucunun sentrik iligki noktasini gdsterdigini belirtmis ve sonuclara gore; yeniden
okliizyon olusturma tedavilerinde sentrik iliskinin baslangic pozisyonu ve
tekrarlanabilir bir nokta olarak kullanimini dogrulamistir (Goldstein vd., 2017). Maria
ve arkadaslari, 6n fonksiyonlu aparey gelistirerek gotik ark teknigine benzer bir alet
ile 45 hastanin sentrik iliski kaydin1 almiglar ve istatistiksel sonuglara gore apareyi
kullanilabilir, tekrarlanabilir ve bagarili bulmuglardir (Ballastreire, Carmo, & Fantini,
2015). Aleksandra ve arkadaglari, tam digsiz hastalarda interokliizal kayit teknigi ile
gotik ark ¢izimini karsilagtirmiglar ve gotik ark yontemini sentrik iligkiyi
temporomandibular eklemdeki dogru konumunu tespit etmede daha basarili bularak
gotik ark ¢iziminin digsiz hastalarda rutinde kullanilmasi gerektigini savunmuslardir
(Nitecka-Buchta, Proba, Proba, Stefanski, & Baron, 2018). Thakur ve arkadaslarina
gore; tam dissiz hastalarda sentrik iligkiyi belirlemek en 6nemli basamaktir ve en
yaygin kullanilan mum duvar (statik) ile gotik ark cizimi oldugu belirtilmistir
(fonksiyonel) (Thakur, Jain, Parkash, & Kumar, 2012)(Linsen, Stark, & Samai, 2012).
Almeida ve arkadaslar1 ise gotik ark teknigi, mum duvarlar ile alinan tekniklerden daha
basarilidir ancak zaman alic1 ve teknik hassasiyet gerektirdigini savunmuslardir (R. de
Almeida, da Rosa, & Boscato, 2016). Wistanley ve arkadaglarina gore; bimanuel
manipiilasyon ve gotik ark teknigi tekrar edilebilir sentrik iligki kayit yontemlerinden
biridir ve gotik ark teknigi temporomandibuler eklem fonksiyonlar1 igin tan1 degeri
tasir (A. Keshvad & Winstanley, 2001). Birgok kabul edilebilir teknik olmasina
ragmen gotik ark ¢izim teknigi tekrarlanabilir ve tutarl oldugu kanitlanmistir (R. A.
Williamson, Williamson, Bowley, & Toothaker, 2004). Gotik ark ¢izimi sirasinda
okliizal rehberlik yoktur ve dikey boyut artikiilator iizerinde ayarlanir. Modeller, kay1t
setini sokiip hastanin dikey boyutuna gore artikiilatérde ayarlandiginda gercek
mentese ekseninden farkli bir eksen etrafinda doner. Sonug olarak, okliizal hatalar
ortaya ¢ikar (Morneburg & Proschel, 2011) Bu bulgulara dayanarak, artikiilatordeki
dikey boyutu degistirirken bir yliz arkinin kullanilmasi onerilir (Morneburg &
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Proschel, 2011)(Utz vd., 2010). Modelleri yiiz arki kaydi kullanilarak hasta ile iliskili
ortalama bir mentese eksenine gore artikiilatore transfer edildiginde, artikiilatordeki
donme ekseninin hastaninki ile yakin oldugu varsayilmaktadir. Bu nedenle, yiiz arki
ortalama mentese eksenine gore iist ¢eneyi kaydederek okliizal hatalar1 en aza
indirmelidir. Gotik ark ¢izim teknigi ile alt ve iist plakalar tek bir noktadan temas ettigi
ve herhangi bir saptirict temas olmadigi i¢in hastalar sentrik iliski konumunu daha
rahat bulabilir. Ulkemizde yaygmn olarak kullanilan g¢eneler arasi iliski saptama
yontemi, okliizyon dikey boyutun ve sentrik iliskinin ayni anda tespit edildigi
yontemlerdir ve alternatif olarak sentrik iliski ve dikey boyutun ayni anda
saptanmadig1, daha kontrollii bir kaydin alindig1 gotik ark ¢izimi, dikey boyutun
artikiilator {izerinde insizal pin vasitasiyla ayarlanmasina olanak verdigi, fizyolojik bir
pozisyon olan sentrikteki kaymay1 (I mm ) ayarlanabildigi ve teknigin giivenilirligi
kanitlandig1 i¢in galismamizda gotik ark teknigini (Gnathometer M, Ivoclar Vivadent,
Lihtenstayn) kullandik. Sentrikteki 1mm serbestligi ayarlayinca dis dizimi, sentrik
okliizyonda maksimum interkiispidasyonda dizayn edildi.

Dislerin yeniden yapilandirilmas siirecinde dental modellere ihtiya¢ vardir.
Artikiilatorler tan1 modellerini sabitlemede, bir hastanin okliizyonunu olusturma ve
incelemede, tedavi prosediirlerini planlamada, sabit restorasyonlarin yapiminda,
hareketli ve tam protezlerin yapay dislerini diizenlemede yardimci olmak igin
kullanilir (Ali & Chaturvedi, 2016). Bu modeller genellikle iki cihaz tipinden birine
transfer edilir; anatomik iliskisi olmayan bir okluzor ya da anatomik iligkisi olan ¢cok
sayida artikiilator sisteminden biri (Hobo vd., 1976). Artikiilatorler ‘alt ¢ene
hareketlerinin bir kismini veya tamamuni simiile etmek icin iist ve alt ¢ene
modellerinin takilabilecegi temporomandibular eklemleri ve ceneleri temsil eden
mekanik bir alet’ olarak belirtilmistir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017).
Ellis ve arkadaslari, artikiilatorde bitirilen tam protezlerin hastalar tarafindan daha
rahat kullanildigi, ¢igneme veriminde artis oldugu, yumusak doku yara olusumunun
azaldigmi bildirmistir (Ellis, Tharanon, & Gambrell, 1992)(Wolford & Galiano,
2007). Ali Mariyam ve arkadaslar1 tam protezlerin yapiminda, yar1 ayarlanabilir
artikiilatorlerin yeterli oldugunu, tam ayarlanabilir artikiilatorlerin dissiz hastalarda
kullanmanin daha zor oldugunu ifade etmislerdir (Ali & Chaturvedi, 2016). Maddula
ve arkadaslari, yar1 ayarlanabilir artikiilatorlerin dis hekimliginin tiim alanlarinda
kullanilabilecegini belirtmistir (Maddula, Ariga, & Jain, 2018a). Artikiilator

kullanmanin yarari, restorasyon iiretilirken hem dinamik hem de statik okliizyonun
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dikkate almabilmesidir. Yillar iginde, dis hekimliginde modellerin artikiilatore
baglanmasi i¢in iki 6nemli kavram olusturulmustur; ortalama deger artikiilatoriinde
ortalama deger c¢ene iliskileri kullanilarak artikiilatére sabitlenir veya hastanin
anatomik cene iligkileri bir yiiz arki kaydi aracilifiyla ile kaydedilir ve bu degerler yar1
veya tam ayarlanabilir artikiilator sistemlerine aktarilir (Horn R, 1985)(Hiie O.
Mariani P., 2001). Bilim adamlar1 ve klinisyenler arasinda bu anatomik iliskilerin ne
Olclide kaydedilmesi gerektigi konusunda devam eden bir tartisma vardir (Carlsson,
2010)(WANG vd., 2008). Teoride, kesin iligkileri bir artikiilator sistemine aktararak,
dogru ¢ene hareketi yeniden iiretilebilir ve hastanin statik ve dinamik okliizyonu ile
milkemmel uyumlu restorasyon olusturabilir. Bazi1 arastirmacilar da basarili bir
hareketli protez ve dengeli bir artikiilasyon olusturmak i¢in yiiz arki kaydi ve yar1
ayarlanabilir artikiilatore transferi tavsiye edilmistir (Zarb vd., 2004). Hem sabit hem
de hareketli protezlerde dogru okliizal kayitlar, en az yar1 ayarlanabilir bir artikiilatore
transfer edilmesi gereken bir calisma gerektirir. Palaskar ve arkadaslarinin bir
calismasinda okliizal diizlem egimini yar1 ve tam ayarlanabilir artikiilatorde
karsilagtirmis ve yar1 ayarlanabilir artikiilator daha dogru sonug verdigi belirtilmistir
(Palaskar vd., 2019). Calismamizda protetik bir restorasyon icin en az yari
ayarlanabilir artikiilator kullanilmasi gerekliligi ve ¢aligma tasarimina uyumlu yiiz arki
transferi yapilabilen yar1 ayarlanabilir bir artikiilatér olan Stratos 200 (Ivoclar
Vivadent, Lihtenstayn) kullanilmistir. Bununla birlikte 6nceki yillarda alg1 ile
artikiilatore sabitlenen modellerle ilgili yapilan ¢aligmalar, modellerin artikiilatordeki
konumunun al¢inin higroskopik genlesmesi, su-toz orani, modeli sabitledikten sonra
gecen zaman, nem, sicaklik, al¢i tipinden etkilendigini gostermistir (Price, Gerrow,
Loney, & Andreou, 2001)(Michalakis, Stratos, Hirayama, Pissiotis, & Touloumi,
2009)(Michalakis vd., 2012). Biz de ¢alismamizda bu etkenleri elimine etme amaciyla
alt ve list modeller artikiilatore alcisiz bir sistem olan, mekanik {i¢ boyutlu adaptor ile
ile sabitlendi. Bdylece teknisyenin anahtar ile mekanik adaptoriin ii¢ boyutlu
pozisyonunu bozmadan rahat ve hassasiyetle ¢aligmasina imkan verildi.

Yiiz arki ‘st ¢ene arkimin bazi anatomik referans nokta veya noktalarla
uzamsal iligkisini kaydetmek ve daha sonra bu iliskiyi bir artikiilatore aktarmak igin
kullanilan bir alettir, alt ve iist ¢cene modellerini artikiilatoriin ayni agilma dogrultusu
ile yonlendirir, anatomik noktalar terminal mentese ekseni (transverse yatay axis) ve
anterior referans noktasidir’ seklinde ifade edilmistir (“The Glossary of Prosthodontic

Terms”, 2017). Teknik a¢idan ise, yiiz arki, iist ¢eneyi ortalama (basit yliz arki) veya
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gercek mentese ekseniyle (kinematik) iliskilendirmek i¢in iki arka ve bir 6n referansin
tripod lokalizasyonu ile okliizal diizlemin y6niinii kaydeder (Mahmood & Igbal Z,
2016). Dental restorasyonlar1 iiretirken, modeller genellikle gergek mentese ekseni
noktalar1 yerine ortalama mentese ekseni degerlerine dayanarak artikiilatore aktarilir.
Ozellikle sabit protezler ile ilgili olarak, artikiilatordeki anatomik ve fonksiyonel
olarak {ist ve alt cene modellerini dogru iliskide konumlandirmak i¢in en azindan basit
yliz arklarinin ne 6l¢iide gerekli oldugu hala cevaplanmamaistir (A. Farias-Neto, Dias,
de Miranda, & de Oliveira, 2013a). Basit yiiz arklarmin dogruluguna dair ilk
caligmalar Teteruck ve Lundeen tarafindan yayinlanmistir (Teteruck & Lundeen,
1966). Daha sonra Whitsett ve arkadaslari yliz arki ilgili kullanim ig¢in yar
ayarlanabilir artikiilatorlerin modifikasyonu ile ilgili destekleyici bilgiler yayinlamistir
(Hobo S, Shillingburg HT, 1976). O zamandan beri, birka¢ yazar, altin standart
(Hugger A, Tirp J, Proschel P, Strub J, 2001) olarak kabul edilen kinematik mentese
ekseni konumuna kiyasla, basit yliz arklart kullanarak {ist ¢ene pozisyonunun
transferinin etkisini arastirmistir. Palik ve ark. bir Hanau yiiz arki ile ortalama eksen
ile terminal mentese ekseni arasinda anlamli bir istatistiksel fark belirlemistir (Palik
vd., 1985). Piehslinger ve ark., SAM basit yiiz arki ve kinematik SAM aksiyografisini
kullanarak bu sonucu dogrulamistir. Yazarlar, vakalarin %50-77'sinde 5 mm'lik bir
varyans bildirmislerdir (Piehslinger, E. et al., 1995). Ortalama bir yiiz arkinin
tekrarlanabilirligi de deneysel olarak arastirllmis ve ayrica yiliz arki kaydmi
artikiilatore transfer etmislerdir (Bowley & Bowman, 1992). Her iki ¢alismada da,
kinematik olarak yerlestirilmis mentese ekseni etrafindaki varyans {lizerine yapilan
onceki caligmalarin sonuglarina gore, aktarilan iist cene pozisyonunun bireyler arasi
varyansinin beklenenden belirgin sekilde daha kiiciik oldugu gosterilmistir. Yazarlar,
herhangi bir dis hekiminin kullaniminda + 1,2 mm'lik bir aralikta hata bekleyebilecegi
sonucuna varmistir. Buna ilaveten kinematik yiiz arklar1 terminal mentese eksenini
artikiilatore aktarabilir ancak alt ¢ene, iist cene gibi sabit degildir ve bir¢ok donme
ekseni bulunur, ayrica kinematik yiiz arklarinin estetik referans diizlemleri ile bir
iligkisi olmadig1 ifade edilmistir (Nagy vd., 2002). Bununla birlikte bazi1 yazarlar
gercek mentese eksenine gore modellerin artikiilatore transfer edilmesi gerektigini
(Adrien P et al., 1997)(Brotman DN., 1960)(Craddock. F.W. et al., 1952)(Lauritzen &
Wolford, 1961)(Piehslinger, Celar, Celar, Jager, & Slavicek, 1993)(Piehslinger, E. et
al., 1995), bazilar1 ortalama deger mentese ekseninin yeterli oldugunu (Proschel PA.

Maul T. Morneburg T., 2000)(Schulte, 1984), bazis1 ise yiiz arki kullaniminin bile
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gereksiz oldugunu ifade etmistir (Carlsson, 2009). Baz1 yazarlar protezleri artikiilatore
transfer etmek i¢in, basit yiiz arklarinin, ortalama mentese eksenini kaydetmek ve
gercek mentese lokalizasyonundan daha fazla zaman kazandiran bir prosediirii
destekledigi icin kabul gdren bir cihaz oldugunu ifade etmistir (Teteruck & Lundeen,
1966)(Simpson, Hesby, Pfeifer, & Pelleu, 1984).

Bu sonuglara ek olarak, {i¢ aragtirmaci modellerin okliizal iliskisinde basit yiiz
arki transferinin kullanilmasinin sonuglarin1 degerlendirmistir(Morneburg & Proschel,
2011)(Castle AL. Anthony TH., 1998) . Tiim bu ¢alismalar, sadece ortalama degerlere
gore modellerin artikiilatore transfer edilmesine kiyasla, yiiz arki transferini takiben
artikiilatordeki iist gene modelinin hastanin okliizyonunu simiile ettigini dogrulamistir.
Buna karsilik, daha sonraki bir pilot ¢alismada, okliizal iligkilerin olusturulmasi igin
yliz arki transferinin kullanilmasinin degeri ve gerekliligi sorgulanmistir
(ShodadaiSP, TurpJC,GerdsT, 2001). Artikiilatordeki modellerin {ic boyutlu
pozisyonlar1 veya ortaya ¢ikan okliizal iligkiler degerlendirilmemistir. Bunun yerine,
sadece splint tizerindeki agiz i¢i okliizal temaslarin sayis1 ve ihtiya¢ duyulan siire veya
hasta basi okliizal diizenleme siiresi kaydedilmis ve ¢alismada tanimlanan klinik
anlamlilik diizeyleri i¢inde klinik olarak anlamli faydalar saglamadigi sonucuna
varilmigtir. Arastirmacilar bu gercegi, sonuclarin sadece caligmanin sinirlari igin
gecerli oldugunu ve bunun bir pilot ¢alisma oldugunu vurguladiklar1 noktaya kadar
kabul etmislerdir. Arastirmacilar ne bir takip yayinlamis ne de bu konular1 daha fazla
arastirmamistir. Son zamanlarda, yiiz arki transferinin daha basit yaklagimlardan daha
iyl klinik sonuglar gosterip gosteremeyecegi sorusunu cevaplamak igin yiiz arki
transferi ile veya ortalama deger artikiilatorleri ile yapilan protetik restorasyonlar1 ve
okliizal splintleri karsilastirmak icin ayni perspektifi takip eden literatiirlerin
sistematik bir incelemesi yayinlanmistir. Calisma, randomize kontrollii klinik
calismalar (RKC) i¢in kapsamli bir aragtirmaya dayanmis ve bunu takiben sekiz RKC
uygun bulunmustur. Dahil edilen literatiire dayanarak, yazarlar tam protezlerin ve
okliizal splintlerin yapimi i¢in, yliz arki transferinin zorunlu olmadigi sonucuna
varmiglardir (A. Farias-Neto vd., 2013a). 8779 makaleden 8763 tanesini baglik ve
Ozetinden dolay1 ¢alisma dis1 tutmus ve calismaya dahil etme kriterleri; hasta basi
gecen siire, okliizal kontak sayisi, hasta memnuniyeti ve ¢igneme fonksiyonu olan, yiiz
arki ile ilgili randomize kontrollii 8 calismay1 incelemis ve sonugta giincel bilimsel
kanitlar, yiiz arki transferinin protezlerde daha iyi klinik sonuglar elde etmek i¢in

zorunlu olmadigini gostermistir. Randomize klinik ¢aligmalar, tam protezlerin ve
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okliizal splintlerin yapimi i¢in daha basit yaklasimlarin kabul edilebilir sonuglar
sunabilecegini diisiindiiriirken, hi¢bir klinik ¢alisma, sabit ve c¢ikarilabilir kismi
protezlerde kullanimini aragtirmamistir. Bununla birlikte, sabit protezlerde yiiz arki
transferinin giivenilirlik ve gecerlilik ve dogal transfer hatalar literatiirde yetersizdir
(Morneburg & Proschel, 2011). Calismamizda tam protezlerde yapilan Slgiimler
sonucunda iist ¢genenin ii¢ boyutlu pozisyonunu dogru aktarmay1 saglayan cogu 6nemli
gnatolojik parametre, deney gruplari, kontrol grubundan anlamli bir farklilik
gostermemistir  (p>0,05). Sadece bir klinik arastirmada, tam protez iretimi
baglaminda, yiiz arki kullaniminin faydas1 iki deney grubu arasindaki temel fark olarak
degerlendirilmistir (Kubrak, 1998).

Carlsson ve Magnusson, hi¢bir Iskandinav dis hekiminin son yirmi yilda basit
yliz arki kullanmadigim1 ¢ilinkii yliz arki kullanilarak artikiilatorde bitirilen
restorasyonlar ile yiiz arki kullanilmadan ortalama degerler ile karsilastirildiginda yiiz
arkinin klinik kaliteyi arttirdigina dair hi¢bir kanit olmadigini bildirmiglerdir (Carlsson
GE, 1999). Bazi arastirmacilar yiiz arkinin vazgegilmez olduguna inanarak bir¢ok
avantaj1 beraberinde getirdigini belirtmislerdir (Kawai Y, Murakami H, Shariati B,
Klemetti E, Blomfield JV, 2005)(Bailey LR., 1977). Cin'deki en iyi dort dishekimligi
okulundan ikisine ayr1 ayr1 bagl olan iki dis hastanesindeki otuz alt1 protez uzmanina
dort hususu kapsayan 18 soru igeren bir anket gonderilmistir (protez uzmanlarinin
egitim ve deneyim ge¢misi, protezlerin kalitesine iligkin izlenimleri, yiiz arkina karsi
tutumlar ve tam protez yapiminda ¢ene iliskisini ve okliizal diizenlemeyi anlama).
Tecriibeli Cinli protez uzmanlarinin ¢ogu (%97) tam protez iiretiminde nadiren yiiz
arki kullanmis, her ne kadar hastalarinin %90'indan fazlasinin tam protezlerden
memnun olduguna inanmasina ragmen, %39'u yiliz arki kullanmamanin tam
protezlerin kalitesini diislirebilecegini ve %94'i ayarlanabilir artikiilatorle takilan
protezlerin kalitesi ile basit bir artikiilatorle yapilan protezler arasinda bir fark
oldugunu ifade etmistir. Okliizal diizenleme ile yiiz arki kullanilmamasindan kaynakli
hatalarin tolere edilebilecegi belirtilmistir (WANG vd., 2008). Ancak bu ¢alismada
niceliksel bir parametreye bakilmadan anket araciligiyla yiiz arkinin tam protezlerde
kullaniminin 6nemsiz oldugu sonucuna varilmistir. Bir yiiz arki kullanmanin klinik
Oonemi ve sonuglar tizerindeki gergek etkisi (Shodadai SP. Tiirp JC. Gerds T. Strub JR.,
2001)(Carlsson, 2010) ya da ortognatik cerrahi agisindan tekrarlanabilirligi (Samet N,
Smit A, Samet N, 2002) dis hekimliginde uzun zamandir bir tartisma konusu olmustur.

Bircok yazar gecmiste, yliz arki transfer tekniginin kullaniminda, daha basit
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yontemlerle karsilastirildiginda, fonksiyon veya klinik sonuglar agisindan iistiinliigiin
klinik kanit1 olmadig1 sonucuna varmistir (Ellinger CW. WesleyRC. Abadi BJ,
1989)(Nicol BR. Somes GW. Ellinger CW., 1979).

Almeida ve arkadaslari, kulak cubuklari, yatay eklem diizenegi, glabella
destegi olmayan bir cihaz gelistirmigler, ¢calisma 10 hastanin her birine 9 kez 6l¢iim
yapilacak sekilde planlanmis ve referans noktalarina paralellik cihazdaki su terazisine
benzer bicimde merkezde konumlandirarak hasta dogal bas pozisyonunda iken kayit
saglamislardir. Istatistiksel analizler TEM (Technical Error of Measurement) indeksi
ile yapilmig, bu indeks antropometristlerin Ol¢iimlerinin tekrarlanabilirligi ve
dogrulugunu gosterdigi ifade edilerek, yiiz arki transferine gére daha homojen ve
tekrarlanabilir sonu¢ elde ettiklerini belirtmislerdir. Ancak cihazin kompleks
vakalarda (kraniyofasyal deformiteler) yiliz arki transferine alternatif olabilecegi
belirtilmis ve yiiz arki kaydinin yerini alamayacaginin altin1 ¢izmislerdir. Ayrica
yazarlar, gelistirilen cihazin iist cenenin konumu ve kafatasi ile iliskisini yiiz arkindan
daha etkili olmadigin1 agiklamisladir (M. D. G. Almeida vd., 2019). Boylelikle rutin
normal tedavilerde yiiz arkinin kullanilabilecegi  diisiincesi gecerliligini
stirdirmektedir. Ayrica cihazda referans diizlemleri belirten eklentiler olmadigindan
list gene pozisyonunu ne kadar dogru aktardigi tartismalidir, bu cihazla ilgili daha fazla
klinik aragtirma yapilabilir. Raquel ve arkadaslar1 caligmalarinda modelleri
artikiilatorlere ti¢ farkli yontemle (yiiz arki kaydi ile artikiilatore transfer, Camper
diizlemine paralel artikiilatore transfer, yer diizlemine paralel artikiilatore transfer)
transfer ederek okliizal diizenleme sayisini, okliizal kontakt sayisini ve transfer
stiresini karsilastirmiglar. Sonuglarda {ic yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir. Bununla birlikte, okliizyon ¢alismalarinda, yiiz arkinin biiyiik
Ogretici onemi oldugu ve her cesit protetik restorasyon i¢in bu basitlestirilmis transfer
yontemlerinden anlam ¢ikartilamayacagini belirtmislerdir (Navas, Castro, Teixeira, &
Miranda, 2011). Ravi ve arkadaglari, horizontal referans diizlemini daha dogru
aktardigini diisiinerek UTS 3D (Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) yiliz arkinin yatay
eklentisine hava kabarcikli aparat eklemis, hasta dogal bas pozisyonunda oldugunda
kabarcigin merkezde yer aldigini ifade ederek modifiye etmisler ve konvansiyonel hali
ile yiiz arki kaydi siiresini karsilagtirmiglardir. Sonuglara goére modifiye hali yaklasik
1 dk, konvansiyonel yiiz arki ise yaklasik 10 dk siire ile kayit alindig1 istatistiksel
olarak analiz edilmistir (Maddula, Ariga, & Jain, 2018b). Ancak modifiye edilen yiiz

arkinin klinik agidan siire disinda etkisi istatistiksel olarak analiz edilmediginden
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yontemin kanita dayali gegerliligi tartismalidir. Roberto ve arkadaslar ise universal
bir jig gelistirmisler ve yiiz arki ile karsilagtirarak yiiz arki ile benzer klinik sonuglarin
oldugunu gostermislerdir. Ancak calismada {ist cene modeli baglanmis bir sekilde
artikiilator, digital kamera ile fotograflanmis ve Image J (National Institute of Mental
Health, Bethesda, Maryland USA) programi ile ag¢1 ol¢limii gerceklestirilmistir. Bu
calismada kullanilan program fotografta iki boyut iizerinden ag¢1 Olgiiminii
gerceklestirmis ve liclincii boyut ihmal edilmistir. Bununla birlikte, birgok prosediiriin
kanita dayali bir arastirma yapilmadan geldigi diisliniilmelidir ve belki de bazi
dogmalarin, oral rehabilitasyonda sunulup sunulmadigi ve bilimsel destege ihtiyac
duyabilecegi sorgulanmalidir (Carlsson, 2009). Amerika’daki kirk ii¢ tane dis
hekimligi fakiiltesinde klinik 6ncesi tam protez miifredat yapisini, 6gretim felsefelerini
ve tekniklerini belirlemek i¢in 2001 yilinda yapilan bir anket, yiiz arkinin okullarin %
84'ii tarafindan kullanildigini ortaya koymustur (Rashedi B. Petropoulos VC., 2003).
Irlanda ve Birlesik Krallik'ta, ankete katilan 12 dis hekimligi okulundan 10'u,
artikiilatore list cene modelini transfer etmek i¢in yiiz arkinin kullanilmas1 gerektigi
sonucuna varmistir. Bununla birlikte, ¢ene iliskisinin kaydedilmesi ve protetik
restorasyon i¢in karmagik yontemlerin daha iyi klinik sonuglara yol ac¢tiginin bilimsel
olarak higbir zaman belgelenmedigi ifade edilmistir (Lynch CD. Singhrao H. Addy
LD. Gilmour AS., 2010). 1991 yilinda, iskandinav Protez Dis Hekimligi Dernegi
(SSPD) yiiz arkinin gerekli olmadigini belirten bir konsensiis yayin sunmus ve tiim
protez calismalar1 i¢in ¢ene kaydinda basit yontemler onermistir (Carlsson, 2009).
Bunun aksine Shah ve Koka, 2015 yilinda yiiz arki transferi ile ilgili yaptiklar1 ankette,
yliz arki kullanimim 6gretme yayginliginin 2003 yilinda %84 iken %93,75'e
yiikseldigini ve bunun yiiz arki ile ilgili olumsuz sonuc¢lanan c¢aligmalarin kabul
edilemezliginin gostergesi oldugunu ifade etmislerdir (Shah & Koka, 2016). Gegmiste
Brotman (Brotman DN., 1960) hastanin kondiler mentese ekseni diizgiin transfer
edilmediginde okliizal hatalarin ortaya ¢iktigini gosteren matematiksel bir hesaplama
yapmistir. Cogu protez ders kitabi, her tiirli protez c¢alismasi icin {ist c¢eneyi
artikiilatore transfer etmek i¢in yiiz arki kaydinin gerekli oldugunu belirtmistir
(Carlsson, 2009). Ellinger ve arkadaslar1 yiiz arki kullanarak ve kullanmadan tam
protezlerin bitim randevusunda ve yillik kontrolde yapay dis kalitesini, okliizyon,
protez stabilitesi, alveol kret rezorpsiyonu, protez retansiyonu ve dokularin durumunu
degerlendirmis ve herhangi bir fark bulunamamistir (Nicol BR. Somes GW. Ellinger
CW., 1979). Heydecke ve arkadaslar1 ise tam protezlerde; genel memnuniyet, rahatlik,
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konusma yetenegi, protez stabilitesi, estetik, temizlik kolaylig1 ve ¢cigneme yetenegini
degerlendirmis ve yiiz arki kullanilmadan bitirilen tam protezleri daha basarili
bulmuslardir (Heydecke G. Vogeler M. Wolkewitz M. Turp JC. Strub JR., 2008).
Preston, yiiz arki kullanilmadan artikiilator iizerindeki {ist ¢gene oryantasyonundaki
degisiklikler, hastanin yatay ekseninin oryantasyonu ile karsilastirildiginda, kapanma
dogrultusunda sapmalar nedeniyle okliizal tutarsizliklara neden olacagini ifade
etmistir (Preston J., 1979). Bununla birlikte Kotwal, modellerin bir artikiilatére
aktarilmasinda  yliz arkimin  kullanilmasi, 1iist ¢ene modelinin  yanlis
yonlendirilmesinden kaynaklanan hatalar1 onleyecek ve interokliizal kayitlar
kaldirildiginda, artikiilasyonda artikiilator lizerinde daha dogru bir kapanisa izin
verecegini bildirmistir (Kotwal KR., 1979). Bununla birlikte yiiz arki kaydi almak i¢in
harcanan zaman, herhangi bir transferin yapilmadig1 bir protezde ayarlamalar yapmak
icin gereken siirenin kii¢lik bir boliimiinii temsil edebilir (Castle AL. Anthony TH.,
1998) (Bamber MA. Firouzal R. Harris M. Linney A., 1996). Fayad ve arkadaslari,
Ozellikle anatomik dislerde okliizal hatalar1 azalttig1 i¢in yiiz arki kullaniminin zorunlu
olmasi gerektigini ifade etmislerdir (Fayad ML. Baraka OA. Badawy MM., 2008).
Bazi arastirmacilar, dogru fonksiyon ve estetik i¢in artikiilator iizerindeki {ist ¢cene
modelinin sagital egiminin dogru bir sekilde olusturulmasinin 6nemini kabul
etmiglerdir (Arcelino Farias-Neto & Carreiro, 2013). Literatiirde, hasta bas1 veya
laboratuvarda okliizal diizenlemenin sonu¢ verdigi belirtilmis ancak c¢igneme
morfolojisinin dnemli 6l¢iide kayb1 ve ¢cigneme veriminin azalmasina neden olabilecek
yapay dislerin goriiniimiine yol acabilecegi belirtilmistir (Sutton, Worthington, &
McCord, 2007) Mahmood ve arkadaslari, restrospektif bir calismada 42 hastanin
18’ine yiiz arki transferi yaparak, 24’line ise yiiz arki transferi yapmadan, hareketli
protez teslimi yapmis ve protez teslimi sonrasi okliizal diizenleme, yiiz arki transferi
yapilan hastalarda istatistiksel olarak daha az olmustur. Bununla birlikte yiliz arki
transferinin artikiilatore transferini 15 dk olarak belirtmis ve yiiz arki transferi
yapilmadan bitirilen protezlerde hasta agzinda yapilan okliizal diizenlemelerin kiiclik
bir kismini olusturabilecegi ve dis hekimine zamandan tasarruf saglayacag ifade
edilmistir (Mahmood & Igbal Z, 2016). Stein Lausnitz ve arkadaslari, ¢ift-kor
randomize kontrollii caligmalarinda 32 tam protezli hastayr 2 gruba ayirmis,
artikiilatore intraoral pin aracilifiyla dikey boyutu ayarlayarak aktarilan iist ve alt ¢ene
modelleri araciligiyla artikiilatordeki dikey boyutu degistirdikten sonra, basit bir yiiz

arki kaydinin laboratuvar ve statik okliizal temas noktalar1 iizerindeki etkisini
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degerlendirmislerdir. Istatistiksel analizlerinde, artikiilatordeki dikey boyut, tam
protezlerin yeniden montaj prosediirii (remounting) ile degistirilirken, ortalama deger
ile basit yiiz arkinin arasinda 6nemli bir fark belirlenememistir (von Stein-Lausnitz,
Sterzenbach, vd., 2018). Ancak bu calismada her iki grupta ulasilan okliizal temas
noktalariin sayisi ile ilgili olarak, temas noktalarinin sayisinin protezlerin klinik
stabilitesi icin belirleyici olup olmadigi sorusu ortaya c¢ikar. Stein Lausnitz ve
arkadaglarinin bu ¢alismanin ikinci asamasinda agiz sagliginin bir gostergesi olarak,
ag1z saglig ile ilgili yasam kalitesi (OHRQoL) ni Agiz Saghig: Etki Profili (OHIP)
kullanilarak o6l¢miisler ve hastanin perspektifinden bakildiginda yiiz arki kaydi
kullaniminin ortalama degerden daha iistiin olmadigi belirtilmistir (von Stein-
Lausnitz, Schmid, vd., 2018). Bir doktora tezinde 15 kafatasina dentofasyal analiz aleti
(fox cetveline benzer) ve yiiz arki takilmis ve 2 grup lateral sefalogram cekilerek
karsilastirilmis ve anlamli farklilik bulunmamistir (Lux, 2014). Bu c¢alismada {ist
ceneye yerlestirilen aletler artikiilatore transfer edilmeden sefalogram {iizerinde
cakistirilmistir. Fox cetveli, dentofasyal analiz aleti gibi cihazlar okliizyon diizleminin
egimini dogru tespit edebilirler ancak On-arka, asag1 yukar1 ve yatay eksende nerede
yer alacagini tespit edemez ve bu aletleri artikiilatore transfer edebilecek eklentileri
bulunmamakla beraber artikiilatore okliizal tabla araciligiyla transfer edilebilir.

Yiiz arki kullanimi ile ilgili yapilan bu arastirmalar; klinik memnuniyet,
calisma stiresi, hastalarin yiiz arki kaydin1 algisi, ¢igneme etkinligi, oral mukoza ve
okliizal kontak sayist ile iligkilendirilmis ve iist ¢enenin kafatasindaki {i¢ boyutlu
konumunu dogru aktarip aktarmadig: ile ilgili niceliksel kriterleri olan ¢aligmalar
degildir. Bu verilerin 15181inda ¢alismamizda tam dissizlikte yiiz arki transferi ile elde
edilen her hastanin bireysel verilerini tomografi aracilifiyla eslestirerek ortalama
degerler ile karsilastirma amactyla UTS 3D (Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) basit yiiz
arkini kullandik.

Tipik bir yliz arki sistemi, kafatasi ile ilgili bir diizlemi tanimlayan ortalama ve
antropometrik yer isaretlerinin bir kombinasyonunu kullanir. Yiiz ark1 kaydinda en ¢cok
kullanilan referans diizlemi Frankfort horizontal diizlemidir (Porion- Orbitale
diizlemi). PTS-9’de Frankfort horizontal diizlemi, hasta dogal bas pozisyonunda iken
gercek horizontal diizleme paralel oldugu bilinir ve okliizyon diizlemi ile 10° fark
oldugu belirtilir (“The Glossary of Prosthodontic Terms”, 2017). Ust ¢eneyi yiiz arki
kaydinda Frankfort diizlemine gore yoOnlendirmenin hastayr dogru temsil ettigi

bilinmektedir (Gooya, Zarakani, & Memari, 2015b). Lauciello ve Appelbaum, yiiz
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arki kaydinda ‘orbitale’ noktasinin kullanimini en bagarili 6n referans noktasi
oldugunu belirtmistir (Lauciello & Appelbaum, 1978). Yiiz arki kaydinda kullanilan
referans diizlemlerinden Camper ve Frankfort diizleminin literatiirde birbirine
Ustiinliigii kanitlanmamistir ancak cerrahi arastirmacilar Frankfort horizontal
diizleminin daha yararl olacagini ifade etmistir (Lam, Hsung, Choi, Luk, & Pow,
2016) (Eneko Solaberrieta, Garmendia, Minguez, Brizuela, & Pradies, 2015b). Bunun
aksine yiiz arki transferinde on referans diizlemi olarak kullanilan Frankfort horizontal
diizleminin veya Axis orbital diizleminin baz1 Kanton hastalarinda yatay olmadigi ve
bdylelikle iist ¢enenin yiiz arki transferinin yanlis sonuglanabilecegi gosterilmistir
(Bamber, Firouzai, Harris, & Linney, 1996). Bu ¢alismanin 1s18inda Ali ve arkadaglari
dogal bas pozisyonunda yiiz arki transferi yaparak konvansiyonel yiiz arkini postural
yiiz arkina déniistiirmek i¢in bir yontem gelistirmislerdir. Ger¢ek horizontal diizlemi
gosterdigi ifade edilen su terazisine benzer bir kii¢lik aparati1 konvansiyonel yiiz arkina
sabitleyerek postural yiiz arki transferi gergeklestirmis ve boylelikle gercek yatay
diizlemi artikiilatore transfer ettiklerini savunmuslardir (Gooya vd., 2015a). Ancak bu
yontemin etkinliginin klinik caligsmalar ile desteklenmesi gerekmektedir. Mayrink ve
arkadaslar1 da konvansiyonel yiiz arki transferi ve okliizal diizlem indikatorii ile st
¢ene modelini artikiilatore transfer etmis ve Frankfort horizontal diizlemine gore
egimini karsilastirmislar sonugta anlamli bir fark bulamamislardir (Mayrink,
Sawazaki, Asprino, De Moraes, & Fernandes Moreira, 2011). Wolford ve Galiano ise
okliizal diizlem indikatorii lizerinden sefalometrik film c¢ekmisler ve sefalometrik
Onlemlerin artikiilatore transferinin kafatasi tabani, Frankfort horizontal diizlemi ve
ist ¢cene okliizal diizlem arasinda gergek bir iliski sagladigimi iddia etmislerdir
(Wolford & Galiano, 2007). Ferrario ve arkadaslari, okliizal diizlemin {i¢ boyutlu
konumunu hastalarin dogal bas pozisyonunu referans (hava kabarcikli kapsiil,
kabarcig1 merkezde konumlandirma) alarak postural yiiz arki kullanmis ve artikiilatore
transfer ederek okliizyon diizleminin koordinatlar1 dijital alet ile kaydedilmistir.
Hastalar yine dogal bas pozisyonunda iken elektromanyetik dijital (3Draw; Polhemus
Inc) bir alet ile okliizyon diizleminin ii¢ boyutlu konumu anatomik noktalar araciligiyla
koordinatlar1 belirlenmis ve sonug olarak postural yiiz arkinin 2,5-3 ° fark ile okliizyon
diizlemini giivenilir bir sekilde aktardigi gosterilmistir (Ferrario, Sforza, Serrao, &
Schmitz, 2002). Bu calismada yiiz arkinda dis kulak yolu ve referans diizlemi olarak
Frankfort kullanilmamis, okliizal diizlemin O©n-arka iliskisi ortalama anatomik

noktalara gore hesaplanmistir. Ancak konvansiyonel yiiz arki kaydi postural yiiz arki
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kaydindan daha uzun siirmez ve postural yiiz arki kaydinin iist ¢enenin ii¢ boyutlu
konumunu dogru aktardig ile ilgili nicelikli bir ¢aligma degildir. Ali ve arkadaslar
yar1 ayarlanabilir artikiilatorlere yiiz arki transferinin gilivenilirligi ile ilgili bir
calismalarinda, %95,5 diizeyinde yumusak doku referans noktalarina gore belirlenen
ve yliz arki ile aktarilan diizlemin iskelet yapiya iliskin Frankfort Horizontal diizlemini
temsil edebildigi ve bu kayida iliskin metod hatasi1 degerinin 3 © oldugu bulunmus ve
ayrica yliz arki ile kayit edilen {ist okliizal diizlemin kafatas1 ile olan iliskisinin ¢ok
giivenilir bir sekilde artikiilatdre aktarilabildigi ve bu transfere iliskin hatanin 0,79 °
gibi cok diisiik bir deger oldugu bulunmustur (Ali Zaimoglu, 1994). Frankfort
Horizontal diizlemi gibi sefalometrik diizlemlerin gerg¢ek horizontal diizlemine olan
degiskenligi arastirilmis ve sonugta Frankfort horizontal diizlemi ile ger¢ek horizontal
referans diizlemi arasinda bir paralellik oldugu gosterilmistir (Barbera, Sampson, &
Townsend, 2009). Calismamizda kullandigimiz UTS 3D basit yiiz arkinda (Ivoclar
Vivadent, Lihtenstayn) arka referans noktasi olarak dis kulak yolu (kulak ¢ubuklari),
On referans diizlemi olarak degismeyen iskeletsel bir nokta olan Frankfort horizontal
diizlemini referans aldik.

Kanita dayali dis hekimligi ¢alismasindan biri olan ve yiiz arki transferinin
gecerliligi ve giivenilirligi ile ilgili yakin zamanda Ahlers ve arkadaglar1 bir ¢alisma
yayinlamistir. Ahlers ve arkadaslarinin ¢ift kor randomize kontrollii simiilator
calismalarinda, 38 dental 6grenci 2 gruba ayrilmis ve bir grup yiiz arki transferi sonrasi
iist cene modelini artikiilatore sabitlemis, diger grup ise yiiz arki transferi yapilmadan
ortalama deger artikiilatoriine (Bonwill tiggeni, Balkwill agisina gore ayarlanmis)
modelleri sabitlemis ve yiiz arki kaydinin ortalama degerlere gore gegerli ve giivenilir
oldugunu gostermislerdir (Ahlers vd., 2019). Bu nedenle, bu ¢alismanin yazarlari, tist
¢ene pozisyonunun transferinin, ozellikle sentrik iliski kayitlarinin kullanilmasi ve /
veya daha sonra dikey boyut yiikselme dahil olmak iizere klinik durumlarda bir yiiz
arki transferine dayanmasi gerektigi goriisiindedir (Ahlers vd., 2019). Calismada fi¢
boyutlu dijital dl¢iim aleti kullanilmis {i¢ referans nokta belirlenerek bu noktalarda
Olctimler yapilmistir; sag iist keser dislerin orta noktasi, sag iist 2.biiylik az1 santral
fossa, sol list 2.biiylik az1 santral fossa. Caligmamizin tasarimi Ahlers’in ¢alismasindan
farkl1 olmakla birlikte parametrelerin Ol¢iimiinde kullanilan referans noktalari
benzerdir. Literatiirde {ist ¢enenin ii¢ boyutlu pozisyonlandirilmasi i¢in referans olarak
isaretlenen noktalar; sag ve sol alt veya iist ikinci bliylik az1 disto-bukkal tiiberkiil

veya santral fossa ve alt ¢ene insizal nokta olarak gosterilmistir (Ahlers vd., 2019)(I.
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Magetti, A.Bindl, 2015)(Lin, 2018). Ayni1 zamanda ii¢ boyutlu olarak okliizyon
diizlemi sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1t mesafe ve sag ve sol
2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiiller ile alt cene insizal nokta arasi mesafe ile
siirlandirilir (OHM & SILNESS, 1982). Calismamizda iist ¢enenin {i¢ boyutlu
konumlandirilmasinda ortalama deger ve yiiz arki transferini karsilagtirma amaciyla
yliz arki transferi yapilarak bitirilen protezler, bu ¢alismalara benzer sekilde alt ¢ene
insizal nokta ve sag ve sol 2.biliyiik az1 disto-bukkal tiiberkiillere, toplamda 3 adet
kompozit topu yerlestirildi ve protez tesliminde hasta agzinda, statik okliizyonda iken
KIBT c¢ekimi gerceklestirildi.

Bir yiiz arki tarafindan ¢ikarilan veri, temporomandibular eklemlerin dise gore
{ic boyutlu konumunun belirlenmesine tamamen esdegerdir. U¢ boyutlu radyografiler
ile bu pozisyonlar rahatlikla elde edilebilir ve dogal degiskenlik arastirilabilir. Ek
olarak, kafatasinin sol ve sag tarafi arasinda yaklagik simetrik kosullar oldugu
varsayildiginda, bu pozisyonlar Bonwill liggeni, sol ve sag Bonwill yiiksekligi veya
alternatif olarak bireysel Balkwill agisi ile tanimlanabilir. Daha 6nce de belirtildigi
gibi, bu parametrelerin ortalama degerleri literatiirde zaten tarif edilmistir. Bununla
birlikte, bu anatomik boyutlarin dogal aralig1 ve degiskenligi iizerinde Magetti’nin bir
calismasi mevcuttur. Konvansiyonel sefalometrik radyografilerde anatomik noktalarin
belirlenmesi KIBT ile kiyaslanmis ve KIBT 1n {igiincii boyut ile ilgili cok daha degerli
veriler olusturdugu ifade edilmistir (Ludlow, Gubler, Cevidanes, & Mol, 2009).
Ayrica, bu tlir morfometrik analizlerle ilgili arastirmalarin ¢ogu sadece birkag 6rnekle
ve iki boyutlu radyografilerde gerceklestirilmis, boylece ilgili iiclincii boyut
kaybedilmistir. Magetti’nin ¢alismasinda kullandigr Image J programi ile 2 boyutlu
goriintiiler 3 boyutlu goriintiilerden daha kolay saptanabilmekte 3 boyutlu goriintiiler
icin gereken derinlik yazilimda sadece matematiksel islemler ile elde edilebilmektedir
(Edizer, 2006). Medikal bilgisayarli tomografinin (BT) aksine KIBT, klinik dis
hekimligi uygulamalarinda nispeten diisiik maliyeti ve diisiik radyasyon dozu dikkate
alindiginda daha uygun bir tekniktir (Scarfe & Farman, 2008). KIBT’ ta hastanin
maruz kaldig1 efektif radyasyon dozu geleneksel BT’ ye gore yaklasik olarak %98
oraninda azalmistir (Kobayashi K, Shimoda S, Nakagawa Y, Yamamoto A, 2004).
Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte gelistirilen yazilimlar sayesinde (MIMICS®,
Simplant®, Dolphin®, Vworks®, v.b.) bircok tedavinin sanal olarak
gerceklestirilmesi ve planlanmasi dnceden yapilabilir. Hizli modelleme, {i¢ boyutlu

bilgisayar destekli verilerden somut veriler elde edilmesi islemi olup BT ve KIBT
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teknolojisi bunu desteklemektedir. Boylece anatomik yapilar ger¢ek boyutlarda elde
edilmis olur (Kau vd., 2009)(Xi, Schreurs, Heerink, Bergé, & Maal, 2014). MIMICS®
(Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Bel¢ika) yazilimi1 3 boyutlu modelleri son
derece hassas ve esnek bir sekilde kolaylikla inga etmeyi saglar. Giiglii segmentasyon
araclari, medikal KIBT goriintiilerini segmente etmeye, ayristirmaya, 3 boyutlu
datalar1 genis yelpazedeki c¢ikti formatlarina ve miihendislik uygulamalarina
dontistirmeye imkan tanir (Karabudak vd., 2014). Yazilimin amaci KIBT
goriintiilerini islemek, 3B modellere doniistirmek ve kraniyal, yiiz ve dental
parametreleri 6lgmektir (Ramos Verri vd., 2015). 2B 6l¢limlerin eksikliklerini telafi
etmek i¢in bir dizi 3B teknik One stiriilmiistiir ve 3B analiz daha giivenilir oldugundan,
gilinlimiizde kraniyofasiyal morfolojinin kesin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir aragtir
(Caloss, Atkins, & Stella, 2007)(Swennen, Mollemans, & Schutyser, 2009)(Park, Yu,
Kim, Lee, & Baik, 2006). Calismamizda tomografi ¢ekimi sonrasi, tipta dijital
goriintiileme ve iletisim (DICOM®) formatinda ortaya ¢ikan iki boyutlu goriintiiler,
MIMICS® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimina yiiklendi
ve olusturulan ii¢ boyutlu sanal goriintiiler, 3B PDF aktarildi. Aktarilan bu belge
tizerinde belirtilen gnatolojik parametreler dl¢iildii.

Yiiz arkinin kullanimi literatiirde hala tartismalidir
(ShodadaiSP, TurpJC,GerdsT, 2001)(Kawai Y, Murakami H, Shariati B, Klemetti E,
Blomfield JV, 2005)(Carlsson, 2009). Yiiz arkini uygun sekilde degerlendirmek igin,
yliz arkinin mantigina 6zgii klinik bir aragtirma projesini yiiz arki ile smirlamak
gerekir. Protezin tamaminin yapiminda ¢ok sayida prosediir degistirilmisse, yliz
arkinin gecerliligi hakkinda varsayimlarda bulunmak, kanita dayali standartlara
dayanmaz. Ayrica yapilan caligmalar implant iistii ve sabit restorasyonlar i¢in bir
dayanak olusturamaz. Bu, yiiz arkinin daha iyi bir restorasyonla sonuglanip
sonu¢lanmayacagi sorusunu giindeme getirmektedir. Bu soruyu arastirmak ve bireysel
anatomik durumun olas1 etkisini degerlendirmek icin ilk gerekli adim, ilgili anatomik
yapilarin dogal degiskenligini tanimlamak ve bilinen ortalama deger artikiilatorleri ile
karsilagtirmaktir. Daha once de bahsedilen artikiilatére transfer asamasinda yillar
boyunca iki yontem Onerilmistir; ortalama deger veya hastanin bireysel verilerinin yiiz
arki kaydi araciligiyla artikiilatore modellerin sabitlenmesi (Hiie O. Mariani P.,
2001)(Horn & Opitz, 1985). Ortalama deger artikiilatorleri dental modellerin
pozisyonunu aktarmak i¢cin Bonwill {iggeni, Balkwill agis1 ve alternatif olarak kondil

yiiksekligini kullanir. 1885 ‘te Bonwill liggeni sag ve kondil basi merkezleri ile alt
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¢ene insizal nokta arasi eskenar iiggen olarak tanimlanmig ve ortalama 4 in¢ (101,6
mm) uzunlugunda oldugu ifade edilmistir (Bonwill WGA., 1885). Ayn1 zamanda bu
licgenin protezlerde tiiberkiil yiiksekligini ve okliizyonu etkiledigi belirtilmistir.
Christensen bir aragtirmasinda, Bonwill liggenini eskenar {iggen varsayarak Bonwill
ticgeninin tiiberkiil egimi, kondiler rehberlik, kesici yolu egimi iizerine etkisini
incelemis ve Bonwill liggeni mesafesi ile tam protezlerdeki yapay dislerin tiiberkiil
egimleri arasinda ters oranti oldugunu gdstermistir (Christensen, 1959). Ortalama
deger Bonwill iicgeni artikiilatorlerde sik¢a kullanilan bir parametredir ve tiim agiz
restorasyonlarda okliizyonda onemli hatalara yol actigr bildirilmistir. Artikiilatore
sabitlenen modellerin okliizal iligkisi bir ¢ok faktorden etkilenir; modellerin ti¢ boyutlu
konumu, on-arka yondeki referans noktasi, kondil yolu egimi gibi (Lin, 2018).
Balkwill agis1 (Balkwill FH., 1866), Bonwill iicgeninin hayali diizlemi ile alt ¢ene
ikinci biiyiik az1 dislerinin disto-bukkal tiiberkiilleri tarafindan tanimlanan hayali
diizlem (okliizal diizlem) tarafindan olusturuldugu belirtilmistir. Balkwill agisi;
ortalama olarak 18° ile 25°, 12°(minimum) ile 30°(maksimum) araliginda oldugu ifade
edilmistir (Bonwill WGA., 1885)(Balkwill FH., 1866)(OHM & SILNESS, 1982).
Calismamizda ise tomografi ¢gekiminde 6l¢iilen sag Balkwill agisi i¢in ortalama deger;
23,15° (£2,23°) iken sol Balkwill agis1 i¢in ortalama deger 23,40° (£3,49°)’dir. YA
(deney) grubunda sag Balkwill agis1 i¢in ortalama deger; 24,25° (+1,98°), sol Balkwill
acist i¢in ortalama deger 23,50° (+3,17°)’dir. ORT (kontrol) grubu i¢in bu deger
sabittir ve artikiilatorde sag ve sol i¢in 15° olarak hesaplanmistir. Caligmamizda
gruplar aras1 uyum, Wilcoxon isaretli siralar testi ile degerlendirildi ve Balkwill
acisinin yiiz arki degerleri, tomografik ¢ekim sonrasi elde edilen {i¢ boyutlu modelleme
tizerindeki Ol¢timler ile uyumlu oldugu (p>0,05), ortalama deger artikiilatoriinden ise
istatistiksel olarak farkli oldugu gosterildi. Boylelikle Balkwill agist parametresi
acisindan, yiiz arki transferi degerleri ile, hastanin ii¢ boyutlu kati modeli arasinda
uyumluluk gozlenerek, yliz arki transferinin dogrulugunu gosterdigi sonucuna varildi.
Bonwill kolu sabit kaldiginda, Balkwill a¢is1 tam protezlerde okliizal diizlem egimini
etkiler. Calismamizda deney gruplarinda Balkwill a¢isinin anlamli fark gdstermesi,
okliizal diizlem egimini aktarmada yiiz arkinin basarili oldugunu ve tam protezlerde
protez stabilitesini olumlu etkileyebilecegi sonucuna varilabilir. Olgiimlerin
giivenilirligi smif i¢i korelasyon katsayis1 (SKK) ile hesaplanarak giivenilir oldugu
gosterildi. Ek olarak calismamizda sag ve sol Balkwill agisinin deney grubu ve

tomografik 6l¢limiin istatistiksel analizde uyumlu oldugu sonucuna varildi. Ortalama
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deger artikiilatoriinde sag ve sol taraf simetrik oldugundan istatistiksel analiz
yapilmadi. Elde edilen ii¢ boyutlu katt model dl¢iimlerinde hastanin bireysel Balkwill
acis1 23° iken yliiz arki transferinde 24° ¢ikti. Her ne kadar l¢iimler arasinda farklilik
olsa da gruplar arasi karsilastirmada yapilan Wilcoxon isaretli testi ile istatistiksel bir
fark gézlenmedi. Balkwill agisi, okliizal diizlem ve Bonwill kolu mesafesi arasindaki
ac1 olarak kabul edilir ve bu iki parametreden etkilenir (OHM & SILNESS, 1982). Dis
teknisyeni icin, iist ¢enenin konumu ve artikiilatordeki okliizal diizlem konumu, iist
¢enenin kafaya gore konumunun bir tahminidir. Magetti’nin ¢alismasinda Balkwill
acist ortalama 20,4° minimum 9° ve maksimum 27,6° bulunmustur (I. Magetti,
A.Bindl, 2015).

Okliizal diizlem pozisyonu estetik ve fonksiyon i¢in birincil faktordiir (Jain &
Shigli, 2015). Okliizal diizlem ve egimi dentofasiyal morfolojinin dnemli bir
belirleyicisi ve okliizal rekonstriiksiyon i¢in temel standartlardan biridir (Ogawa vd.,
1998). Dislerin ii¢ boyutlu pozisyona gore diizenlenmesi, protez rehabilitasyonunda
ve Ozellikle 6n ve arka yonde okliizal diizlemin rekonstriikksiyonunda 6nemli bir
adimdir. Ust gene; referans noktalar: ile, optimal fonksiyonel ve estetik hedefleri
karsilayan bir li¢ boyutlu iligkiye sahiptir. Artikiilatore dogru sabitlenmis iist ¢cene
modelinin, dogru orta hat, 6n insizal diizlem ile alt ¢ene arkiyla bir iliskisi vardir (J.R.
& L.V. 1988)(Ercoli, Graser, Tallents, & Galindo, 1999). Dogru protez
rehabilitasyonu i¢in kilit belirleyicilerden biri, okliizal diizlemin sagital ve koronal
egiminin, ger¢ek mentese ekseni etrafinda dogru aktarimi ve tekrar edilebilmesidir.
Bu, okliizal morfolojinin, pozisyonun, yiiksekligin ve egim ve / veya insizal kenarlarin
egiminin belirlenmesine yardimei olur. ideal estetik ve fonksiyonel sonucu elde etmek
icin amac insizal ve okliizal diizlemleri dogru seviyelendirmektir. idealden herhangi
bir sapma, estetik (Pitchford, 1991)(Kattadiyil vd., 2012) ve fonksiyonda (Nazir vd.,
2012)(Ogawa vd., 1998) hatalara yol agabilir. Calismamizin sonuc¢larinda deney
grubunda kontrol grubuna gore Balkwill agisinin anlamli farklilik gostermesi ile, yiiz
arki transferinin okliizal diizlem pozisyonunu aktarmada ortalama degerden iistiin
oldugu sonucuna varabiliriz. Okliizal diizlemin yanlis aktarilmasi, {ist cenenin dogal
olmayan bir egri sergilemesine neden olabilir ve bu da insizal kenarlar ve glilimseme
cizgisini etkileyebilir (Stade, Hanson, & Baker, 1982)(Maveli, Suprono, Kattadiyil,
Goodacre, & Bahjri, 2015). Palaskar ve arkadaslari, okliizal diizlem transferinin
dogrulugunu yiiz arki kullanarak Frankfort horizontal diizlemi ile okliizal diizlem

arasinda olusturulan agiy1 lateral sefalogramda degerlendirmis ve istatistiksel olarak
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dogru ve gilivenilir bulmuslardir (Palaskar vd., 2019). Frankfort horizontal diizlemine
gore daha diiz bir sagital yonde okliizal diizlem egim agis1, artikiilator tizerinde bir
hastanin agiz i¢inden daha yukarida bir insizal / estetik diizlemle sonuglanir. Arka
disler daha asagida konumlanir ve bu da sentrik iliskide erken temaslara yol agar.
Okliizal diizlem daha s1g oldugunda ekskiirsif hareketlerde diskliizyon saglanmasi igin
arka disler daha uzun ve dik tiiberkiiller tasarlanir. Sagital yonde okliizal diizlem egimi
daha dik ise On dislerin insizal kenarlarinin olmasi gerekenden daha asagida
konumlanmasina ve arka dislerin daha yukarida konumlanmasina neden olur
(JP.Okeson, 2016). Calismamizin deney grubunda Balkwill agisinin kontrol grubuna
gore anlamli farklilik gostermesi ile; okliizyonun ve okliizyonun yeniden
olusturuldugu tiim ag1z restorasyonlarda alt ¢enenin basta protruziv olmak iizere tiim
eksentrik hareketlerinde posterior diskliizyon miktarinin, okliizyon diizlemi egimi ve
estetigin ayarlanmasinda 6nemli bir parametre oldugunu sdyleyebiliriz. Kesici yolu
egiminin sabit kaldig1 durumda, Balkwill agis1 azaldik¢a posterior diskliizyon miktar
da azalir. Bonwill kolu mesafesi (kondiler rehberlik) ile okliizal diizlem arasindaki
acisal fark (Balkwill acis1) arttikga daha yiiksek tiiberkiillii bir okliizal yiiz tasarimi
yapilabilir (Cémlekoglu E. Ozpmar B. Cémlekoglu M., 2017). Tam protezlerde tam
dengeli okliizyon olusturulmasi agisindan ve kompansasyon egrileri, okliizyon
diizlemi egimi, tiiberkiil yiikseklikleri ve kesici yolu egimi parametreleri lizerine de
etkiliyken, sabit protetik restorasyonlar agisindan sinirli klinik 6neme sahiptir (OHM
& SILNESS, 1982). Bu verinin 1518inda ¢alismamizda, Balkwill agisinin deney
grubunda anlamli ¢ikmasi, hastalarin tam protezlerinde anatomik disler kullanilarak
tam dengeli okliizyon tiirii olusturulmasini ve protez bitiminde okliizal diizenleme
yapmamiza gerek kalmamasini saglayan etkenlerden biri olarak kabul edilebilir.
Bununla birlikte okliizal diizlemin egiminin okliizal dengeyi yOneten anahtar
faktorlerden biri oldugu diistiniilmektedir (Arcelino Farias-Neto & Da Fonte Porto
Carreiro, 2014). Tam protezlerin biyomekaniginin temel ilkeleri olarak dengeli
okliizyon yeterli stabilite i¢in 6nemli bir katkida bulunan faktor olarak siralanmistir
(Scott & Hunter, 2008). Davies, hareketli protezlerde eksentrik ¢ene hareketlerinde
goriilen ¢igneme paterni dikkate alinarak, yeterli stabiliteyi saglamak i¢in tam dengeli
okliizyon ile ilgili literatiiriin gdzden gecirilmesi, tam statik dengeli okliizyon yerine
dinamik dengeli okliizyon lizerine vurgu yapmustir(S. J. Davies, 2001). Calismamizda
okliizyon tiirii ile ilgili herhangi bir degerlendirme yapilmamis ve hastalara tam

protezlerde genel olarak uygulanan ¢ift tarafli dengeli okliizyon tasarimi
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olusturulmustur.

Koidou ve arkadaslari, géz bebekleri aras1 ve kopek disleri arasi diizlemlerin
daha uyumlu oldugu kisilerin daha iyi giilimseme estetigi oldugunu bildirmistir
(Koidou, Rosenstiel, & Rashid, 2017). Bunun yani sira Maveli ve arkadaslari; in vitro
calismalarinda elektronik bir yiiz arki olarak adlandirilan (MaxAlign System) ile
okliizal diizlem egiminin sagital ve koronal ydnden aktariminin dogrulugunu
degerlendirmis ve sagital yonden aktarimin daha giivenilir ve dogru oldugu sonucuna
varmis ve okliizal diizlemin koronal yonden egiminin estetik ve fonksiyonu etkileyen
Oonemli bir etken oldugu sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte bu ¢alismanin in vitro
kosullarda gergeklestigini ve yliz arki transferinin tekrarlanabilirliginin ¢aligmalarda
ispatlandigin1 belirtmislerdir (Maveli, Suprono, Kattadiyil, & Bahjri, 2018). Bu
bilginin 15181nda in vivo ¢alismamizda yiiz arki transferi, onemli bir parametre olan ve
Balkwill acist ile Bonwill kolu mesafesine bagli olarak degisen okliizal diizlemin,
aktarimini ve Bonwill yiiksekliginin aktariminin dogrulugunu gostermistir. Pawel ve
arkadaglari, okliizal diizlem oryantasyonu ile ilgili sistematik bir derleme
yaymlamislar ve iki soruya cevap aramislardir; artikiilator sistemlerinde okliizal
diizlem uzaysal iliskisini belirlemek i¢in hangi orijinal yontemler tanimlanmis ve
yayinlanmigtir? Hastanin anatomisine, enstriimantasyonuna ve endikasyonlarina gore
uygun bir prosediir nasil secilmelidir? Bu ¢alismaya gore 11 tane orijinal okliizal
diizlem belirleme yontemini tarif etmislerdir; uygun bir yatay diizleme gore yiiz arki
kaydi, ayarlanabilir burun destegi, postural yiiz arki, sefalometrik olgiimler, Kois
dentofasyal analizor, protruziv kayit, corso4d, okliizal diizlem analizorii, Behrend’in
sistemi, sanal yiiz arki-fotograf-dijital giiliis tasarimi, model pozisyonunu degistirme.
Sonug olarak; yiiz arki ve artikiilatorlerin referans olarak ¢esitli anatomik yapilari
kullanabildigi, ek okliizal diizlem belirleme yontemleri ve bunlarin sanal gergeklige
adaptasyonunda ve okliizal diizlem transferinde, uygulanabilirliklerini anlamak i¢in
diger karsilastirmali caligmalarda yararli olabilecegi belirtilmistir (Mazurkiewicz vd.,
2019). Bununla birlikte arastirmacilar , ¢ikarilabilir kismi ve sabit protetik tedavilerde
yliz arklarinin etkinligini kanitlamak icin daha iyi tasarlanmis klinik ¢aligmalara
ihtiyag¢ oldugunu belirtmislerdir (A. Farias-Neto vd., 2013a)(Heydecke G. Vogeler M.
Wolkewitz M. Turp JC. Strub JR., 2008). 2019 yilinda Ahlers ve arkadaslari, ortalama
degerlerin ¢ok daha kotii oldugunu kanitlayarak yiiz arki kullaniminin tamamen
birakilmasini gerektiren goriislerle tezat olusturan bireysel veriler elde etmislerdir

(Ahlers vd., 2019).
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Okliizyon diizlemi, alt ¢ene santral keserlerin orta noktasindan ikinci sol ve
sag alt cene molarlarin bukkal tiiberkiillerinden gegen diizlem olarak tanimlanir (Horn
& Opitz, 1985)(OHM & SILNESS, 1982). Bununla birlikte Balkwill agisi ile okliizyon
diizlemi arasindaki dik mesafe Bonwill yiiksekligidir. Yiiksekligin ortalama degeri 31
ile 35 mm arasindadir (Shen YW. Wu CK. Hsu JT. Fuh LJ., 2010). Bonwill yiiksekligi,
Balkwill acis1 ve Bonwill kolu mesafesinden etkilenir. Calismamizda deney grubunda
(YA) sag Bonwil yiiksekligi i¢in ortalama deger; 44 mm (+3,46 mm) iken sol Bonwill
yiiksekligi ortalama deger 42,4 mm (£5,68 mm)’dir. Kontrol grubu icin bu deger
sabittir ve artikiilatdrde sag ve sol i¢in 35 mm olarak hesaplanmigtir. Ortalama olarak
Bonwill yiiksekligi Magetti’nin ¢alismasinda 34,3 mm, Fukoe’nin g¢aligmasinda
38,Imm bulunmustur (I. Magetti, A.Bindl, 2015)(Fukoe vd., 2012). Calismamizda
Bonwill yiiksekligi degeri deney grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostererek yiiz arki transferinin hastanin bireysel Bonwill yiiksekligi
Olctliglimiiz ii¢ boyutlu kat1 model ile uyumlu oldugu istatistiksel olarak analiz edildi
(p>0,05). Bu veriden yliiz arki transferinin 3B kati1 modelleme ile uyumlu oldugu,
ortalama deger artikiilatoriiniin bu parametreyi aktarmada giivenilir olmadigim
sOyleyebiliriz. Ayrica Bonwill kolu mesafesi sabit kaldigi durumda, Balkwill agisi
arttikca Bonwill yiiksekliginin arttig1 sonucunu ¢ikartabiliriz. Shen ve arkadaglarinin
calismasinda, 99 Tayvanli hastanin BT si ¢ekilmis, sag ve sol kondil bas1 merkezi ile
alt cene insizal nokta MIMICS® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika)
yaziliminda kesitler ¢akistirilarak belirlenmis ve Bonwill liggeni mesafelerini yas ve
cinsiyet ile kiyaslayarak bir veri olusturmak amaclanmistir. Biz de ¢alismamizda
MIMICS® (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimi kullanarak
tic boyutlu kati model gorseli olusturuldu ve bu model {izerinden Olgiimler
gerceklestirildi. Bu ¢alismada ortalama sag Bonwill kolu mesafesi 104 mm, sol
Bonwill kolu mesafesi 103 mm, kondiller aras1t mesafe 106 mm olarak bulunmustur.
Calismamizda yliz arki transferi sirasinda kondiller arasi mesafeyi nicelik olarak
Olcemedigimiz i¢in parametre dis1 biraktik. Bununla birlikte Shen’in ¢aligmasinda
ticgenin Bonwill’in tabir ettigi sekilde eskenar liggen oldugu gosterilmistir. Ancak
ticgenin uzunluklart Bonwill’in 101,6 mm mesafesinden daha yiiksektir (Shen YW.
Wu CK. Hsu JT. Fuh LJ., 2010). Shen ve arkadaglarinin sonuglar1 Bonwill’in (Bonwill
WGA., 1885) ortalama degerlerine daha yakin oldugu ifade edilerek Tayvanlh
popiilasyonun etnik yapisindan kaynakli olabilecegi belirtilmistir (Shen YW. Wu CK.
Hsu JT. Fuh LJ., 2010). Tomografik 6l¢iimde Bonwil iiggeninin sag kolu i¢in ortalama
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deger; 107, 5 mm (£5,68 mm) iken sol kolunda ortalama deger 107 mm (£5,53
mm)’dir. YA grubunda Bonwill iiggeninin sag kolu i¢in ortalama deger; 106,7 mm
(+4,78 mm), sol kolu i¢in ortalama deger 106,7 mm (£5,2 mm)’dir. ORT grubu i¢in
bu deger sabittir ve artikiilatorde sag ve sol i¢in 108 mm olarak hesaplanmistir.
Calismamizda sag ve sol Bonwill kolu mesafesi agisindan ortalama deger (kontrol
grubu) ile bir farki olmadigi analiz edilerek (p>0,05), yiiz arki transferinin bu
parametre agisindan 6nemsiz oldugu sonucuna varabiliriz. Elde edilen ii¢ boyutlu kat1
model Ol¢limlerinde Bonwill kolu mesafesi 107 mm iken yiiz arki transferinde 106,7
mm ¢ikti. Her ne kadar 6l¢limler arasinda farklilik olsa da gruplar arasi karsilastirmada
yapilan Wilcoxon isaretli testi ile istatistiksel bir fark goézlenmedi. Fukoe ve
arkadaglar1 ise, 40 insan kafatasina KIBT ¢ekimi gergeklestirerek ¢ene kemigini 3B
olarak analiz etmistir. Calismamiza benzer sekilde tiim acisal ve dogrusal 3B 6l¢iim
verileri orijinal kafatasi tanimlama numarasi ile disa aktarilmis ve verilerin Excel
dosyasina kaydedilerek istatistiksel analiz i¢cin SPSS yazilimina aktarilmistir. Sag
bonwill kolu mesafesi 101,6mm (+4.7), sol 100,9 mm (£ 4.4), Bonwill yiiksekligi 38,1
mm (£3,3) olarak hesaplanmistir (Fukoe vd., 2012). Bu ortalama daha once literatiirde
bildirilen degerlerle uyumludur (Hiie O. Mariani P., 2001)(OHM & SILNESS,
1982)(Bonwill WGA., 1885). Calismamizda Bonwill yiiksekligi ise; Tomografik
Olctimde ve YA grubunda sag Bonwil yiiksekligi i¢in ortalama deger; 44 mm (£3,46
mm) iken sol Bonwill yiiksekligi ortalama deger 42,4 mm (+5,68 mm)’dir. ORT grubu
icin bu deger sabittir ve artikiilatorde sag ve sol i¢in 35 mm olarak hesaplandi.
Calisgmamizda Bonwill yiiksekligi yiiz arki degerleri, tomografik ¢cekim sonrasi elde
edilen lic boyutlu modelleme iizerindeki Olgiimler ile uyumlu oldugu (p>0,05),
ortalama deger artikiilatoriinden ise istatistiksel olarak farkli oldugu gosterildi.
Boylelikle Bonwill yiiksekligi parametresi agisindan yiiz arki transferinin gerekli
oldugu sonucuna varabiliriz.

Magetti ve arkadaglar1 da Shen ve arkadaslarina benzer bir calismada, 120 disli
hastanin KIBT verilerini Image J yazilimina aktarmis verilerin koordinatlarini
yazilimda matematiksel formiiller ile Bonwill {iggeni, Balkwill agisi, Bonwill
yiiksekligi, okliizal diizlem ve Camper diizlemi arasindaki ag¢1 ve ayn1 parametrelerin
sag ve sol simetrikligi korelasyon katsayisi ile analiz edilmis ve uyumlu bulunmustur.
Magetti’'nin istatistiksel sonuglarinda; sag ve sol Bonwill kolu mesafesi ortalama
degeri 103,3 mm, minimum 90,2 mm ve maksimum 117,9 mm, Balkwill agis1 ortalama

20,4° minimum 9° ve maksimum 27,6° ulunmus ve sag ve sol Bonwill kolunun
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simetrik oldugu analiz edilmistir. Bonwill yiiksekligi ortalama 34,3 mm, minimum 21
mm ve maksimum 47,2 mm, sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1
mesafe 54,02 mm, , sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile alt ¢ene insizal
nokta arasi mesafe 46 mm olarak gosterilmis ve bu parametrelerin simetrik oldugu
gosterilmistir, ek olarak Camper diizlemi ile okliizal diizlem arasindaki ag1 7° olarak
gosterilmistir (I. Magetti, A.Bindl, 2015). Calismamizda da Magetti’nin ¢alismasina
benzer sekilde deney grubu ve tomografik 6l¢iimlerde her bir parametrenin sag ve sol
uyumlulugu Wilcoxon isaretli siralar testi ile degerlendirildi ve uyumlu bulundu
(p>0,05) ve Magetti’nin ¢aligmasina benzer parametrelere bakildi. Bununla birlikte
calismamizda sag ve sol 2.biiylik az1 disto-bukkal tiiberkiiller aras1 mesafe; ORT ve
YA grubu i¢in ortalama deger; 54,8 mm (£2,04 mm) iken tomografik Ol¢iimde
ortalama deger; 52,5 mm (+4,71 mm)’dir. Elde edilen {i¢c boyutlu kati model
6l¢iimlerinde hastanin bireysel mesafesi 52,5 mm iken yiiz arki transferinde 54,8 mm
¢ikti. Her ne kadar Slgiimler arasinda farklilik olsa da gruplar arasi karsilagtirmada
yapilan Wilcoxon isaretli testi ile istatistiksel bir fark gézlenmedi. 2.bliyiik az1 ile
insizal nokta aras1 mesafe ise; sag taraf icin ORT ve YA grubu ortalama deger; 44,7
mm (£0,82 mm) iken tomografik dl¢ciimde ortalama deger; 43,7 mm (£3,1 mm)’dir.
Sol taraf'icin ORT ve Y A grubu ortalama deger; 44,7 mm (+1,05 mm) iken tomografik
Olcltimde ortalama deger; 44 mm (£3,2 mm)’dir. Ayrica ¢calismamizda deney grubu ile
tomografik 6l¢iimiin birbiri ile ortlistigli ve ortalama deger (kontrol grubu) ile bir farki
olmadig1 analiz edilerek (p>0,05), yiiz arki transferinin bu parametreler agisindan
Oonemsiz oldugu sonucuna varildi. Elde edilen ii¢ boyutlu kati model 6lgiimlerinde
hastanin bireysel 2.biiylik azi-insizal nokta arast mesafesi 43,7 mm iken yliz arki
transferinde 44,7 mm c¢ikti. Her ne kadar 6l¢iimler arasinda farklilik olsa da gruplar
arast ve tomografik Olciim karsilastirmasinda yapilan Wilcoxon isaretli testi ile
istatistiksel bir fark gézlenmedi. Calismamizda parametrelerin sag ve sol simetrikligi
korelasyon katsayisi ile analiz edildi ve Magetti’nin caligmasina benzer sekilde
uyumlu bulundu. Calismamizda ek olarak degerlendirdi§imiz parametre; sag ve sol
kondil basi merkezi (K)- 2.biiylikk az1 disto-bukkal tiiberkiil (M) arast mesafe
tomografik dl¢iimde sag KM i¢in ortalama deger; 69,25 mm (4,90 mm) iken sol KM
i¢cin ortalama deger 67,85 mm (£5,69 mm)’dir. YA grubunda sag KM icin ortalama
deger; 68,45 mm (£4,19 mm), sol KM i¢in ortalama deger 67,95 mm (+4,68 mm)’dir.
ORT grubunda sag ve sol KM igin ortalama deger 67,1 mm (£3,75 mm)’dir. Ancak bu

parametreyi karsilagtiracagimiz herhangi bir ¢alisma olmasa da deney grubu ile
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tomografik 6l¢iimiin birbiri ile Ortiistiigli ve ortalama deger (kontrol grubu) ile bir
farkin olmadig1 gosterildi boylece yiiz arki transferinin bu parametreyi aktarmada
o6nemsiz oldugu sonucuna varildi. Elde edilen ii¢ boyutlu kati model 6l¢iimlerinde
kondil basi- 2.biiyiik az1 aras1 mesafesinde her ne kadar dl¢limler arasinda farklilik olsa
da gruplar arasi karsilastirmada yapilan Wilcoxon isaretli testi ile istatistiksel bir fark
gozlenmedi.

Nikolopoulou da Magetti ve Shen’in ¢aligmalarina benzer bir sekilde 19 insan
cene kemigini manuel dijital cetvel ile Bonwill iicgenini hesaplamis ve sag ve sol
Bonwill kolu mesafesini 101,4 mm olarak bulmuslardir (Nikolopoulou,
Xrysostomidis, Psari, Piagkou, & Troupis, 2019). Sonuglar Bonwill’in 6nerdigi 101,
6 mm mesafesine yakin ¢ikmistir. Bonwill’in 101,6 mm olarak ifade ettigi Bonwill
ticgeni bizim calismamizda her iki grup i¢in sag ve solda farkli bulundu. Shen ve
arkadaslarinin ¢alismasina gore; Tayvanli insanlarda olusan liggenin ortalama uzunluk
degerlerinin, Bonwill'in 6nerdigi eskenar liggenle kabaca tutarli oldugunu, ancak
uzunluklarin Bonwill tarafindan 6nerilen 4 inglik kenarlardan ortalama olarak 2 mm
daha uzun oldugunu ve yasla birlikte degistigi sonucuna varilmistir. Bununla birlikte
daha iyi ol¢lim sonuclar1 saglamak icin BT goriintiileme teknolojisi uygulanarak
modellerin artikiilatorlere yerlestirilmesi daha dogru olabilecegi belirtilmistir (Shen
YW. Wu CK. Hsu JT. Fuh LJ., 2010). Calismamizda ise Bonwill kolu mesafesi, deney
grubunda kontrol grubuna gore anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ancak
calismamizin tasarimi diger ¢alismalardan farkli olarak Bonwill kolu mesafesi ile
birlikte diger gnatolojik parametreler yliz arki transfer degerleri ile tomografi ¢ekimi
araciligryla olusturulan her hastanin bireysel ii¢ boyutlu model Slgiimleri eslestirildi
ve ortalama deger artikiilator degerleri ile karsilastirildi. Bu sebeple ¢alismamizin
sonuglarini birebir kiyaslayacagimiz bir arastirmaya heniiz literatiirde rastlayamadik.
Sag ve sol parametrelerin uyumluluguna Shen’in ¢alismasina benzer sekilde Wilcoxon
isaretli siralar testi ve Friedman testini kullanildi. Bonwill kolu mesafesinin klinik
ac¢idan 6nemi; birebir hastanin Bonwill kolu mesafesi aktarilabilirse alt gene modelinin
yan hareketler sirasinda artikiilatorde izledigi yol ile hastanin alt ¢ene dis arkinin
agizda izledigi yolun aym oldugudur (Cémlekoglu E. Ozpmnar B. Coémlekoglu M.,
2017). Ancak caligmamizin verilerine gore; bu parametrenin yliz arki kaydi ile
artikiilatére aktariminin, ortalama deger artikiilatbrden daha iistiin oldugunu
sOyleyemeyiz. Bununla birlikte sonuglara gore, eger Bonwill’in 6nerdigi 101,6 mm

Bonwill kolu mesafesi referans alinsaydi anlamli bir farklilik ortaya ¢ikabilirdi ancak
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calismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla tek bir artikiilator ve onun
ortalama degerleri kullanildi.

Birgok arastirmaci okliizal fizyolojinin kritik yasasini vurgulamistir; okliizal
kuvvet her disin uzun ekseni boyunca ydnlendirilmelidir (Dawson, 1989)(Ralph,
1988). Okliizal kuvvetin yoni, okliizal diizlemle geometrik olarak iliskilidir (Wiskott
& Belser, 1995). Kapsamli restoratif tedavide bu biyomekanik faktorii dikkate almak
gerekir. Alt okliizal ylizeye (okliizal diizlem) kars1 kondiler pozisyon, biiyiime ve
gelisme sirasinda stirekli olarak degisir, bu da artan Bonwill yiiksekligi ve Balkwill
acilarin1 gosterir (Fukoe vd., 2012). Alt ¢ene yapisi da dahil olmak iizere okliizyon
mimarisi, Bonwill {iggeninin her iki tarafta 101,6 mm (4 ing) Ol¢iilerinde bir eskenar
ticgen oldugunu, Balkwill agisinin yaklasik 25 © oldugunu ve Bonwill yiiksekliginin
yaklastk 38 mm oldugunu gostermistir. Okliizal diizlemin egimi ile c¢igneme
hareketinin yolu arasindaki iligki iizerine cesitli calismalar vardir. Ogawa ve
arkadaslar1 (Ogawa vd., 1998) okliizal diizlemin egimi ile ¢igneme sirasinda kapanma
yolunun yonii arasinda onemli korelasyon bildirmislerdir. Sato ve arkadaslar1 (Sato
vd., 2007) ayrica ¢igneme hareketinin yolunun okliizal diizlemle yakindan iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin 1s18inda, okliizyonun tiim bu degiskenleri
cignemenin biyomekanik fonksiyonu ile ilgilidir ve dengeli bir fonksiyon saglamak
i¢in birbiri ile uyumlu olmasi gerektigini destekler niteliktedir.

Daha onceki bircok caligmanin aksine, bu calismadaki degerler 2B
radyografiler, 2B fotograflar veya yumusak doku oOlctimleri yerine 3B radyografi
tizerinden 3B kat1 modelleme tiiretilmistir. Bu, literatiirde bildirilenlerden kiigiik
farkliliklar igin bir aciklama olabilir. Iki kondilin pozisyonu sol ve sag Bonwill
yiiksekligi ve insizal nokta ile birlikte, Bonwill kolunun okliizal diizleme gore yonii
tam olarak aciklanmistir. Bununla birlikte, genel bir durumda, cenenin, okliizal
diizlemdeki insizal nokta etrafindaki doniisii bir yiiz arki tarafindan belirlenebilir. Bu
calisma, Balkwill agis1 ile Bonwill kolu mesafesine bagli olarak degisen okliizal
diizlemin yiiz arki ile transferinin dogrulugunu gostermistir. Ek olarak Olgiilen
parametreler i¢in yiiksek bir simetri beklendigini gostermekte ve sagital diizleme gore
¢enenin ve kondillerin simetrik bir yonelimi kabul edilebilir. Bu ¢alisma, ortalama
deger artikiilatorlerinin uygun olup olmadigim1 veya ortalama gnatolojik
parametrelerin kullanilmasi gerekip gerekmedigini belirlemede daha fazla arastirma
yapilmast i¢in bir temel olusturabilir. Ilave olarak, herhangi bir veri kaybi olmadan

Bonwill yiikseklik degeri yerine Balkwill agist kullanilabilir. Mekanik dental
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artikiilatorler ayn1 anda yalnizca bir sabit deger ayariyla ¢alistirilabilir. Giiniimiizde
geleneksel yiiz arkina dijital alternatifler Onerilmis ve karisik sonuclarla
karsilagilmistir. Cok dis eksikligi veya dogrulanabilir interokliizal pozisyon yoksa;
hastaya 6zgii veriler ile yatay eksen ve estetik referans diizlemlerini aktarma ile ilgili
hala problemler oldugu belirtilmistir (Kalman, Chrapka, & Joseph, 2016)(Morneburg
& Proschel, 2011).Buna ragmen dis hekimliginde CAD /CAM teknolojilerinin devam
eden dijital devrimi ile, dijital artikiilatorlerin Bonwill iiggeni ve okliizal diizlem agilar1
icin farkli degerler hesaplanabilmektedir ve dijital dis hekimligi alani i¢in bu
calismanin verileri 6n ¢alisma olarak kabul edilebilir.

Yiiz arki, zaman alic1 bir prosediir degildir ve {ist cene modelini artikiilatore
transfer etmek i¢in yararli bir yardimeidir. Cogu zaman iist gene modeli, artikiilatoriin
merkezine yakin bir yere yerlestirilirken (okliizal tabla ile), list gene anatomik olarak
daha 6n veya yukari, i¢ veya dis olarak yerlesik olabilir veya anatomik varyasyonlar
nedeniyle 6n-arka yonde bir eksen dis1 okliizal diizlem olabilir. Calismamizin 1s181inda
standart bir yliz arki protokolii ve artikiilatore transfer protokolii, okliizal diizlem
teshisinde yardimeci olabilir. Ayrica, giiniimiizde tamamen islevsel bir sanal artikiilator
veya sanal hasta ¢aligmalari ile saptanan bireysel gnatolojik parametreler, tek seansta
dijital ortamda restorasyonlar {retilmesini saglayarak protez yapimini
kolaylastirabilir.

Literatiirde iist ¢cenenin pozisyonlandirilmasinda yiiz arki transferinin gerekli
oldugunu belirten ve yiiz arki transferi kullaniminin etkisi olmadigini belirten iki
diisiince vardir. Bu iki goriisii de destekleyen birgcok arastirmact bulunmaktadir.
Calismamizin amaci bu anlamda, bu konuyla ilgili fikir birligi olmamas: ile iligkili
olarak, tam dissizlik olgularinda hastanin iist ¢ene pozisyonu, referans gosterilen
gnatolojik parametreler aracilifiyla yiiz arki transferi yapilip ya da yiiz arki transferi
yapilmayip ortalama deger artikiilatorii ile alindiginda ne kadar uyumlu olabilecegini
degerlendirmekti. Bunu da yiiz arki transferinin giivenilirligini deneme amaciyla
objektif bir degerlendirme araci olan, her hastanin tomografisi ile olusturulan ii¢
boyutlu goriintiisel modelleme iizerindeki Slgiimler ile karsilagtirdik. Bu calisma,
ortalama deger artikiilatorlerinin uygun olup olmadigin1 veya ortalama gnatolojik
parametrelerin kullanilmasi gerekip gerekmedigini belirlemede daha fazla arastirma
yapilmasi i¢in bir temel olusturabilir.

Hasta sayisinin 10 ile sinirli kalmasi, farkli yiiz arki ve artikiilatorler igin

denenmemis olmasi, ¢aligmanin sonuglarini birebir kiyaslayacak literatiiriin yetersiz
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olmasi, ¢aligmanin bu anlamda diger ¢caligsmalarla desteklenmesi gereken noktalaridir.
Yiiz arki kullaniminin dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirmek i¢in daha fazla

klinik ve kanita dayali caligmalar yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Hastadan yiiz arki araciligiyla elde edilen veri iist ¢enenin uzaysal
konumunun her ii¢ diizlemde de artikiilatére aktariminda yardimci
olmaktadir.

e Bonwill kolunun aktarimi agisindan yiiz arki transferi ile ortalama
deger arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle Bonwill kolu aktarimi
icin klinikte yiiz arki kullanimina gerek yoktur.

e Balkwill agisinin aktarimi s6z konusu oldugunda, yiiz arki transferinin
ortalama degerlere gore daha dogru sonu¢ verdigi goriilmiistiir; bu
anlamda klinikte kullanimina gerek vardir.

e In vivo calismamizda okluzal diizlemin saptanmasi i¢in Onemli
parametreler olan Balkwill agis1 ile Bonwill kolunun ayni1 anda aktarimi
icin klinikte yiiz arki kullanimina gerek vardir.

e Bonwill yiiksekligi aktarimi agisindan, yiiz arki transferinin ortalama
degerlere gore daha dogru sonug¢ verdigi goriilmiistiir; bu anlamda
klinikte kullanimina gerek vardir.

e Kondil bas1 merkezi ile insizal nokta arasi, 2.biiyiik az1 disto-bukkal
tiiberkiiller aras1 ve 2.biiyiik az1 disto-bukkal tiiberkiil ile insizal nokta
aras1 mesafe agisindan yiiz arki transferi ile ortalama deger arasinda
fark bulunmamistir. Bu nedenle bu parametreler i¢in klinikte yiiz arki
kullanimina gerek yoktur.

e Gnatolojik parametrelerin sag ve solda simetrik oldugu (p>0,05)
gosterilerek kafatasindaki anatomik noktalarin simetrikliginden s6z

edilebilir.
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