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OZET

Akcan, C.A., Derin ortiili kapanis olgularinda ortodontik tedavinin
temporomandibuler eklem ve stomatognatik sistem lizerine etkilerinin
degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ortodonti Programi Doktora Tezi, Ankara, 2004. Calismamizin amaci,
derin ortulu kapanigla birlikte azalmis overjet i bulunan Angle sinif | veya
Angle sinif 1l bdlim 2 malokluzyonlu bireylerde Ust keserlerin protriize
ve/veya intrize edilmesinin temporomandibuler eklem konumu ve
stomatognatik sistem fonksiyonlar Uzerine etkilerinin degerlendiriimesidir.
Tedavide st keserlerin utility arklarla protriize ve/veya intriize edilmesi
sonucu overjet ve overbite iligkisininin dizeltiimesi neticesinde meydana
gelen degisiklikler lateral sefalogramlar, transkraniyal eklem radyograflari,
manyetik rezonans goérintileri, elektrovibratografi, elektromiyografi ve
elektrognatografi  ydntemleriyle  degerlendirildi.  Arastirmamizda yas
ortalamasi 12,03 yil olan, 6rtlla kapanigla birlikte azalmis overjet i bulunan
Angle sinif | veya Angle sinif Il bélim 2 malokluzyonlu, 15 i kiz, 7’ si erkek
toplam 22 hasta degerlendirildi. Ust keserlerin protriize ve/veya intriize
edilmesi icin gegen siire yaklagik 15 aydi. Calismamizin sonucunda, derin
ortuld kapanigla birlikte azalmig overjet i olan Angle sinif | veya Angle sinif Il
bolim 2 malokluzyonlularda kondillerin glenoid fossa igerisinde merkeze
yakin konumlandidi, ancak galisma grubunun yariya yakininda kondil-disk
iliskisinde bozukluklar oldugu st keserlerin protrize ve/veya intriize
edilmesinin  mandibulanin ve kondilin konumuna bir etkisinin olmadigi,
mandibulanin 6éne-yukari rotasyon yaparak biiylidigi, kondil-disk iligkisini
degistirmedigi ve stomatognatik sistem fonksiyonlarinda anlamli degisime

neden olmadigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Angle simif I bdélim 2, manyetik rezonans,

elektrovibratografi, elektromiyografi, elektrognatografi.
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ABSTRACT

Akcan, C.A., The evaluation of the effects of orthodontic treatment on
temporomandibular joint and stomathognathic system in deepbite
patients. Hacettepe University Health Sciences Institute PhD Thesis in
Orthodontics, Ankara, 2004. The aim of our study was to evaluate the
effects of upper incisor protrusion and/or intrusion on temporomandibular
joint position and stomathognathic ‘systoem functions in Angle Class | with
deepbite and reduced overjet or Angle Class Il division 2 malocclusion
patients. During treatment overjet and overbite were corrected by upper
incisor protrusion and/or intrusion with utility arches and the changes
occurring as a result of this correction was evaluated using lateral
cephalograms, transcranial joint radiographs, magnetic resonance images,
electrovibratography, electromyography and electrognathography. 22
patients (15 females, 7 males) with a mean age of 12,03 years and who had
Angle Class | with deepbite and reduced overjet or Angle Class Il division 2
malocclusion were evaluated. The time required for upper incisor protrusion
and/or intrusion was 15 months. The results of our study showed that
condyles were in a centric position in the glenoid fossa and that there was a
problem in the condyle-disc coordination in almost half of the study group.
The protrusion and/or intrusion of upper incisors didn’t affect the mandibular
and condylar position, the mandible grew by anterosuperior rotation, the
condyle-disc relation didn’t change and the treatment didn’t significantly

affect stomathognathic system functions.

Keywords: Angle Class Il division 2, magnetic resonance,
electrovibratography, electromyography, electrognathography
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GIRIS

Okluzyon ve temporomandibuler eklem (TME) arasindaki iligki uzun
sUredir Ozerinde tartigilan, ginimizde de tam olarak netlik kazanmamis
énemli bir konudur (1-8). TME problemierinin mi malokluzyona yoksa
malokluzyonun mu TME bozukluklarina neden oldugu konusunda bir fikir
birligine varilamamigtir.

Temporomandibuler eklemdeki dejeneratif degisikliklerin okluzyonda
bozukluklara neden olabilecedi gesitli aragtirmalarla ortaya konmustur (2,9-
12). Katzberg ve ark. (9,11), mandibuler kondilin avaskiler nekrozunun
okluzyon Gzerinde geri dénlisil olmayan zararl bir etkisinin olabilecegini ifade
etmisler, TME' nin internal bozukluklarinin ossedz degisikliklere ve fasiyal
deformitelere sebep olabilecedini géstermiglerdir. Schellhas ve ark. (10),
TME dejenerasyonunun okluzal ve fasiyal problemiere neden olabilecegini
bulmuglardir. Debont ve ark. (12), kadavralar {zerinde yaptiklar
aragtirmalarinda, TME’ de diskin kronik yer degistirmesi ve deformitesine
yanit olarak ossebz yapilarda remodelling in ve morfolojik degisiklerin
meydana geldigini géstermiglerdir.

Agri (TME agnisi, bas-boyun agdrist), eklem sesleri (clicking, crepitus,
popping) ve mandibulanin hareketlerinde kisithlik gibi TME diizensizligi isaret
ve semptomlarinin okluzyondaki anormalliklere ikincil olarak gelisebildigini
ortaya koyan cgalismalar da mevcuttur. Mandibulanin sinir hareketlerinin,
fonksiyonlarinin kisitlandigi malokluzyonlara sahip hastalarda TME ve tim
stomatognatik sistemin etkilenme olasiligi s6z konusudur. Bu malokluzyonlar
arasindan kargimiza daha ¢ok overjetin azalmis oldugu derin &rtllt
kapanisin (deep bite) bulundugu malokluzyonlar ¢cikmaktadir (13).



Ortulin kapanig, en basit alt ve Ust diglerin birbirini értmesi olarak
tamimlanabilir (14). likel insanlarda molarlar sinif | iliskide iken keserlerde
bagbaga bir iligki s6z konusuydu. Ancak gunimizden 2000 yil énce
insanlarin beslenme aligkanliklarina bagl olarak vertikal yénde Ust keserlerin
alt keserleri 6rtmesi siklikla gérilmeye baslandi (15). Normal értulti kapanis
(normal overbite) miktari konusunda maksiller keser kron boyunun ugte birine
esit olmasi, maksiller keserlerin mandibuler keserleri %20 6rtmesi, maksiller
keserlerin mandibuler keserleri %31,3 o6rtmesi gibi farkh fikirler
savunulmaktadir. Ancak 6rtali  kapanis miktarinin  kisisel farkliliklar
gosterdidi, kiginin yas ve yuz tipine goére bluyumeyle degistigi ifade edilmistir
(14,16-22).

Derin érttli kapanisin gesitli arastirmacilar (23-26) tarafindan farkl
tanimlar yapilmigtir. Nilner (23), derin 6rtilu kapanigi, maksiller keserlerin
mandibuler keserleri %50 veya daha fazla értmesi seklinde tarif etmistir.
Ingervall (24), Mohlin ve Kopp (25), derin 6rtlll kapanigin overbite miktarinin
5 mm veya daha fazla olmasi halidir demiglerdir. Solberg ve ark. (26) ise
overbite iIn 3 mm’ den daha fazla oldugu durumlar derin 6rtila kapanig
olarak ifade etmiglerdir.

Derin ortili  kapanisin nedenleri arasinda, 6n ve arka ylz
yuksekliklerindeki orantisizliklar, kondilin ve mandibula ramusunun asiri
bayimesi, maksilla ve mandibulanin vertikal yon bilyllimesinin az olmasi,
molarlarin infra-okluzyonu, hem mandibuler hem de maksiller keser
ekstrizyonlar, mandibuler keserlerin maksiller keserlerin 1/3 kesici kenar
palatal yuzeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde olmamasi gibi &zellikler
sayllmaktadir (26).

Derin ortlli kapaniglarin tedavisinde Ust velveya alt keserlerin
intrizyonu ve/veya protriizyonu, molarlarin ekstriizyonu, ortodontik tedaviyle
ortognatik cerrahi kombinasyonu gibi yéntemler kullaniimaktadir (27-44).



Derin 6rtali kapanis diglerde erken dénemde meydana gelen
abrazyonlarla, periodontal dokularda ve TME' de ortaya ¢ikan sorunlarla
kendini gosterebilmektedir. Derin 6értili kapanigin, kondilin glenoid fossada
yukarida ve geride konumlanmasina yol actiyina dair bulgular mevcuttur
(45).

Derin 6rtult kapanis ile birlikte azalmis overjetin bulundugu durumilarin
mandibuler kondillerin posteriora yer degistirmesine ve TME’ de anormal
hareketlere sebep oldudu bildirilmistir (3,4,45-47). Kondillerin posteriorda
konumlanmasinin da TME problemlerine neden olabilecedi ifade edilmistir
(48).

Derin 6rttll  kapanmigin  mandibulanin  hareketlerinde bir takim
degisikliklere yol acabildigi ortaya konulmustur (49). AJdzin agilmasi ve
kapatiimasi sirasinda mandibulanin hareket ettigi farkli yollar diskin yer
degistirmesi nedeniyle olan reciprocal clickingi gésterebilmektedir. Kisith sinir
hareketleri, anteriora veya mediale rediiksiyonsuz yer degistirmis disk
nedeniyle olabilmektedir. Mastikasyon sirasindaki fonksiyonel problemler
calisan tarafta azalmis anterior rehberlikle birlikte olan diizensiz ¢igneme
hareketleriyle tanimlanabilmekiedir. Cesitli caligmalarda TME hastaliklarina
ait semptomlari olan hastalarda cigneme hareketleri bozukluklar kayit
edilmig olunmasina karsin, malokluzyonlarda ortodontik tedaviden énce ve
sonra sinirli gigneme hareketleriyle bu bozukluklar iligkilendirilmistir (49).

TME’ vyi ilgilendiren problemler sadece genglerde veya erigkinlerde
degil, ayni zamanda kiglUk yastaki gcocuklarda da goérilebilmektedir. Bu
problemlerin kiglk yaglarda tespiti ve tedavi edilmesi ileri dénemde ortaya
cikmasi muhtemel fasiyal blyiime deformiteleri, osse®z yapilarda bozukluk
gibi durumlar engelleyecektir (50-52).



TME rahatsizligindan stiphe edilen hastalarda ve eklem rahatsizliina
yol acabilecegi dusunilen malokluzyonlara sahip bireylerde Klinik
muayenenin bir parcasi olarak radyolojik degerlendirmenin de yapilmasi
uygun olacaktir (1). Kafatasinin ve mandibulanin radyograflari, manyetik
rezonans gorintileri ve bilgisayarll tomografileri TME morfolojisi, kondilin ve
glenoid fossanin anatomisi hakkinda ¢ok degerli bilgiler vermektedir.
Transkraniyal temporomandibuler eklem radyografi, bilgisayarli tomografi gibi
teshis aracglari sadece sert dokularla ilgili bilgiler vermesine karsin, manyetik
rezonans goéruntileri hem yumusak dokuyla hem de sert dokuyla iligkili
ayrintilart ortaya koymaktadir (1,2,50). Ayrica son vyillarda TME
problemlerinin olup olmadiini ve stomatognatik sistem fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla elektrovibratografi (EVG), elektromiyografi (EMG)
ve elektrognatografi (EGN) yéntemlerinden de faydalaniimaktadir.

Bugline kadar derin 6rtali kapanis olgularinin ortodontik tedavi
sonras! stomatognatik sistem fonksiyonlarindaki degisimi inceleyen bir

calismaya rastlanmamistir.

Bu galismanin amaci, yag ortalamasi 12,03 £ 0,11 yil olan, derin értilQ
kapanigla birlikte azalmig overjeti bulunan Angle sinif | veya Angle sinif [l
bélim 2 malokluzyoniu 22 olguda Ust keserlerin protriize velveya intriize
edilmesinin temporomandibuler eklem ve stomatognatik sistem Uzerine
etkilerinin degerlendiriimesidir. Bu amagcla arastirmaya dahil edilen 22
bireyden tedavinin baginda ve {st keserlerin protriize ve/veya intriize

edilmesinden sonra meydana gelen;
1. Iskeletsel ve dental degisikliklerin,

2, Mandibuler kondilin glenoid fossa igerisindeki konumundaki

farkhliklarin,



3. Kondil-disk iligkisinde ve stomatognatik sistemdeki degisimlerin
alinan radyografik, elektrovibratografik, elektromiyografik ve
elektrognatografik kayitlarla belirlenmesi hedeflenmistir.



GENEL BILGILER

Derin  orttli  kapanigla birlikte overjet in azalmig oldugu
malokluzyonlara sahip bireylerde mandibulanin  sinir  hareketlerinin,
fonksiyonlarinin  kisitlanma, temporomandibuler  eklemin ve  tim
stomatognatik sistemin etkilenme olasiligl séz konusudur. Bu baglamda derin
ortult kapanisin tanimi ve biilyimeyle gésterdigi degisiklikler, sefalometrik ve
dentoalveolar bulgulari, yumusak doku ozellikleri, TME hastaliklari ve
etyolojisi, derin ortlli kapanigla birlikte azalmis overet in bulundugu
durumlarin kondilin glenoid fossa igerisindeki konumuna etkileri ve TME
bozukluklariyla arasindaki iliskiyi inceleyen yayinlar gbzden gegirilecektir,
Bunun ardindan derin 6rttlti kapanigl ve azalmig overjet i olan bireylerde
uygulanan tedavi yéntemleri ve bu yontemlerin  kondil konumu ile
. stomatognatik sistem fonksiyonlarina etkilerini degerlendirmis yayinlar
incelenecek, arastirmamizda stomatognatik sistem  fonksiyonlarinin
degerlendirimesinde  kullanilan  elektrovibratografi, elektromiyografi,
elektrognatografi ile ilgili arastirmalar, ve TME  problemlerinin
degerlendiriimesinde  kullanilan manyetik rezonans goéruntuleri, TME
radyograflari ile ilgili yayinlar gézden gegirilerek elde edilmis sonuglar

degerlendirilecektir.

21. Ortiili Kapamisin Miktariyla, Biiylimeyle Gosterdigi
Degisikliklerle ve Derin Ortiilii Kapanigin Tanimiyla llgili Yayinlar

Neff e (16) gore Ust keserlerin alt keserleri %20 oraninda ortmesi
idealdir. Neff bu iliskiyi tanimlarken kendine 6zgul bir élglim ve indeks teknigi

gelistirmigtir.

Strang (14), &rtlilli kapanisi basit bir ifadeyle st keserlerin alt keserleri
értmesi olarak tanimlamis ve normal ortult kapanig miktarinin maksiller
keser boyunun tgte birine egit olmasi gerektigini savunmustur.



Bolton (17), Neff in teknidini kullanarak inceledigi ideal okluzyona
sahip 55 bireyde Ust keserlerin alt keserleri 6rtme oranini %31,3 buimustur.

Moyers (18), normal 6rtild kapanis miktari konusunda tam bir fikir
birliginin séz konusu olmadigini, érttlt kapanig miktarinin yasa ve yiiz tipine
gbre buyuk farkliliklar gésterdidini belirtmigtir.

Linder (21), 7-13 yaslari arasinda 6rtili kapanisin ortalama 1,8 mm
arttigini, 13-17 yaslar| arasinda ise 0,3 mm azaldigini bulmustur. Baurle (19),
Fleming (20) ve Moorrees (22) yaptiklari ¢alismalarda benzer sonuglar elde

etmislerdir.

Goldstein ve Stanton (53), Seipel (54), Baume (55) ve Herness ve ark.
(56) da karma dentisyonda értuli kapanisin arttigint kanitlayan c¢alismalar
gerceklestirmislerdir.

Sinclair ve Little (57), normal okluzyonlu bireyler Gzerinde yaptiklari
calismada karma dentisyondan daimi dentisyona geciste derin 6rtill kapanig
miktarinin arttigini, sonraki dénemde ise azalmanin meydana geldigini

bulmuslardir.

Bjork (58), Brown ve Daughaard-Jensen (59) ve Pourrahimi (60)
blylme yillarinda értlilli kapanigtaki azalmadan sdz etmiglerdir.

Dockrell ve ark. (61), 8-16 yasglar arasinda o6rtlill kapanigta artisi
gbstermiglerdir.

Barrow ve White (62) ise sit dislenmesinden baglayarak daimi
dislenmenin sonuna kadar 6érttli kapanigin degismedigini savunmuslardir.

Bergersen (63), yapti§i longitidinal calismada &rtuli kapanisin
genellikle 8 yasindan 12 yagina kadar arttigini, 12-18 yasglarinda azaldigini



bulmustur. 8 ile 17 yaglarinda ki ortalama o6rtili kapanis miktarlari arasinda
fark bulunmadigini, ancak kigisel farkliliklarin olabilecegini ifade etmistir. 8
yasindaki &rtili kapanigin siddeti ile 12 ve 17 yaslarindaki degisiklik miktari
arasinda bir iligkinin bulunmadigini  belirtmigtir. Ortult  kapanig ile
keserlerarasi agl, anterior nazal spinadaki bulyime yond, én yiz yuksekligi ve
mandibula bilylimesi arasinda belirgin bir iligkinin olmadidini séylemistir.

Bjork (58) e gére 6rtili kapanista adolesan dénemde gérulen azalma
buytme ile ilgilidir.

Baume (55) ve Dockrell ve ark. (61), ortulu kapanig miktarinda yasla
birlikte meydana gelen degisiklikleri 6zellikle kaninler béigesindeki ark

genisliginin artisina baglamaktadirlar.

Steadman (64) ve Popowich (65) ise ortuli kapanig miktarinda
gorulen gesitliligin keserlerarasi agidaki farkliliklarin  sonucu oldugunu

dustinmuslerdir.

Ortili kapanig miktarinin yasla birlikte gosterdigi degisikliklerle ilgili
genel kani 6rtilil kapanisin karma diglenmede arthigi, daha sonraki yillarda
azaldi§) yéniindedir (19-22). Ayrica bu artigin interkanin ark mesafesindeki
artisin sonucu oldugu ve erkeklerle kizlar arasinda énemli bir fark olmadigi
konusunda genis bir fikir birligi vardir (19,20,22,56,61,62).

2.2. Derin Ortiilii Kapanigh Bireylerde Sefalometrik Ozellikler

2.2.1. iskeletsel Ozellikler

Iskeletsel derin kapaniglar, siklikila mandibuler kondilin ileri ve yukari
dogru bilymesi, posterior dentoalveolar bélgenin ve maksillanin vertikal

buyumesinin azalmasiyla karakterizedir. Iskeletsel derin kapaniglar, arka yiz
yuksekligindeki artigin 6n yiiz yiksekligindeki artistan fazla olmas! nedeniyle



ortaya cikabilmektedir (66). On yiiz yiksekli§i maksiller ve mandibuler
dentoalveolar gelisim ile maksillanin sittirel gelisiminden etkilenirken, arka
yliz vyuksekligi ise kondilin, ramusun ve temporomandibuler fossanin
gelisiminden etkilenmektedir (67,68). Iskeletsel derin kapanisg olgularinda

mandibula anteriora rotasyon yapmaktadir.

Schudy (67), ortulti kapanisin mandibuler kondillerden, maksillanin
kendisinden, maksillanin ve mandibulanin dentoalveolar proseslerinden
etkilendigini beiirtmistir. Aragtirmaciya gére mandibuler kondillerdeki buyime
ile diger yapilardaki bllyime arasindaki orana bagli olarak &rtilli kapanig
artmakta yada azalmaktadir.

Isaacson ve ark. (68), mandibulanin kafatasiyla birlesim yapmasi
sebebiyle normal bir biylimenin olmasi i¢in 6n yuzin blylididu oranda arka
ylzln de blylmesi gerektigini ifade etmiglerdir. Arastirmacilara goére
mandibuler kondillerin dik yén blyUmesi fasiyal sutarlerin ve alveolar
proseslerin dik yén buyumesinden fazla olursa mandibula dne rotasyon
yapacak ve 6rtllt kapanis olusacaktir (68).

Derin 6rttli kapanigh bireylerde Ust ylz yiksekliginin, openbite li (agik
kapanig) hastalarla kiyaslandiginda artmig oldugu belirtiimesine ragmen, bu
durumun agik kapanish bireylerde palatal diizlemin yukari e§imlenmis olmasi
sebebiyle zaten orta yliz ylkseklidinin azalmig olmasi, derin értult kapanigh
bireylerde ise Ust yliz ylksekliginin daha normal olmasindan kaynaklandigi
dstnulebilinir.

Godiawala ve Joshi (69)' ye gbre yizun vertikal boyutlan iskeletsel
derin kapanigh bireylerde normal okluzyonlu bireylerle aynidir.

Moss ve Salentijn (70)' e goére, iskeletsel derin kapanigiarda sorun

fonksiyonel matriksten kaynaklanmaktadir.
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Ogata (71), lateral dil itmesi sonucunda spee egrisinin derinlestidini ve

bu nedenle derin 6rtult kapanisin meydana geldigini iddia etmistir.

Proffit (72), posturin derin kapanisa veya agik kapanisa yol
acabilecegini séylemistir.

Viazis (73), iskeletsel derin kapanigla ilgili rotasyonel biyime modelini
ortaya koyabilen on adet 6lcim sunmustur. Simfizisin genisliginin artmasi,
geriye edimlenmesi, mandibuler dizlem agisisinin, gonial ag¢inin, posterior
acllar toplaminin azalmasi, gonial ag¢l oraninin (ArGoNa / NaGoMe)
%75'den, arka kafa kaidesi/ramus yilksekligi oraninin %75'den, arka yiiz
yiksekligi/on ylz yoksekli§i oraninin %65'den blyllk olmasi, posterior-
anterior maksiller yiikseklik oraninin %90°dan, alt anterior yliz yliksekliginin /
toplam ylz yikseklijine oraninin %60'dan kigik olmasinin derin o6rtili
kapanisa katkida bulunacak ileri dodru bir rotasyonel modele isaret
edebilecedini iddia etmistir.

Mandibula alt kenari, derin 6rtllil kapanigl bireylerde ag¢ik kapanisli
bireylerin tersine mandibula simfizisinin 6én kismi altinda belirgin bir
apozisyon gérilmesi sebebiyle konveks bir sekil almaktadir (74).

Iskeletsel derin kapanis olgularinda simfizisin sekli ve boyutlari da
kaslarin yapisma yerleri, formlart ve c¢cekme glctne bagh olarak tipik
6zellikiere sahiptir. Simfizis morfolojisinin mandibuler biyime yéna ile iligkili
oldugu bulunmustur; kisa, derin ve genig bir yap: gosteren simfizis arkaya
dogru egimlenmekte, simfizis orani denilen ylkseklik/derinlik orani
azalmakta, mandibuler dizlemle yaptidi simfizis agisi da artmaktadir (74,75).
Bu boyutlar yetigkinlije kadar dedismeye devam etmekte ve erkeklerde bu
degisim biraz daha uzun stirmektedir (75).

Iskeletsel derin kapanigh bireylerde kortikal kemik kaliniginin da yiiz
tipleri ile gok yakin iligkide oldugu bildirilmistir; kiiglik mandibuler diizlem agisi
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ve distk gonial agi, 6n yliz ylksekligine gére artmis arka yliz ytksekligi ve
linguale egimli alt kesici diglerle karakterize derin kapanis yuz tipine sahip
bireylerde, kortikal kemik kaliniginin da daha fazla oldugu ortaya
konulmustur (76). Yukarida bahsedilen iskeletsel ve dental yapisal farklilikta
da yine kas kuvvetlerinin etkili oldugu dastntlmektedir. Bu etkilesimler
sonucunda kafa kaidesi, palatal diizlem, okliizal dizlem ve mandibuler
duzlem agisi birbirlerine paralel bir hal almakta ve profilin ¢ok uzaginda
kesismektedir. Dolayisiyla iskeletsel derin kapanish kisilerde ylz
ylksekliklerinin ve birbirlerine oraninin normal bireylerden belirgin olarak
farkh oldugu bulunmustur (76).

Bagka arasgtirmacilar da (77,78), normal bireylerle kiyaslandiginda
derin 6rtult kapanigh hastalarda 6n ylz ylksekliginin azalmis oldugunu ifade
etmistir. Sassouni (78), dzellikle ait yliz yluksekliginin ve mandibular diizlem
acisinin azalmig oldugunu vurgulamistir.

Sefalometrik degerlendirmede palatal diizlem ile maksiller okluzal
dizlem arasindaki aginin normalde 10+3°, mandibuler diizlem ile mandibuler
okluzal diizlem arasindaki aginin ise normalde 20+4° olmasi gerekirken,
mandibulanin anterior rotasyon gdsterdidi bireylerde bu degerlerin azalmis
olmasinin kompenzasyon mekanizmasinin igledidini gésterecegdi bildiriimistir
(79).

Yz yukseklikleri ile érttlh kapanis arasindaki iliski arastirildiginda;
Bjork (80), ust yuz yilksekligi ile vertikal overbite arasinda bir iligki
bulamazken, Atherton (81), Ust yliz ytksekli§inin derin kapanisg vakalarinda
artmis oldugunu belirtmistir. Nanda (82), normal iskeletsel 6zelliklere sahip
bireylerde st yOz ylksekliginin alt ylz yuksekligine oranla daha hizh
blyadugunli ve cinsiyetler arasinda da belirgin bir farklilk go&sterdigini
sdylemistir. Son zamanlarda yapiian bir galismada ise normal bireylerle, sinif
Il b6lim 2 malokluzyonlu bireyler arasinda Ust ylz yiksekligi bakimindan
farklilik olmadidi tespit edilmistir (83).



12

Nanda (82), posterior yliz ylksekliginin ve ramus yiksekiiginin derin
ortalt kapanigli bireylerde genellikle artmig gibi gérandaguni, agik kapanisli
bireylerle kiyaslandigi zaman énemli bir degisiklik olmadigini bulmustur. Yine
bu arastirmada mandibulanin saat yéniiniin tersine rotasyonu ve horizontal
buyumenin vertikal blyimeyi agmasi sonucu g¢gene ucunun yukari ve ileri
hareketiyle derin 6rtlill kapanigin meydana geldidi gésterilmistir (82). Ancak
posterior ylz yuksekliginin ve Condilion-Gonion (Co-Go) boyutunun normal
bireylerden daha disik oldugunu belirten galigsmalar da vardir (83).

Godiawala ve Joshi (69), Blair (84), Opdebeeck ve Bell (85), Trouten
ve ark. (86) na gbére iskeletsel derin kapanigl kisilerde mandibulanin
uzunlugu normalden kisadir, kranyum ve maksillanin bazal uzuniuklar ise

normaldir.

2.2.2. Dentoalveolar Ozellikler

Angle (87) a goére, sinif Il bélim 2 malokluzyonlarinda derin 6rtlli
kapanigin sebebi alt ve st molar diglerin yeterince sirmemis olmasidir.

Molar konumlarinin incelendigi bir calismada, Ust ve alt posterior
alveolar yuksekliklerin derin 6rtiili kapanigh bireylerde normal bireylerden
daha az oldugu belirtiimektedir (83).

Opdebeeck ve Bell (85), Carlyle (88) ve Strang (89)' de derin &értall
kapanig olgularinda maksiller ve mandibuler posterior dentoalveolar
yUksekliklerin azaldidini séylemislerdir.

Derin orttlu kapanis olugsmasi maksiller ve mandibuler keserlerin

iliskilerine de baglidir.
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Lewis (90), derin értali kapanisin Ust ve alt diglerin asin strmesi
sonucunda ortaya ¢iktig1 géristndedir. Lewis’ e gére maksiller keserler alt
dudakla hemen hemen hi¢ drtlilmiiyorsa ve yine de derin kapanig mevcutsa
sorun alt keserlerin asirt stirmesidir. Alt dudak Ust keserleri 4 mm’ den fazla

ortiyorsa derin 6rtulli kapanigin nedeni Ust keserlerin asir ertpsiyonudur.

Dermaut ve Bulcke (91)' ye gbére, Ust keserlerin asiri slrmesi
sonucunda derin 6rtali kapanis olugmaktadir.

Foster (92), derin 6rtlli kapanisin nedenini alt ve Ust keserlerarasinda
temasin olmamasi neticesinde serbestge siirmelerine baglamistir.

Wolfson (93), derin 6rtlili kapanigin nedeninin posterior diglerin
erlpsiyon yetersizlijinden gok anterior diglerin eripsiyon faziaiidi oldugunu
belirtmigtir.

Bjork ve Skieller (80), mandibuler keserler maksiller keserlerin 1/3
kesici kenar palatal ylizeyi ile iyi bir temas iligkisi icinde ise derin kapanigin
gelismeyecegini ve normalde anterior rotasyon gdsteren bireylerde fulkrum
noktasinin keserlerde oldugunu séylemigtir. Bununla beraber keser
bolgesinde dlizgiin bir temas yoksa fulkrum hattinin daha geride kalacagi ve
bu sekildeki bllyime paterni sonucunda derin 6rtili kapanigin gelisecegini
belitmislerdir. Bu arastirmacilar keser okluzyonunun sadece mandibula
rotasyonunu degil, dentoalveolar gelisimi de etkiledigini, bu etkilegim sebebi
ile Ustte tersine, altta ise artmis spee egrisinin gorilmesi séz konusu
oldugunu bildirmiglerdir. Bu durumun olugsmasinda dentoalveolar gelisimin
kas kuvveti sebebi ile baskilanmasi da g6z ardi edilmemelidir.

Bjork ve Skieller (80) tarafindan mandibuler keser pozisyonlarindaki
degisimin buylme sirasinda mandibuler simfizisin yapisindaki derin kapanisa
6zgl yap! ve sekil degisimi ile ilgili oldudu belirtilmigtir.
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Derin 6rttli kapanisa sahip bireylerde maksiller ve mandibuler
molarlar ve premolarlar arasindaki agl artmistir. Alt ve Ust keserlerarasi agida
da artis g6zlenmektedir ve keserler oldukg¢a dik pozisyondadir (66).

Ebenhart ve ark. (94), iki boyutlu bir model olusturarak yaptikiar
calismada kesici diglerin diklesmesinin kapanis miktarini  artirdidini
bulmusglardir.

Herness ve ark. (66)' nin simif | okluzyona sahip 5-11 yaslarn
arasindaki gocuklarda yaptiklari arastirmada 6&rtilil kapanisin her yasta

keserlerarasi agi ile iligkili oldugu sonucu ortaya konmustur.

Schudy (67), keserlerarasi aginin derin 6rtiili kapanis olugsmasinda
cok 6nemli bir roll oldugunu, derin érttli kapanis ve keserlerarasi aginin
arttiyl durumlarda mandibuler keserlerin kronlarinin linguale ve maksiller
keserlerin kék uglarinin labiale itildigini belirtmistir.

Ludwig (95), keserlerarasi agi ile orthli kapanig miktarn arasinda
pozitif bir iligkinin varligindan séz etmistir.

Bjork (96), overbite 1 2 mm’ den fazla olan hastalarda, 2mm’ den az
olanlara gbére keserlerarasi agida ortalama 5% lik bir artig oldugunu
belirtmistir.

Bircok aragtirmaci da (65,83,97,98) keserlerarasi aglyla overbite
arasinda benzer iligkiler bulmuslardir.

Keserlerarasi aginin ve Ust keserlerin palatinal ylizey morfolojisinin
genel olarak overbite 1 etkiledidi kabul edilmektedir (99).
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Bolton (100), 6rtala kapanis miktarinin molar diglerin tlberkl
yukseklikleriyle iligkili oldugunu, ancak keserlerin uzuniuu ve meziodistal
geniglikleriyle iligkisinin bulunmadigini séylemistir.

Sinif 1l bélum 2 malokluzyona sahip bireylerde artmis kron kék agisi
s6z konusudur (83,99).

Birkag¢ arastirmact (101-103), kron ve kdk uzun eksenleri arasindaki
acly! incelemigler; sinif 1l bélim 2 malokiuzyonlarinda bu aginin daha kigik

oldugunu bulmuslardir.

Delivanis (102), bu aginin kigiuk olmasinin derin 6rtlll kapanigin
artmasinda etkili olabilecegdini ifade etmistir.

Derin 6rttld kapanigli bireylerde maksiller ve mandibuler dental arklar
yap! ve sekil olarak normal bireylerden farklilik géstermektedir.

Bahat ve Enlow (104), doligosefal bireylerde mandibuler ark
uzunlugunun kisa, brakisefal bireylerde ise uzun oldugunu bildirirmislerdir.

Christie (105), brakisefal bireylerde st keser-molar arasi ark boyunun
mezosefal bireylerden daha uzun oldugunu bildirmis, brakisefal bireylerde
interkanin ve intermolar genisliklerin daha fazla oldugunu ve bu yiz tipine
sahip bireylerde daha az ¢aprasikligin beklenebilecedini ileri sirmastar.

Derin ortala kapanigli bireylerde ozellikle st 6n diglerin farkli bir
morfolojik yapi gosterdigi séylenmistir. Lavelle (106), 50 doligosefal ve 50
brakisefal erigkin erkek Uzerinde yaptidi calismada brakisefal bireylerde
diglerin meziodistal boyutlari toplaminin doligosefal bireylerinkinden daha
bllyiik oldugunu ortaya koymustur.
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2.3. Derin Ortiilii Kapanigh Bireylerde Kassal Ozellikler

Derin 6rtili kapaniga sahip hastalarda kisa alt yliz yiksekligi tipik
6zelliklerdendir. Derin 6rtili kapanigla birlikte goérilen kisa alt yuz
yuksekliine sahip bireylerde kaslar ve diger yumusak dokular bazi tipik
6zellikler géstermektedir. Bu olgularda tedavi segeneklerine karar verebilmek
ve daha stabil sonuglar elde edebilmek igin kas fonksiyonlarinin iyi
degerlendiriimesi gerekmektedir.

Brakifasiyal yuz tipinin olugmasinda en énemli etyolojik faktérierden
birinin ¢igneme kaslarl oldugu bilinmektedir (107). Masseter, pterigoideus
medialis ve temporal kasin dikey lifleri mandibula Uzerinde daha 6nde
konumlanmakta ve dikey yénde daha yiksek bir gerilim g&stermektedir
(93,109).

Brakifasiyal y(z tipine sahip bireylerde yapilan elektromiyografik
calismalar néromuskiler yapilara ait degisik bilgiler vermistir.

Wessberg ve ark. (110), kisa y0zli Dbireylerde vyaptikian
elektromiyografik ¢alismalar sonucunda cigneme kas aktivitelerinin istirahat
pozisyonunda normal bireylere gére genel olarak artmig oldugunu
bildirmiglerdir. Ayni arastirmacilar derin 6rtili  kapanigh bireylerde
elektromiyografik aktivitelerin normal bireylerin Klinik istirahat pozisyonundan
%23-%75 daha fazla oldugunu ve artmis aktivitelerin posterior temporalis ve
medial pterygoid kaslarda daha baskin oldugunu belirtmiglerdir.

Ringqvist (111), kisa yuzlu bireylerin genellikle daha glgliu ¢igneme
kaslarina sahip olduklarini ve bu kuvvetin dolikosefal bireylerde 50-80 pound
iken, derin 6rtdli kapanigh bireylerde 150-200 pound oldugunu bildirmistir.
Bu kaslarin dik konumda ve ¢ok kuvvetli olmalart molar digler Gizerinde
gbmiict bir etki yaratmakta ve gerek alt ylziin gerekse posterior
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dentoalveolar bdlgelerin vertikal geligsimi baskilanmaktadir. Bu sebeple
maksiller dental ark genis ve palatal kubbe si§ olmaktadir.

Méller (112) ve Ingervall (113), fasiyal morfoloji ve kas fonksiyonlarini
inceledikleri bir ¢aligmada, dugtk alt yiz yiksekligine sahip bireylerde guigl
kaslar nedeniyle maksillanin posterior dentoalveolar geligsiminin daha az ve
isirma kuvvetlerinin daha fazla oldugunu dogrulamislardir.

Ringqgvist (111), mandibula sekli ve blylkltugiunin; yani mandibular
korpus uzunlugunun, ramus yuksekliginin ve gonial aginin Isirma
kuvvetleriyle iligkili oldugunu belirtmigtir.

Yapilan bir bagka ¢alismada masseter ve digastrik kaslarin vertikal
kraniofasiyal morfolojiyle ¢ok yakin iligkisi s6z konusu iken, temporal kasin
daha az iligkili oldugu bulunmustur (108).

Weijs ve Hillen (107), temporal kas kalinhginin iskeletin buyuklag ve
sekliyle ilgisi olmadigint vurgulamiglardir.

Weijs ve Hillen (107) ile Ahlgren ve Posselt (114), maksimum isirma
sirasindaki temporal kas aktivitesiyle mandibular diizlem agisi arasinda iligki
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica masseter kas aktivitesinin vertikal yon
Uzerine oldukga buyuk bir etkisinin oldugu bazi arastirmacilar (93,96)
tarafindan kabul edilmektedir.

Throckmorton ve ark. (115), geligtirdikleri iki boyutlu bir model
tzerinde kaslarin mekanik avantajlarini, alt yliz ylksekligini etkileyen gesitli
degerleri degistirerek uzun ve kisa yliz sendromunu kargilastirmali olarak
incelemislerdir. Kisa yliz sendromlu bireylerde masseter ve temporal kaslarin
biyomekanik avantajlarinin uzun y0zli bireylerin masseter ve temporal
kaslarininkinden daha fazla oldugunu bulmusglardir.
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Bjork (74), iskeletsel derin kapanigl bireylerde mandibula alt kenarinin
dig bikey olmasinda en etkili faktdriin asiri kuvvetli mental ve perioral kaslar

oldugunu séylemistir.

Derin ortult kapaniglt bireylerin kas aktiviteleri incelenirken servikal
kaslari da dikkate almak gerekmektedir.

Al Abbasi ve ark. (116), derin 6rtlili kapanigl ve TME bozukludu olan
hastalarda servikal fleksér kas aktivitesini isirma, bagbasa, habitliel, lateral
ve geri pozisyonlarda olmak Uzere dért degisik pozisyonda élgmusler ve en
fazla aktiviteyi habitiel ve bas basa kapanista elde etmiglerdir. Bu calisma
Isirma sirasinda servikal kaslarin %60 oraninda fonksiyonda oldugunu ve
okliizyonun vertikal boyutu azaldik¢a servikal kaslarin izometrik kasiimasinin
arttigini ortaya koymustur.

2.4. Derin Ortiilii Kapanigin Tedavi Zamanlamasi ve Yontemleri

Derin 6rtal kapaniglarin tedavisine baglamak igin en uygun zamanla
ilgili iki farkl goéristen bahsedilmistir; birinci goérus 8-11 yaslar arasinda,
molar distalizasyonunu, overjet-overbite iligkilerinin dlzeltiimesini igeren
erken dénem tedavisine baglamak ve 12-15 yaslarinda yapilan tamamlayici
tedaviyle sonuclandirmaktadir. |kinci gérlls, erken dénemde herhangi bir
tedavi uygulamadan, tedaviye baglamak i¢in pubertal gelisim atagi dénemini

beklemek seklindedir.

Pekcok aragtirmaci (47,117-126), erken dénemde derin ortlll
kapanisin tedavisine baglamanin malokluzyonunun siddetini azaltacagini ve

tedaviyi kolaylastiracagini savunmustur.

Arvystas (120), derin 6rtili kapanislarin tedavisinin erken dénemde
yapilarak ileri yaslarda ortaya c¢ikabilecek birtakim tipik 6zelliklerin
gbrilmesinin engellenebilecedini savunmus, blyUmenin blyluk bir kismi
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tamamlandiktan sonra ortodontik tedavinin yalnizca kompensasyon tedavisi
haline gelecegini, ylz geligiminin tamamlandigi ve malokluzyonun siddetli
olduju vakalarda ortodontik tedaviye ek olarak cerrahi tedavininde
gerekebilecedini sdylemistir. Arastirmaci bir bagka galismasinda (119), erken
yasglarda tedaviye baglamanin diglerin stirmesini kolaylastiracagini, alveolar
biyime ile &n-arka yondeki maksiller ve mandibuler biyume
potansiyellerinden yararlaniiabilecegini belirtmistir.

Jakobson (122), hastalarin daimi diglerinin slirmesinden sonra
malokluzyonun ortodontik olarak duzeltiimesinin yerine uygun vyasglarda
blyime ¢ag! slresince yapilan tedavinin gok daha olumlu sonuglar verdigini

stylemistir.

Bishara ve ark. (121), 6n-arka yéndeki uyumsuzluklarin gideriimesinde
tedaviye daha ge¢ dénemlerde baglamak yerine erken dénemde baglamanin

daha olumlu oldujunu savunmusglardir.

Ricketts (125), tedaviye mumkin oldugunca erken baslanmasi
gerektidini, béylece g¢ekim ihtiyacinin azalacagini, diglerin kendiliginden ve
daha dogal yollarla dlzeldigini, fonksiyonel problemlerin erken dénemde
tedavi edilmesinin diglerin daha dogal konumlarda slirmesine yardimci

olacagini séylemistir.

Engel ve ark. (27), mandibuler rotasyonunun dzeltiimesi
gerekeceginden tedavinin blyime dénemi igerisinde gergeklestiriimesinin
uygun olacagin ifade etmigslerdir.

Lee ve Dugoni (123), erken dénemde vyapilan tedavinin daimi
dislenme déneminde yapilacak tedavinin stresini kisalttigini, ileride olusmasi
muhtemel TME problemleri riskini azalttigini, daha iyi bir profil elde
edilebilecegini ve tedavinin daha kalici olacagini bildirmislerdir.
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King ve ark. (127), kiiglk yaslarda ylz-iskelet yapinin dokularinin gok
daha adaptif olduunu ve kuglk g¢ocuklarin daha uyumlu olduklarini
sOylemigler ve erken dénemde tedaviye baglamanin ge¢ donemde
baglamaktan daha iyi olacagini ifade etmislerdir.

Dugoni (128), kluguk vyastaki ¢ocuklarin ortodontik tedaviye
erigkinlerden daha istekli olduklarini, bu dénemde bllyiime potansiyelinden
faydalanilabilecegdi, daimi digslenmede sorunlarin ¢éziimiin daha zor oldugunu
bildirmigtir.

Carpezza (117), sinif Il bélim 2 malokluzyonlarin tedavisine 7-8
yaslarinda baslanmasiyla 6-7 ay gibi kisa silirede tedavinin
sonuglanabilecegini savunmustur.

Derin 6rtuli kapaniglarin tedavisinde baslica birkag segenekten séz
edilmektedir:

Ricketts ve ark. (28), ve Ricketts (29) 6rtlll kapaniglarin tedavisinde
anterior diglerin gémilmesinin tek segenek oldugunu savunmustur. Bu
amagla Ust velveya alt keserlere utility arklar takarak gémuimeleri
saglanirken premolarlarin  okluzyonun izin verdi§i Olglide uzamasi

saglanacaktir.

Strang ve Thompson (39), Ricketts (28), Cleall ve BeGole (40) e gore
sinif 1l bélim 2 malokluzyonlarinin tedavisi {ist keserlerin retroinklinasyonu
dizeltildikten sonra sinif Il bdlum 1 gibidir. Strang ve Thompson (39),
Ricketts ve ark. (28), Ust keserlerin protriizyonundan sonra sinif |l elastiklerin,
agiz disi traksiyon mekaniklerinin, isirma dizlemlerinin ve/veya fonksiyonel

aygitlarin kullanimint énermiglerdir.

Schudy (30,31)’ e goére derin 6rtllli kapanis olgularinda temel olarak
yapllmasi gereken molar disleri ekstriize etmek ve mandibuler keserlerin
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gdmilmesini engellemektir. Bu amagla molar ve premolarlarin mandibulanin
posterior rotasyonunu saglayacak sekilde uzatiimasi icin ters spee egrisi

verilmis devamh arklarin kullanilmasini 6nermistir.

Jensen (32), derin 6rtlli kapanig olgularinda gummysmile olan
hastalarda maksiller keserlerin  gémiilmesinin  6nem  kazandidini

vurgulamistir.

Ten Hove ve Mulie (33), derin 6rtlli kapanig tedavisinde Ust keser
gémilmesinin 6nemi lGzerinde durmuslardir.

Burstone (34), derin értult kapanig olgularinin hepsinin ayni mekanik
ile tedavi edilmemelerini, bazilarinda anterior diglerin gémulmesi, bazilarinda
ise posterior diglerin uzamasi gerektidini savunmustur.

El-Mangoury (35), derin 6rtili kapanis tedavisinde maksiller
anteriorlarin gémilmesi ve/veya maksiller molarlarin uzatiimasinin en lyi

secenek oldugunu belirtmistir.

Otto (36), bioprogressive tedavi mekanigi ile tedavi edilmis 24’
yetigkin, 31’ i gocuk, toplam 55 hastanin lateral sefalogramlari Uzerinde
yapti§! ¢aligma neticesinde brakifasiyal ylz tipi ile karakterize gercek 6rtill
kapanis olgularinda yanhzca alt keserlerin gémilmesi ve labiale

egdimlenmesinin uygun olacagdini bulmustur.

Ogata (71), ¢dkmis bir ylz profili yaratmamak i¢in ¢ekimli tedavi
uygulamalarindan kaginmak gerektigini ifade etmistir.

Lawrence (41), derin ortlli kapanigi olan kigilerde dis ¢ekiminin

olumsuz bir yani olmadi§i1 gériigiindedir.
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Litt ve Nielsen (37), sinif | bélim 2 hastalarinin hem ¢ekimli hem de
cekimsiz tedavi mekanikleri ile tedavi edilebilecegini ileri sirmuslerdir.

Engel ve ark. (27)' na gére derin 6rtlll kapanisin tedavisinin doért
sekilde oldugunu séylemislerdir. Birincisinin premolarlarin uzatiip arkin
seviyelenmesi ve mandibulanin bunun sonucunda yapacag! saat yonindeki
rotasyonu, ikincisinin alt ve (st keserlerin gémilmesi, Uglnclsinin
keserlerin protriize edilemesi ve dérdinclsliniin molarlarin ekstriizyonu

oldugunu ifade etmislerdir.

Pekcok arastirmaci (27,38,91,129), iskeletsel derin kapanista molar
dislerin ekstriizyonu ile derin 6rtlilti kapanisin diizeltiimesini dnermiglerdir.

Dermaut ve Van den Bulcke (91), dudak materyali fazla oldujunda
molarlarin ve premolarlarin ekstriize edilmesinin profili olumlu yénde

etkileyecegini sdylemislerdir.

Bell ve ark. (38)’ na gbre bazi siddetli derin 6rtali kapanis olgularinda
ortodontik tedavi tek basina yetersiz kalmakta, béyle bir durumda ortognatik
cerrahinin de uygulanmasi gerekmektedir.

Dietz ve ark. (42), Arvystas (120), Stoelinga ve Leenen (43), Mathews
ve Allen (44) da ortodonti-ortognatik cerrahi kombinasyonunu énermislerdir.
Tek tek yada birlikte maksiller alveolar osteotomi, sagital split ramus
osteotomisi gibi cerrahi uygulamalar ile ortodontik tedaviyi birlikte
uyguladiklari vakalari sunmuslardir.

2.5. Temporomandibuler Eklem Hastaliklari ve Etyolojisi
Tarihsel gecmisine  bakildidinda temporomandibuler ekiem

hastaliklarinin Eski Misirlilar’ da géraldtiga belirtiimistir (130). Uzun zamandir

bilinmesine karsin detayli bir bicimde tanimlanmasina, siniflandinimasina ve
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ayrintili incelenmesine son ylzyilda baglanmistir. llk kez 1927’ de McCollum’
un TME hastaliklari ile okluzal faktérieri iliskilendirdigi, 1930’ larda Cooper’ in
TME’ de agn ve disfonksiyon izerinde durdugu ve 1934’ de Costen’ in TME
agrisinda okluzal etyolojiyi tarif ettigi ve hastaliyi TME sendromu (Costen
Sendromu) seklinde adlandirdidi bilinmektedir (130). 1955’ de Schwartz TME
rahatsizli§i olan hastalarda sorunun kaynagdinin ¢igneme kaslarindaki
spazma bagh olduunu ve TME sendromunu TME agri-disfonksiyon
sendromu olarak isimlendirdidi, daha sonra bu adlandirmaninda myofasiyal
agri-disfonksiyon sendromu bigiminde degistirildigi bilinmektedir. Son yillarda
benzer bulgu ve semptomiari olan fakat degisik etyolojilere sahip birgok
bozuklugu kapsamak amaciyla mandibuler disfonksiyon, kraniyomandibuler
bozukluklar ve TME sendromu gibi genis kapsamli terimler kullaniimaya
baslanmigtir (131).

American Academy of Orofacial Pain (AAOP), temporomandibuler
eklem hastaliklarinin tanimi, siniflandirimasi, nedenleri ve nasil tedavi
edilmeleri gerektigi konusunda fikir birligi olusturmak amaciyla 1993 yilinda
yayimladigi rehberde temporomandibuler eklem hastaliklarinin tanimini;
“‘Cigneme kaslarini, TME’ yi ve iligkili yapilari veya herikisini birden etkileyen
medikal ve dental problemler dizisini ifade eden kollektif bir terimdir’ seklinde
yapmistir (132). Ayrica bu rehberde TME hastaliklarinin klinik gérintl ve
gorulme sikhdi verilerine de yer verilmistir:

e TME hastaliklarinda ¢igneme kaslarinda, preaurikiler bélgede
ve/veya TME’ de maniiplasyonla ve fonksiyonla genelde artan agri,
limitli hareket araligi, asimetrik mandibula hareketi, ve/veya locking,
clicking, popping, veya crepitation olarak tanimlanan eklem sesleri
klinik semptomlaridir.

e Yaygin gériilen sikayetler arasinda, bas agrisi, kulak agrisi, orofasial
agri, c¢igneme kasi hipertrofisi, ve anormal okluzal asinma yer
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almaktadir. Tinnitus, kulakta dolgunluk hissi, ve isitme nadir gérilen

sikayetlerdir.

e Hasta olmayan populasyonilarda yapilan  cross-sectional
epidemiyolojik ¢alismalar, bireylerin yaklasik %75’ inde en azindan
bir bulgu ve yaklasik %33’ Unde bir semptomun bulundugunu;
ancak, sadece %5’ i ila 7' sinin tahminen tedaviye ihtiyaglari
oldugunu goéstermistir. Klinik raporlardan toplanan verilerde,
yasamlarinin ikinci ve dérdinci on yillarinda tedavi gérenlerde
bayanlarin erkeklere orani 1/4 ila 11/6 arasinda degismektedir.

TME hastaliklariyla ilgili pek¢ok siniflandirma yapilmig olmasina
karsin glinUmiizde kabul gérmis siniflandirma sekli géyledir (8):
A. Cigneme kasi bozukluklari
B. Disk interferens ve hipomobilite bozukluklari
1. Kondil-disk kompleksi bozukluklari
a) Disk liksasyon
b) Rediksiyonlu disk deplasmani
c) Rediksiyonsuz disk deplasmani
2. Artiktler ylizeylerin yapisal bozukiuklari
a) Diskin kondile veya fossaya yapigmasi
b) Diskin, kondilin, ve/veya fossanin formunda bozukluk
¢) Kondilin subliksasyonu
d) Spontan dislokasyon
C. Travmanin indukledigi bozukluklar (makrotravma ve mikrotravma)
D. TME’ yi etkileyen inflamatuar bozukluklar
E. Mandibulanin geligim problemieri

TME hastaliklarinin etyolojisinin ve patogenezinin anlagilmasi,
genetik, cevresel, ve davranigsal faktérleri iceren, az belgelenmis veya iyi
anlagiimamis c¢ok sayidaki risk faktérlerince karmasiklagmigtir. TME
hastaliklarinin etyolojisinde su faktérler yer almaktadir (130):
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e Dis sikma, gicirdatma gibi ¢ene kaslarinin hiperaktif oldugu

durumlar,

o Osteoartritis, romatoid artrit ve lupus eritematosus gibi bir takim
sistemik hastaliklar, ayrica kabakulak, mononikleosis ve kizamik
gibi viral infeksiyonlar,

¢ Gelisimsel ¢ene bozukluklar; bu gibi durumlarda eklem mekanigi
degismekte, ve TME’ lere anormal kuvvetler gelmektedir.

¢ Stres; hem fiziksel hem de psikolojik degisikliklere neden olmaktadir.
Cene kaslarinin aktivitesini artirmaktadir. Fizyolojik degisiklikler, kas
gerginligi ve agr olusturabilmektedir. Ayrica stresin, TME sorunlarini

tetikleme 6zelligi vardir.

e Anormal postr,

e Uyku seklinden kaynaklanan kuvvet gibi ¢eneye ek yik bindiren
aligkanliklar,

e Malokluzyonlar,

¢ Ortodontik tedaviler; bazi arastirmacilar (3, 47,133-138) ortodontik
tedavilerin eklem sorunlarina yol acgtidini belitmisken, bazilar
(139,140) ortodontik  tedavilerin  temporomandibuler eklem
problemleriyle iligkili oimadidini séylemislerdir. Diger taraftan bir
kisim arastirmaci (141-145) ise ortodontik tedavilerden sonra
temporomandibuler eklem sorunlarinin azaldigini iddia etmistir.
Ancak malokluzyonlarin ve ortodontik tedavilerin TME sorunlari

yaptigini kanitlayan gavenilir bilimsel galigmalar mevcut degildir.
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e Ligament laksititesi; TME sikayetleri olan geng bayan hastalarda
oldukga sik rastlanan durumdur.

e Sakiz gigneme gibi ¢geneyi asin galistiran aligkaniiklar,
e Travmalar;

v Araba kazas! gibi nedenlerden dolayl boyunda, sirtta ve TME’
lerde yumusak doku yaralanmalarina neden olan makrotravma ;
Cervical acceleration/decleration (CAD) veya whiplash denilen
yaralanmalar, érnedin trafik lambasinda duran bir araca arkadan
bagka ara¢ garptiinda TME' de olugsan yaralanmalar da TME
bozukluklarina sebep olmaktadir. Bu tip travmalarda dikkat
edilmesi gereken husus, ¢enelere veya eklem bdéigesine direkt
travmanin gelmemis olmasidir. Ayrica son dénemlerde dikkat
ceken bir yaralanma tipi air bag lerin neden oldugu TME
yaralanmalandir. Air bag lerin sebep oldudu yaralanmalardan
sonra goérilebilen sorunlar sunlardir; TME agrisi, adiz acikliinda
kisithlik, TME bdélgesinde 6dem, kapanigta degisiklik. A§zin uzun
sire aglk tutulduu durumlarda, ©&rnegin diglere yonelik
islemlerde, ortognatik cerrahilerde, eklemde dislokasyon,
ligamentlerde yirtiima, 6dem, morluk meydana gelebilmektedir.

v Dig sikma veya gicirdatma aligkanhklarinin sebep oldugu
anormal kuvvetlerden kaynaklanan “mikrotravma”. Bruksizm, kas
agrisina ve dislerde asinmaya sebep olmaktadir.

2.6. Derin Ortiilii Kapanigla Birlikte Azalmig Overjet in Bulundugu
Malokluzyonlarda Kondil Konumu ve Temporomandibuler
Eklem Bozukluklan Arasindaki iligki
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Derin értila kapaniglarin TME bozukluklariyla iligkisi yillardir birgok
arastirmaci tarafindan incelenmigtir.

Bazi yazarlar (3-5,46,48,133,134,146,147), derin 6rtlli kapanis
olgularinda kondilin glenoid fossa igersinde posteriorda konumlandidini, bu
tarz bir kondil-fossa iligkisinin disk liksasyonu, patolojik eklem sesleri ve agr
gibi TME problemlerinin olusmasinda predispozan faktér oldugunu
sOylemiglerdir.

Pullinger ve ark. (148), kondilin glenoid fossa igcerisinde merkezi
yerlesmedigdi durumiarin TME rahatsizliklariyla iligkili oldugunu, anterior disk
deplasmani ile posterior yerlesimli kondil konumu arasinda da baglant
bulundugu belirtmigtir.

Wyatt (149), mandibula geriye dodru zorlandiginda kondili de distal
yénde zorlayan kuvvetler olustugunu ve bu sebeple TME problemlerinin
ortaya ¢iktigini séylemistir.

Demisch ve ark. (150), sinif |l bélim 2 malokluzyonlu vakalarda
mandibuler kondilin hafif geride konumlandigini ya da buna zorlandigini ifade

etmislerdir.

Thompson (3), derin 6rttlid kapanis ile birlikte azalmis overjet in
bulundugu durumlarin mandibuler kondillerin posteriora yer degistirmesine ve
TME problemlerine neden oldugunu bildirmistir.

Ricketts (4), sinif Il bélim 2 malokluzyonlu bireylerde derin értall
kapanig ve diklesmis keserlerden dolayl mandibulanin posteriora itildigini ve
bunun da TME problemlerine neden olabilecedini ifade etmistir.

Malokluzyon ile TME problemleri arasinda herhangi bir iligkinin var
olup olmadiginin arastiriidiyi bagka bir ¢alismada derin 6rtult kapanig ile
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TME semptomlarinin gelisimi arasinda bir baglanti oldudu ortaya konmustur
(151).

Lieberman ve ark. (146), ortula kapanigs miktart 5 mm’ den fazla
hastalarda TME bozukluklari ile derin 6rtllli kapanis arasinda iliski oldugunu
belirtmiglerdir.

Perry (152), malokiuzyonlaria TME problemleri arasinda bir iligki
bulundugunu, bunun en g¢ok gorildigiu malkokluzyonlardan birinin de sinif |1
b6lim 2 malokiuzyonlar oldugunu séylemistir.

Sonnesen ve ark. (153), gesitli malokluzyon tipleri ile TME problemleri
arasindaki iliskiyi inceledikleri arastirmada TME problemlerinin daha ¢ok agik
kapanisi, derin 6rtiilt kapanigi ve posterior gapraz kapanigi olan hastalarda

goruldugini séylemiglerdir.

Berry ve Watkinson (47), derin értilll kapanigin ve azalmis overjet in
bulundugu vakalarda adzin agilmasi sirasinda kondillerin translasyon
hareketinin keserlerdeki istenmeyen temaslar nedeniyle engellendiini
bulmuslardir.

Nevakari (118), 1956 vyilinda yapti§i calismasinda derin &rtuli
kapanisin ve azalmis overjet in bulundugu durumda keserlerdeki istenmeyen
temaslar nedeniyle kondilin transiasyon hareketini gergeklestiremedigini ve
buna bagli TME problemlerinin olugabilecegdini bildirmistir.

Owen (46), derin 6rtlll kapanigin ve azalmis overjet i olan vakalari
inceledigi aragtirmasinda kondilin diskin gerisine itildigini ve bunun click sesi
olusturdugunu belirtmistir.
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Greene (154), sinif Il bélim 2 malokluzyonlu vakalar tedavi
edilmediklerinde TME problemlerinin gelisim riskinin fazla oldugunu ifade

etmistir.

Bununla beraber derin 6rtlli kapanigla birlikte azalmis overjef i olan
olgularda mandibulanin ve kondilin posteriorda yer aldigi, dolayisiyla TME

problemlerine neden oldugu gérisuni desteklemeyen ¢aligmalar da vardir.

Son dénemde yapilan cgaligmalarda overbite ve overjet miktariyla
kondil konumu arasinda bir iliski olmadigi (155), ya da overbite in dogal bir
adaptasyon sonucu olustugu ve kondiler yer degistirmenin derin orttlt
kapanigla dogrudan bir iligkisi olmadigi gésterilmistir (6,79,151,155).

Pullinger (155), kondilin geride konumlanmasinin overbite miktariyla
ilgili olmadigini belirtmis, overbite araliyi 0-10 mm arasinda olan bireylerde
TME bozukluklari ile derin &rtali kapanis arasinda anlamh bir iligki

bulamamusgtir.

Gianelly (6) ve Karlsen (156) de ortlli kapanis miktari ve kondil
pozisyonunun birbirinden bagimsiz oldugunu belirtmislerdir.

Pullinger (155), bir bagka galismasinda derin 6rtllt kapanigi olan
bireylerde kas agrisi, disk deplasmani ve osteoartrozis semptomlan ile

overbite arasinda anlamli bir iligki bulamamustir.

Pullinger (157), sinif 1l b6lum 2 maiokluzyonlu bireylerde sinif 1l bélim
1 malokluzyonlu bireylere oranla daha fazla TME hassasiyeti géruldigina,
ancak overbite’ | 5 mm'’ den fazla ve daha az olanlar arasinda belirgin bir
farkliiga rastlanmadigini, dolayisiyla o&rtili kapanis miktar ile TME

hassasiyeti arasinda bir iligkinin bulunmadigini belirtmistir.
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Gianelly (8), sinif Il b&lim 2 malokluzyonlu bireylerde 12-14 yaslan
arasinda kondilin fossaya gére daha mesialde; 16-18 yaslari arasinda ise
daha santralde yer aldi§ini, ancak bu durumun TME bozukluklar ile bir iligkisi

olmadigdini bildirmistir.

Liu ve Tsai (1568), 6 ila 56 yaslari arasinda 508 hastada yaptiklar br
calismada %26,6 oraninda TME bozukluklari bulgularina rastlamiglardir.
Derin értala kapanigi olan hastalar bu oranin sadece %27,6’ sini olusturmus
ve TME bozukluklartyla arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir.

Egermark-Erickson ve ark. (79), overbife miktari ile TME bozukluklari
arasinda bir iligki olmadigini bildirmiglerdir.

Derin 6rtllt kapanigla birlikte azalmis overjef in duzeltimesinin TME
ve mandibula Uzerine etkilerini arastiran galismalarda farkli sonuglar ortaya

ctkmistir.

Ricketts ve ark. (159), yas ortalamasi yaklasik 12 yil olan gesitli tipteki
50 sinif Il vakayi tedavi etmigler ve sinif Il bélim 2 malokluzyonlu hastalari
incelediklerinde Ust keserlerin protriize ve bir miktar intrize edilmesi

sonucunda mandibulanin éne hareket ettigini gézlemlemislerdir.

Timmons (160), sinif Il béliim 2 malokluzyonlu hastalarda st keserleri
protrize etmenin mandibulay! rahatlatacagini ve ileri yonde blyimesini

hizlandiracagini belirtmistir.

Bench ve ark. (161), sinif Il b&lum 2 malokluzyonlu bireylerde st
keserlerin erken dbénemde protrize edilerek overjef yaratiimasinin
mandibulanin serbestlesmesini sagladigini ve kondillerin fossa icerisinde

posteriorda konumlanmasini engelledigini bildirmiglerdir.
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Ingervall (162), Ust keserleri protriize ettidi sinif [I bélim 2 anomaliye
sahip bireylerde mandibulanin anteriora hareket etmedigini, bu durumun sinif
Il b&lim 2 malokluzyonlu bireylerde mandibulanin geride konumlanmadigina
ve kondilin posteriora zorlanmadidina dair bir isaret olabilecegini

savunmustur.

2.7. Temporomandibuler Eklemin ve Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

Temporomandibuler  eklemin, iligkili oldugu vyapilarin  ve
fonksiyonlarinin degerlendirimesinde klinik muayenenin desteklenmesi
amaciyla ilave tetkiklere de gereksinim duyuldugu belirtilmistir (163-168).

Lund ve ark. (166), TME problemlerini tespit etmek amaciyla
kliniklerde uygulanan testlerin eksikliklerinin bulundugunu, bu sebeple zaman

zaman yanhs teshislerin konuldugunu ortaya koymuslardir.

Barclay ve ark. (167), TME problemlerinin teshisinde sadece klinik
muayene yéntemlerinden faydalanmanin yeterli olmadigini séylemislerdir.

Orofasiyal bélgede kas ve iskelet sisteminin fonksiyone! durumunun
degerlendiriimesinde, teknolojideki ilerlemeler sayesinde sayisal ve objektif
verilerin toplanmasini saglayan elektronik élgiim yéntemlerinin ve radyolojik
goruntileme tekniklerinin sorunlan tespit etmede énemli bir gelisme oldugu
sdylenmistir (163,169-171).

Bu bélimde aragstirmamizda temporomandibuler eklem ve
fonksiyonlari ile stomatognatik sistem fonksiyonlarinin degerlendiriimesi
amaciyla kullandigimiz radyolojik gérintiileme teknikleri, elektrovibratografi,
elektromiyografi, ve elektrognatografi yéntemleri hakkinda bilgi verilecek, bu

konudaki aragtirmalar incelenecektir.
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2.7.1. Temporomandibuler Eklemin Gériintiilenmesi

TME hastaliklarinin klinik tanisi ve teshisi, gojunlukla objektif eklem
bulgulan olmadan sadece hastanin sikayetlerine dayandigindan oldukga zor
olmaktadir (172,173). Bu nedenle radyolojik gériintileme tekniklerinden

faydalaniimaktadir.

Kabaca tarif etmek gerekirse TME iki tane kemikten, bir adet diskten
ve c¢esitli yumusak doku elemanlarindan olusan olduk¢a karmasik anatomiye
sahip bir yapidir (Sekil 2.1.). TME’ nin gériintiinlemesi, yapisindan dolayi
oldukca zor olmaktadir (174). Son dénemlerde hizlica gelisen gériintileme
teknikleriyle bile eklemin tamamiyla dogru bir sekilde géruntilenmesi
karmasik yapisindan dolayr zaman zaman mimkiin olmamaktadir. Eklemi
olusturan kemik pargalarinin edimli sekli, siklikla glvenilir bicimde eklemi
gérmeyi, sinirlarini belirlemeyi zorlastirmakta, bundan dolay! genellikle gokiu
projeksiyonlara ihtiyag duyulmaktadir (175).

TME’ nin fonksiyonu ve yapisal bozuklari hakkinda bilgi edinmek
amacityla cesitli teknikler gelistiriimistir. Bu amagla kullanilan gérintileme

teknikleri sunlardir:

Radyograflar

Konvansiyonel tomografi
Artrografi

Bilgisayarli tomografi
Manyetik rezonans gérintiieri

o a0k owd-=

Sintigrafi
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Sekil 2.1. a, Temporomandibuler eklemin sagital anatomik kesiti — Isberg

(176)’ den alinmistir. b Koronal anatomik kesiti - Spahl ve Witzig
(177) den alinmistir. (K, kondil basi; d, disk; T, temporal kemik)

Oblik Lateral Transkraniyal Projeksiyon

TME goéruntilenmesinde kullanilan en yaygin ydéntemdir (178). Bu
goruntileme tekniginde standart olarak bir tane agiz maksimum agikken, bir
tane kapaliyken ve bir tane de istirahat konumunda iken cekilen filmler

incelenmektedir.

Bu projeksiyonda, temporal kemigin petréz pargasinin ¢akismasini
onlemek icin X 1sin1 demeti vertikal dizlemde yukaridan asagdiya (Sekil
2.2.a.), sagital dizlemde arkadan 6ne (Sekil 2.2.b.) dogru olacak sekilde
yonlendiriimektedir.

Oblik lateral transkraniyal projeksiyonlarda gorilen eklem konturlari,
eklemin fonksiyonel sert doku degisikliklerinin daha belirgin olma olasihgi
bulunan lateral kisminin yansimasidir . Projeksiyonun bir sonucu olarak
medial ve santral pargalar goérintilenememektedir. Ancak eklemin bu
kisimlarinin kondil basinin Ust konturuna gére biraz daha asagida yer aldigi
bilinmelidir. Eklem araliginin gérintisi eklemi tam olarak yansitmamaktadir
(Sekil 2.3.). Bu nedenle eklem pargalarinin konturlarini etkileyen patolojik
degisiklikler, sadece eklemin lateral parcasini etkilediginde yada TME
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anatomisini énemli miktarda degistirecek kadar biyik oldugunda tespit
edilebilmektedir (176).

Sekil 2.2. a, Frontal goérunti; b, Aksiyal goériinti — Isberg (176) den
alinmistir.

Sekil 2.3. X isininin dog@rultusu nedeniyle TME’ in lateral pargasi radyografta

gorilmekte, medial ve santral kisimlari siperpoze olmaktadir -
Isberg (176)' den alinmistir.
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Posteroanterior Projeksiyon

Posteroanterior film, hastanin basi sefalostat yardimi ile stabilize
edildikten sonra merkezi x-isini yukaridan asagiya dogru, yer dizlemi ile 10’
lik bir agi yapacak sekilde ve hastanin agzi agikken gekilmelidir (178).
Posteroanterior gérintide kondilin tst konturu seklinde izlenen aslinda
kondilin anatomik stperoposterior konturunun fiime yansimasidir. Eklem
parcalarinin konturlarini etkileyen patolojik degisiklikler, yalnizca kondilin
sliperoposterior kisminda yer aldiginda ve kemik anatomisinde belirgin
degisiklikler yapabilecek kadar buyik oldugunda gorilebilmektedir. Kondilin
ve ramusun posteroanterior projeksiyonlari, subkondiler kiriklardan
stiphenildigi durumlarda mediale yer degistirmis kondil fragmanini tespit
etmede oldukga yararl olmaktadir (176).

Submentovertikal Projeksiyon

Submentovertikal projeksiyon, kondillerin uzun eksenlerinin egimlerini
belirlemek, oblik lateral transkraniyal projeksiyonu ve sagital tomografinin
eksikliklerini tamamlamak igin kullaniimaktadir (176,178). Dis kulak yoluna
takilan metal indikatorlerin radyograftaki gérintustnt birlestiren bir ¢izgiye
gore inklinasyon belirlenmektedir. Her iki kondilin inklinasyonunun
belirlenmesi, kondilin uzun eksenine dik c¢ekiimesi gereken sagital

tomografinin ayarlanmasina katkida bulunmaktadir (176).

Rotasyonel Panoramik Radyograf

Bu filmler TME incelemesinde kullaniimaktadir. Bununla beraber,
panoramik  radyograflarda  TME bélgeleri cok net  sekilde
goruntulenememekte ve TME anatomisinde ki degisiklikler yanlislikla
patolojik degisikliklermis gibi kabul edilebilmektedir. Ayni sebepten kondilin
konumundaki degisiklikler de yanlis yorumlanabilmektedir. Rotasyonel

panoramik goruntulemedeki gelismeler, ozellikle TME goéruntilemesi igin
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tasarlanmis elemanlari da iceren c¢esitli gérintulime sekillerini saglayabilen
ekipmanlarin yapiimasini saglamistir. Bu ekipmanlarla alinan radyograflar
eklemdeki kemik degisikliklerini ve konumsal varyasyonlari saptamak
konusunda daha guvenilirdir. Panoramik filmler glinUmuzde 6zellikle ramus
kiriklarinin  teshisinde ve vertikal ramus ylksekligindeki degisiklikten
kaynaklanan mandibuler asimetrinin degderlendiriimesinde kullaniimaktadir.
Bununla beraber, bu gérintii katmani nispeten kalindir ve kiguk patolojik

degisikliklerin gézden kacirilma riski oldukg¢a fazladir (176,178).

Konvansiyonel tomografi

1930’ larin sonlarinda TME bélgesinin incelendidi ilk arastirmalarda
tomografi, TME incelemesi i¢in olusturulan radyografik bir yéntem olmustur,
ve cesitli calismalar radyografik verileri makroskopik ve histolojik bulgularla
karsilastirmistir (179-184). Ricketts (4), 1950’ lerde sefalometrik laminografi
adini verdigi TME tomografileri gelistirmistir. Stanson ve Baker (185),
transkraniyal filmlerle kiyaslandiginda tomografilerin diagnostik degerinin
daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Tomografi cihazi pahali olmakla ve buytk
bir alana gereksinim duymakla beraber transkraniyal filmlere gére daha iyi

gorunti vermektedir (186).

Bir dizi tomografik goruntiyle eklem bdlgesinin tamamiyla
degderlendirilebilmesi mumkindir. TME asimetrik bir yapida oldudu igin
tomografik degerlendirmelerde eklem anatomisinin tam olarak anlagiimasi
amaciyla farkli derinliklerden alinan gériinta kesitlerinin incelenmesi oldukga

dnemlidir, tek bir géruntuyle yetinilmemelidir (176).

Tomografilerin ana dezavantaji, yayilan radyasyon miktarinin oldukga

fazla olmasidir (176).
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Artrografi

Artrografi, eklemdeki yumusak doku anormalliklerini tespit etmek
amactyla kullanilan dinamik radyografik eklem inceleme teknididir (187).
Bunun i¢in ekleme radyo-opak kontrast madde enjekte edilmektedir.
Yukanda bahsedilen projeksiyon teknikleriyle, &6zellikle oblik lateral
transkraniyal radyograflarla veya klasik tomografilerle birlikte radyo-opak
kontrast maddenin kullanimi, eklemin yumusak doku o&gelerinin, 6zellikle
diskin ve eklem kapsiliyle yaptigi baglantinin gériintilenebilmesini mimkin
kilmaktadir. Ayrica eklemde kontrast madde kullanimi diskteki yada
baglantilarindaki adezyonlari ve perforasyonlari agida ¢ikartmaktadir (178).
Zaman alici, agnli ve yetenekli ellerde yapiimadiginda istenmeyen sonuglarin

olugma riskinin yiksek olmasi artrografinin dezavantajlaridir (176).

Bilgisayarl Tomografi (BT)

BT’ nin altinda yatan temel prensip, cismin i¢c yapisinin ¢oklu
projeksiyonlarininin alinarak yeniden olusturulmasidir. Cismin ince kesiti,
cesitli agilardan yelpaze sekilli X 1sint demetleriyle expoze edilmektedir.
Kesitin kalinhgi, demetin kalinligiyla belirlenmektedir. Yayilan radyasyon ¢ok
sayidaki dedektbrlerce saptanmakta, elde edilen veriler analiz icin bilgisayara
gitmekte, ve cismin yapisindaki degiskenleri yansitan tomografik goriintl

olarak yeniden olugturulmaktadir (176).

Bilgisayarli tomografi anatomi, kiriklar, patolojik degisikliklerle ilgili
veriler sunmakta, 6ézellikle TME gibi karmasik yapilarin incelenmesinde essiz
ve ¢ok degerli bilgiler vermektedir (187). Bir dizi gériintli tabakasindan elde
edilen goéruntllerle bdtin  objenin ¢ boyutlu rekonstriiksiyonu
yapilabilmektedir, ancak géruntll kalitesi ufak detaylarin tespiti icin yeterli
degildir (188).
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Manyetik Rezonans (MR) Gériintiilemesi

MR gériuntilemesi, manyetik rezonansi kullanarak bir gériintiniin elde
edilmesidir. En énemli avantaji iyonize radyasyon kullaniimamasidir (188).
MR goérintilemesi, su molekill igindeki hidrojen atomlari veya protonlarin
manyetik hareketi ve farkli dokularin degisen su igerigi temeli Uzerine
oturtulmustur. Hasta manyetik alana girdiginde viicutta hidrojen atomlar bir
diizen olusturur. MR gériintlilemesi, yiksek su iceriginden dolayl yumusak
doku tiplerinin belirlenmesinde daha etkindir. Dlisik su igerikli kemik MR
goriintilemesinde daha bulanik bir gériintl vermektedir. Bu sebeple yogun
kemik yapi ile g¢evrili TME' nin yumusak doku incelemesinde, TME
hastaliklarinin tani ve teshisinde MR gérintilemesi énemli bir yere sahiptir
(186,189-191).

Manyetik géruntisiinde eklemin yumusak doku komponentleri kolayca
goérilmekte ve diskin konumu invaziv olmayan sekilde tespit edilmektedir
(192-194). Yapilan arastirmalarda MR goérintilerinde dejeneratif eklem
hastaliginin tanisini koyma olasiligi oldukga yiksek bulunmustur (195,196).

MR gérintileri herhangi bir anatomik dizlemde elde edilebilmektedir.
TME’ nin incelenecedi durumlarda sagital ve koronal projeksiyonlarin
alinmasi 6nerilmektedir (197). Diskin lateromedial olarak yer degistirip
degistirmedigini belirlemek i¢in koronal projeksiyonu gérmek gerekmektedir
(198).

MR gérintilerinde temporomandibuler eklem bdlgesindeki damarlar
da goérintilenebilmektedir. Bu nedenle eklem eflizyonu, artmig 6dem ve
inflamasyonunun bir belitisi olan artmis damarlanma MR gérintilerinde
tespit edilebilmektedir. Bu patolojik durumlarin olusturdugu sinyal yogunlugu
ve TME agrisi arasinda énemli bir iligki bulunmustur (199,200).
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Eklem fonksiyonunu inceleyebilmek amaciyla daha kisa gériintiileme
zamani saglayan MR gérintileme tekniklerini gelistirmek igin ginimizde
cok gaba harcanmaktadir. AJzi agma ve kapama sirasinda alinan gériinti
serileri, diskin ve kondilin hareketini gésteren bir film seklinde
izlenebilmektedir. Invaziv olmayan bu tetkikler, eklem fonksiyonunu gérmeyi
ve anormal eklem fonksiyonunun eklemi gevreleyen yumusak doku lizerine

etkisini degerlendirmeyi mimkin kilmaktadir (201).

Kontrast maddenin verildigi floroskopik incelemelerle kiyaslandiginda
MR’ iIn mukemmel yumusak doku kontrasti ve invaziv olmayan bir gekilde
eklem hareketinin incelenebilmesi gibi ¢ok blylk avantajlari vardir. Ancak
MR gérintllemesinde adezyonlar ve perforasyonlar belilenememektedir, ki

béyle durumlarda artrografi uygun secenek olmaktadir (176).

Sintigrafi

Vicuda radyoaktif madde enjekte ederek gamma kamerasiyla
maddenin toplandigi  bélgenin  gérintilenmesi  islemidir.  Yéntem,
inflamasyona ve tiimériere hassastir, ama bu durumlar igin spesifik degildir.
Eklem anatomisindeki bozuklugu veya disk deplasmanini belirlemek igin
yararli degildir (176).

TME igin kullanilan gérintileme tekniklerininin hangi durumlarda ne
derece etkin oldugu tablo 2.1.” de gésteriimektedir. Bu tablo incelendidinde
kondil-disk iligkisini g&steren en uygun non-invaziv teknigin MR

gortntilemesi oldugu ortaya ¢ikmaktadir (176).
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Tablo 2.1. TME' in incelenmesinde kullanilan gesitli gdrintileme tekniklerinin
kargilagtirimasi - Isberg (176)' den alinmigtir. (0: Diagnostik
6nemi yok, +: Zaman zaman faydali, ++: Siklikla yararl, +++:
Hemen hemen her zaman faydali)

GORUNTULEME TEKNIKLERI

el B T neans GrrerROpReR RERRRIR 1RRnes BESERISN anaRee
] Gbtintileme £

0 0 0 + 0 + 0

+ + ++ 0 +H ++ 0

+ + ++ 0 +H + 0

0 0 0 0 0 +++ ++

0 0 ++ ++ +++ ++ 0

0 0 0 +++ + +++ 0

0 0 0 + 0 +++ 0

0 0 + 0 ++ + 0

+H + ++ 0 +++ + 0

0 0 + 0 + + 0

0 0 0 -t 0 + 0

Timpler + + + 0 +Ht+ +H+ +

2.7.2. Stomatognatik Sistem Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Elektrovibratografi (EVG)

TME’ nin oskiltasyonu orofasiyal bolgede agrnisi, ¢ene
fonksiyonlarinda anormallikleri, TME sorunlan veya kraniyomandibuler
problemleri olan Kisilerde kullanilan énemli bir tam yéntemidir (202). Cene
hareketleri sirasinda TME’ lerde seslerin meydana gelmesinin anterior disk
deplasmani, posterior kondil deplasmani, ¢igneme kaslar arasindaki
fonksiyonel uyumsuziuk, makroskopik remodelling ve artikiler ylizeylerde
kalinlagma gibi patolojik durumlarin isareti olabilecegi belirtilmistir (203-211).

Clicking ve crepitus gibi temporomandibuler eklem sesleri pekgok
aragtirmacinin  (212-216) dikkatini ¢eken bir konu olmustur.
Temporomandibuler eklemde meydana gelen click sesinin rediksiyonlu disk
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deplasmani, artikiilasyon ylizeylerindeki lokal yumusak doku kalinlagmalar,
eklem hipermobilitesi ve intraartikiler yapilardaki gevsemeyle iliskili oldugu
sOylenmigtir (205). Crepitation ise artiklller ylizeylerdeki yapisal hasarin ve
dejeneratif degisikliklerin yani osteoartrozun bir bulgusu olarak kabul
edilmektedir (176,217,218).

Ekensten (219) ise saglikli bir TME' de herhangi bir sesin olmadigini
séylemistir. Bununla birlikte yapilan artrografik caligsmalar gostermistirki
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani gibi patolojik degisiklikler gérilen
TME’ lerde de ses kaydedilemeyebilinmektedir (220,221).

Eklem seslerinin degerlendiriimesi amaciyla ilk dénemde en yaygin
kullanilan yoéntem klinik kullanim kolayligi agisindan steteskop ile
osklltasyondu, ancak bu yontemin diagnostik agidan guvenilir olmadig,
eklem sesine cevre olugsumlardan kaynaklanan baska seslerin karigabildigi,
hekimin ses algilama yeteneginin ve klinik deneyiminin bulgulari dnemli
derecede etkileyecedi sdylenmis ve yavas yavas terkedilmistir (222,223).
Zamanla geligtirilen elektronik cihazlarin bu alanda kullanima baglanmasiyla
eklem sesleri daha derinlemesine incelenmistir (202,224,225).

TME seslerini kaydeden ilk arastirmaci Ekensten (219) 1952’ de
yaptigi caligmasinda 30 hastanin TME seslerini osiloskop tizerine kaydetmis
ve ses dalga érnekleri arasindaki farkliliklari saptamistir.

1974 ‘te seslerin frekansini analiz etmek i¢in teyp ve ses frekans
analiz cihazi kullanan Ouellette (226), eklem seslerini objektif olarak
siniflandiran ilk aragtirmact olmustur. Yazar semptomatik bireylerde ortaya
cikan eklem seslerinin asemptomatik bireylerinkinden daha siddetli,
dizensiz, ani ve daha kisa streli oldugunu bildirmisgtir.
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Katzberg ve ark. (227), rediiksiyonlu anterior disk deplasmanini, TME
seslerinin agiz agma hareketinin erken, orta ve ge¢ ddnemlerinde

olugmasina bagli olarak erken, orta ve ge¢ olarak tigce ayirmislardir.

Kopp (228) ise TME seslerini dinleyip bunlarin yogunlugunu esas
alarak klinik sintflandirmasini yapmistir.

Watt (229), 110 hasta lzerinde yapti§i calismasinda sert click lerin
yumusak click lere oranla daha kisa sireli oldugunu bildirmistir ve kas
koordinasyon bozukluguna bagli olarak dusiik genlikli ve disik frekansl

seslerin olustugunu belirtmistir.

Heffez ve Blaustein (202), TME seslerini dinlemek ve kaydetmek igin
DSP-200 dijital steteskop ve 6zel olarak tasarlanmis bir dinleyici kullanarak

sonografik ¢calisma yapmislardir.

Yapict (230)' nin 51 hasta tUzerinde yaptigi ve TME seslerini bilgisayar
analizi ile inceledidi calismasinda TME ses analizinin, TME kapsul igi
disfonksiyonunun tipinin ve siddetinin belirlenmesinde etkili bir non-invaziv

yéntem oldugu saptanmistir.

Christensen ve Orloff (231), TME sesi olmayan, klinik olarak normal
kabul edilen bireylerle TME sesi olan, klinik olarak anormal kabul edilen
bireylerin EVG kayitlarini incelemigler ve bu kayitlarin tekrarlanabilirliginin

yiksek oldugunu bulmusglardir.

Ishigaki ve ark. (232), EVG de kullanilan piezoelektrik
akselerometresinin pasif bir iletim saglamasi nedeniyle TME vibrasyonlarinin
elektronik olarak kaydedilmesinde non-invaziv bir yéntem olan EVG’ nin diger
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yéntemlerden daha guvenilir sonuglar verdigini, tek basina Kklinik

muayeneden daha Ustlin diagnostik 6zelliklere sahip oldugunu sdylemiglerdir.

Oster ve ark. (233), 67 hastada yaptiklan ¢aligma sonucunda
elektronik olarak kaydedilen eklem vibrasyonlarinin o6zelliklerinin ayirici
tanida cok o6nemli oldugunu ve dejeneratif degigikliklere bagh olusan
crepitation ses paterninin anterior disk deplasmani olan bireylerdeki clicking

sesininkinden daha farkl oldugunu vurgulamislardir.

Rohlin ve ark. (217) nin 55 TME otopsi 6rnegi Uzerinde eklem
vibrasyonlarint ve eklem morfolojisinin makroskopik 6zellikleriyle arasindaki
iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinin sonucunda click sesinin anterior disk
deplasmani, crepitation un ise genellikle osteoartroz belirtisi oldugu
sonucuna varmiglardir. Arastirmacilar bu seslerin anormal eklem morfolojisi
bulgulan olarak degerlendiriimesi gerektigini séylemislerdir. Bununla birlikte
vibrasyon kaydedilmeyen eklemlerin 1/3' (inde disk deplasmani gérilmesi
sebebiyle eklem sesi kaydedilmeyen TME’ nin normal, saglikl bir eklem
olarak kabul edilmesi i¢in vibrasyon analizinin tek basina yeterli olmadigini
belirtmislerdir.

Widmalm ve ark. (207) da 27 otopsi 6rnegi Uzerinde yaptiklari

calismada benzer sonuglar bulmuslardir.

Hutta ve ark. (218), 45 eklem uzerinde klinik ve artrografik bulgulari
kombine ederek yaptiklari c¢alismada kuvvet spektrum analiziyle TME
seslerinin 6zelliklerini incelemiglerdir. Arastirmacilar kuvvet spektrumunu
dusuk—frekans (0-300 Hz) ve yuksek-frekans (301-600 Hz) olarak ikiye
ayirmiglardir. Bu galismanin sonucunda rediksiyonsuz anterior disk
deplasman: olan TME’ lerde yiiksek frekansli vibrasyonlarin saghkh veya

rediksiyonlu anterior disk deplasmani gérilen TME’ lerinkinden doért kat fazla
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oldugu bulunmustur. Arastirmacilar TME’' nin intrakapstler .rahatsizligi
ilerledikge kaydedilen en yiksek frekans degerlerinde artig oldugunu da

rapor etmiglerdir.

Ishigaki ve ark. (234), TME rahatsizh@i bulgulari olan 213 hastada 309
eklemin elektrovibratografik ve artrografik bulgularini karsilastirmiglardir. Bu
caligmada internal deranjmani olan hastalarda eklem vibrasyonlarinin tiim
frekans araliklarinda normal eklemlere goére belirgin oranda daha yilksek
enerji seviyesi olusturdugu ve bu farkin ézellikle 250 Hz' in altinda belirgin
oldugu bulunmustur. Arastirmacilar TME vibrasyon enerji analizinin spesifik
parametreleri kullanildiginda normal eklem anatomisi ve internal deranjmani
olan hastalar arasinda bir ayirim yapilabilecegini 6ne strmuslerdir.

Ishigaki ve ark. (232), eklem vibrasyon analizi sirasinda arka plandaki
sesin etkilerini tespit etmek igin ilki bireyler Gzerine yerlestirimemis ve ikincisi
cenesini hareket ettirmeyen bireyler lzerine yerlestiriimis alicilardan elde
edilen 40 kayit Gzerinde de@erlendirme yapmislar ve arka plandaki sesin
yapilan &lcimleri etkileyecek biyiklikte olmadigini rapor etmiglerdir. Ayni
aragtirmada normal eklem anatomisine sahip asemptomatik TME' lerin ve
normal artrografik géruntilll semptomatik TME' lerin vibrasyon enerjisini
dederlendirmek amaciyla klinik olarak normal ve asemptomatik 10 bireyin
bilgisayarli tomografi gériinttleri degerlendirilmistir. Normal oldugu saptanan
20 eklemin mandibulanin dért farkh konumundaki vibrasyon kayitlari
incelenmigtir. Arastirmacilar bu bireylerde interkuspal pozisyon ve maksimum
agiz agilimindaki vibrasyonlarin arka plandaki vibrasyonlar ile ayni 6zellikleri
gosterdidini, agiz agma ve kapama fazlarinda ortaya cikan enerjinin ise
6zellikle 150 Hz' in altinda daha yiksek enerjiye sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Semptomatik bireylerde artrografik olarak normal oldugu
belirlenen 83 eklemin asemptomatik bireylerinkine goére 6zellikle 300 Hz

Uzerinde daha yiiksek enerji seviyeleri olusturdugunu belirtmislerdir.
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Elektromiyografi (EMG)

Mandibulanin pozisyonu ve fonksiyonlari ile orofasiyal sistemdeki
ligamentlerin, kaslarin, TME’ nin, diglerin ve néromuskuler sistemin &zellikleri
arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Néromuskuler sistem ise goérsel,
dental/periodontal, muskuler uyaranlarin ve TME' den gelen pek ¢ok farkli

uyaranin etkisi altindadir.

Miller (235), néromuskuler sistemin kraniofasiyal sistemle ilgili
gorevlerini;

1- Yiyeceklerin isirilmasi ve gignenmesi igin gereken kuvvetin elde
edilmesinde mandibulaya rehberlik saglamak

2- Faringeal yutkunma veya istirahat pozisyonunda mandibulanin
stabilizasyonu saglamak,

3- Konusma sirasinda mandibuler hareketleri kontrol etmek,

4- Mandibula ve dil pozisyonuna bagl olan (st solunum yolu
morfolojisini belirlemek seklinde siniflandirmistir.

Elektromiyografi, kas fibrilleri tarafindan olusturulan ve dokular
boyunca iletilen ekstraselliler sinyallerin kaydedildigi, kaslarin kasilmasini
saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve yorumiandigi bir kas inceleme
yéntemidir. Kaslarin kasilmasi sinirler araciligiyla beyinden iletiimis olan
uyarici potansiyellerin kaslarda olusturdugu motor Unite aksiyon
potansiyelleri (MUAP) olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde
olmaktadir. Kasilmanin miktarit MUAP' larin sayisinin ve sikiginin artmasi ile
artar. Kaslarin kasili oldugu veya kasili olmadigi durumlarda MUAP' larin
incelenmesi, seklinin veya sikliginin normal sinirlar iginde olup olmamasi,
veya normalde karsilagilmayan elektriksel aktivitelere rastlaniimasi
kaslardaki sorunlari belirlemek igin incelenen degiskenlerdir (236). Bu
kayitlarin elde edilmesinde kullanilan elektrodlar kas iizerindeki cilt ylizeyine

ya da kasin igine veya yanina igneler yardimiyla uygulanabilmektedir.



46

Igne elektrodlar yardimiyla EMG yapilirken bir grup kas fibrilinden
6lcim yapilabilecedi gibi tek bir kas fibriline yoénelik bilgi de elde
edilebilmektedir. Genellikle konsantrik igneler kullanilmaktadir. Bu igneler
bilinen enjektdr ignelerinin icine ¢ok ince bir tel konulmasi ile kayit elektrodu
haline getiriimiglerdir. Ancak invaziv ve agnli bir yéntem oldugu icin

kraniyomandibuler kaslarin incelenmesinde rutin olarak kullaniimamaktadir.

Yizey EMG’ si ise deri lzerine yerlestirilen bipolar ylizey elektrodlari
yardimiyla tim kas yapisinin degerlendiriimesini saglamaktadir. Non-invaziv

bir ydntemdir ve hastada agr veya rahatsizlik yaratmamaktadir.

Yiuzey EMG’ si kraniofasiyal sistemin bir pargasi olan, yutkunma, dis
sikkma ve c¢igneme gibi fonksiyonlarda rol alan masseter (MM), anterior
temporal (TA), posterior temporal (TP), anterior digastrik (DA) ve
stemocleidomastoid (SCM) kaslarin degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ancak kraniyomandibuler kaslarin degerlendirilmesi séz
konusu oldugunda ylizey EMG’ sinin en 6nemli dezavantaji lateral ve medial
pterigoid kaslarda 6l¢im yapilamamasidir.

Ahlgren ve ark. (237)' na gore, kraniofasiyal sistemdeki pek ¢ok kas
ylizeyel oldugu igin ylzey elektromiyografisi ile guvenilir sonuglar
alinabilmektedir.

Belser ve Hannam (238), masseter kasinin elektromiyografik
aktivitesini bipolar ylzey ve intramuskuler tel elektrotlar ile inceledikleri
calismada, elektrot tipinin sonuglari anlamli sekilde degistirmedigini
bulmuslardir.

Burdette ve Gale (239), ylzeyel elektrotlan kullanarak yapilan
elektromiyografi igleminin tekrarlanabilirligini incelemigler ve sonucta
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standardize protokoller izlendigi zaman tekrarlanabilir bir yontem oldugunu

tespit etmislerdir.

Ferrario ve ark. (240), elektromiyografik kayit icin B/O-PAK system
(Bio-Research Associates Inc., Milwaukee, WI, USA) kullandiklar
calismalarinda iglemin gvenilir bigimde tekrarlanabildigini géstermislerdir.

Kraniyomandibuler kaslarin degerlendiriimesinde baslica iki tip EMG

kaydi alinmaktadir:

e istirahat EMG' si
¢ Fonksiyonel EMG

Istirahat konumunda EMG éigumleri, degerlendirilen kaslarin baslica
kullanim amaglarina gére degisiklik géstermektedir. Masseter kasin normal
istirahat EMG degerinin 0,5-1,0 uV; TA, TP, DA ve SCLM kaslarinin normal
istirahat EMG degerlerinin ise 1,0-1,5 yV arasinda oldugu séylenmistir. Bu
degerler arasindaki farkin sebebinin ise mandibula konumunun korunmasini
saglayan TA, TP, DA ve SCLM kaslann fonksiyonlarini yapabilmeleri igin
calismadiklari zaman bile daha fazla elektriksel aktiviteye ihtiyag duymalari,
MM'in ise periyodik olarak fonksiyon géstermesi sebebiyle c¢aligmadigi
zamanlarda ayni tonusu sadlamaya ihtiyag duymamasi oldugu séylenmistir
(241).

Ferrario ve ark. (242), 92 saglikh gen¢ erkek ve kadin (izerinde
yaptiklari calismada istirahat konumunda, sentrik okluzyonda ve diglerin
sikiimast esnasinda ¢igneme kaslarinin elektromiyografik degerlerini
kaydetmiglerdir. Bu arastirmanin sonucunda ortalama EMG degerlerini
istirahat konumunda TA igin 1,9 yV ve MM i¢in 1,4 uV, sentrik okluzyonda TA
icin 6,5uV ve MM i¢in 2,8 puV bulmuslardir. Diglerin sikilmasi esnasinda ise
kadinlarda ve erkeklerde tespit edilen EMG degerlerini sirasiyla TA igin
161,7-181,9 pV ve MM igin 156,8-216,2 uV bulmuslardir. Ayrica kadinlarda
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temporal kas aktivitesinin daha fazla oldugunu, erkeklerde ise masseter

kasinin daha fazla aktivite gésterdigini ortaya koymuslardir.

Bagka bir calismada kadinlar ve erkekler arasinda ¢igneme frekansi
bakimindan énemli farklarin oldugunu, erkeklerde kadinlardan daha buytk
degerlerin bulundudu rapor edilmistir (243).

Yutkunma ve dis sikma gibi fonksiyonel degerlendirmelerde kaslarin
elektriksel aktivitesinin mutlak degerinden ¢ok kaslarin aktivitelerinin
birbirlerine gére oranlari, simetri ve zamanlamanin degerlendiriimesi 6n plana
¢cikmaktadir.

Yutkunma esnasinda anterior temporal ve masseter kaslarinda
bilateral simetrik aktivite olmall ve masseter kasi en yiiksek elektromyografik
degere sahip olmalidir. Digastrik anterior kasi ise daha dustik aktivite
gbstermelidir. Bunun sebebi yutkunmanin gergeklesmesi icin ilk olarak MM
aktivite gosterip disler okluzyona gelmelidir. Okluzyon sagiandiktan sonra ise
DA’ nin aktivitesi artmalidir. Fonksiyonel bir yutkunma yaklasik 1-1,5 sn
stirmektedir. Anormal yutkunma paterninde ise digler okluzyona gelmemekte,
DA en yiiksek elektriksel aktiviteyi gdstermekte ve 2-3 sn slirmektedir (241).

Interkuspal dig sikma ise mandibulay! agzin kapatiimasi sirasinda
hareket ettiren elevatér kaslarin maksimum EMG aktivitesinin en etkili
bicimde degerlendiriimesine olanak vermektedir. Dis sikma sirasinda MM ve
TA ayni anda veya TA, MM’den ¢ok az once aktivite gostermeye
baglamalidir. MM en aktif kas olmali ve sag ve sol kas gruplarinin aktivitesi
simetri gdstermelidir. Eger fonksiyonlar sirasinda sag ve sol kas gruplari
arasinda 2:1 oranindan daha biyuk bir fark gézleniyorsa bunun disfonksiyon

belirtisi olabilecedi sdylenmektedir (241).
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Tsolka ve ark. (244), kraniyomandibuler problemleri olan 35 bayan
hastay! incelemek igin klinik, kinesiografik ve elektromiyografik yéntemieri
kullanmiglar ve kontrol grubunu olusturan kraniyomandibuler problemleri
olmayan 26 bayan hasta ile karsilagtirmiglardir. Bu arastirmanin sonucunda
kraniyomandibuler problemleri olan hastalann elevatér kaslarinin istirahat
aktivitesinin kontrol grubundan daha fazla oldugu, ancak dis sikma

esnhasinda iki grup arasinda belirgin fark géstermedigi bulunmustur.

Gerstner ve ark. (245), anteroposterior maksillomandibuler morfolgji
ve gigneme esnasindaki mandibuler hareket patterni arasindaki iligkiyi EMG
ile incelemigler ve ANB acisi ile belilenen anteroposterior iskeletsel

morfolojinin ¢igneme patterniyle iligkili oldugunu bulmuslardir.

Morimitsu ve ark. (246) nin saglkli 10 bireyin lateral sefalometrik
6zellikleri ile ¢igneme kaslarinin elektromiyografik degerleri arasindaki iligkiyi
inceledikleri calismada toplam kas aktivitesinin yliz ytksekligi azaldikga, ve
SNA ve SNB agtlan arttikga artma egiliminde oldugunu bulmuslardir.

Kayukawa (247), malokluzyon tiplerine goére c¢igneme kaslarinin
aktivitesini degerlendirdigi ¢alismasinda en yiiksek kas aktivitesinin derin

értalu kapanigi bulunanlarda oldugunu tespit etmistir.

Stomatognatik sistem fonksiyonlan degerlendirilirken néromuskuler
sistemin kantitatif incelemesinin yapilabilmesi i¢cin pek ¢ok arastirmaci 1sirma
kuvvetlerini kullanmiglardir (241-243). Dental tedaviler sonrasi okluzyonda
meydana gelen degisikliklerin ise kaslarin EMG degerleri tizerinde nasil bir

etki yarattigi daha az arastiriimig bir konudur.

Miyamoto ve ark. (249), ortodontik tedavi géren bir hasta tizerinde 24
saatlik elektromiyogram sistemini kullanarak MM aktivitesinde olusan
degisiklikleri inceledikleri galigmalarinda okluzyondaki degisikligin MM’ in
EMG aktivitesini etkiledigini rapor etmislerdir.
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Elektrognatografi (EGN)

Elektrognatografi, mandibulanin fizyolojik olmayan maksimum agma-
kapama, sada-sola ve dne-geriye hareketleri ile fizyolojik olan konugma ve
cineme hareketlerinin bir miknatis araciligiyla kaydedilmesi islemidir (241).
Elektrognatografide, fonksiyonlar sirasinda meydana gelen mandibula

hareketlerinin hizi, yénl ve miktan tg¢ boyutlu olarak kaydedilmektedir.

Fonksiyonel hareketler sirasinda Olglilen parametreler TME' in
durumu, maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel iligki ve okluzyondan
etkilenmektedir (241,249)

Maksilla ve mandibulanin birbirleriyle olan sagital iliski 6zellikleriyle
cigneme sirasindaki mandibuler hareketler arasindaki iliskiyi arastiran
Gerstner ve ark. (245)' nin ortodontik tedavi gérmemis, saglikli ¢ineme
kaslari ve TME’ leri olan 36 bireyde yaptiklari caismada ANB agis| referans
alinarak saptanan sagital ¢ene iligkileri ve cigneme sekli arasinda iligki

oldugunu ortaya konulmustur.

Nielsen ve ark. (250), kraniyomandibuler rahatsizlik sebebiyle kas
agrist olan 26 erigkin bireyin elektromanyetik sistemle kaydedilen mandibula
hareketlerini saglikli 24 erigkin bireyden olusan kontrol grubu ile
karsilagtirmiglardir. Aragtirma grubunda yer alan bireylerin laterotruziv,
protruziv ve retriziv hareketleri kontrol grubundakilerin hareketleriyle
kiyaslandiginda farkliligin oldugu tespit edilirken, iki grup arasinda konugma
ve cigneme gibi fizyolojik hareketlerin karsilastirmasi yapildiginda birbirlerine
benzer hareket paternlerinin meydana geldigi belirlenmistir.

Howell ve ark. (251), sinif | okluzyona sahip, kraniyomandibuler
problemleri olmayan erigkin 10 erkek ve 10 kadindan olusan bir grupta
cigneme  sirasindaki ¢ene  hareketlerini  ve kas  aktivitesini

degerlendirmiglerdir. Bu calismanin sonucunda ¢ene hareketlerinin ¢ok
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farkhlik gosterdigi ortaya konulmus ve ayni bireyden 2 hafta arayla alinan

kayitlar arasinda bile farkliliklarin olabilecegi gosterilmigtir.

Mongini ve Tempia-Valenta (252), stomatognatik sistemde
disfonksiyonu olan bireylerin EGN kayitlarini normal gigneme fonksiyonu
olan bireylerinkilerle karsilagstirmiglardir. Bu galismanin  sonucunda
stomatognatik sistemde disfonksiyonu olan hastalarin gigneme déngilerinde
simetrik dagiimin bozuidugu ve hareket kisithliginin meydana geldigi
bildiriimigtir.

Proschel ve Hofmann (249) ve Ahigren (253) saglkll dentisyonu olan
bireylerde cigneme sirasinda meydana gelen hareket sekillerinin oldukca
farkli oldudunu, bireyler arasinda buytk farkliliklarin bulundugunu tespit

etmiglerdir.

Baska caligmalarda da ¢igneme sirasinda mandibulanin hareketlerinin

cok degisken oldugu belirlenmistir (253-255).
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BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Aragtirmamiza Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakuiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’ na tedavi gérmek amaciyla bagvuran, derin 6rttlt kapanisi ve
azalmig overjeti olan Angle Sinif | veya Sinif 1l divizyon 2 malokluzyonlu 22
birey dahil edildi.

Tum hastalar arastirmaya goéntlla olarak katilmiglardir. Hastalarin
tamamindan aydinlatiimig onam alinmigtir.

Aragtirma grubundaki 22 bireyin 15’ i kiz, 7' si erkek olup tedavi
bagindaki kronolojik yas ortalamasi 12,03 £ 0,11 yil, dagihm arali§i ise 10,08
- 14,10 yildi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Arastirma grubunda yer alan hastalarin yas dagilimi

Ortalama Yag
(Yil)

22 7 15 12,03 0,11 10,08 14,10

Bireylerin aragtirma grubuna dahil edilmesinde su kriterler dikkate
alindi :

o Bilylime ve gelisimi olumsuz yénde etkileyebilecek herhangi bir sistemik
hastaligin yada kraniofasiyal deformitenin bulunmamasi,

¢ Daha 6nceden herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

o Bireylerin derin 6rttll kapanigla birlikte azalmig overjeti olan Angle Sinif |
malokluzyonuna veya Angle Sinif Il b6lim 2 malokluzyonuna sahip olmasi.
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3.2. Ortodontik Tedavi Protokolii

Aragtirmamizda yer alan bireylere birinci randevuda st sag ve sol,
santral ve lateral dislerine braketler, (ist sag ve sol 1.molar diglerine Roth
tipll bantlar yapistinldiktan sonra 0,016x0,016 inglik nitinol utility arklar
(GAC International, Inc. Islandia, NY USA) uygulandi (T1). Yaklagik bes hafta
sonraki ikinci randevuda, eger diglerin siralanmasi ve seviyelenmesi
uygunsa, 0,016x0,016 in¢lik blue elgiloy dan (Colboloy Blue, GAC
International, Inc. Islandia, NY USA) yapilmis intrlizyon ve/veya protriizyon
utility ark takildi. Uygun overjet ve overbite iligkisi elde edilince stomatognatik
sistemin yeni duruma uyum saglamasi amaciyla yaklasik doért ay slreyle
apareyler adizda tutulduktan sonra ikinci kayitlar alind1 (T2). T2 déneminde
manyetik rezonans gériintllerinin alinmasi sirasinda braketler ve bantlar
goranta kalitesini olumsuz yénde etkileyecegi igin ¢ikartildi. T2 dénemindeki
kayitlarin alinmasi tamamlandiktan sonra braketler ve bantlar tekrar
yapistirildi ve hastalarin ortodontik tedavilerine devam edildi. T1 ve T2
dénemleri arasinda gegen zaman ortalama 15 aydi.

3.3. Hasta Kayitlan

Arastirmamiza secilen bireylerden T1 ve T2 ddnemlerinde asagidaki

kayitlar alinmistir:

Agdiz ici ve adiz digi fotograflar (Resim 3.1. a-1, Resim 3.2. a-1),
Al¢t modeller,

Panoramik radyograf (Resim 3.3. b),

Periapikal radyograflar,

El-bilek radyografi,

Lateral sefalogram (Resim 3.4. b),

Posteroanterior sefalogram,

Transkraniyal temporomandibuler eklem radyografi (Resim 3.5. b),

© ®@ N ook wDh->

Temporomandibuler eklemdeki yumusak dokular incelemek ve diskin



54

mandibuler fossa igerisindeki konumunu belirlemek igin manyetik
rezonans gérintileri elde edildi.

10. BioPAK System (Strum 2.03, BioResearch INC., Milwaukee, Wisconsin)
ile; temporomandibuler eklem seslerini degerlendirmek igin
elektrovibratografi kayitlari,

11.Cigneme kaslarinin istirahat pozisyonundaki ve fonksiyonlari  sirasindaki
aktivitelerini incelemek icin elektromiyografi kayitlari,

12.Cene hareketlerini degerlendirmek amaciyla da “Jaw Tracker (JT-3)” ile

elektrognatografi kayitlari alindi.

Panoramik ve el-bilek radyograflari da ayni réntgen makinasi
(Planmeca PM 2002 CC Proline, Helsinki, Finland) kullanilarak ¢ekildi (Resim
3.3. a). Lateral ve posteroanterior sefalogramlar ayni sefalostat (Planmeca
Proline Ceph CM, Helsinki, Finland) kullanilarak, dogal bas pozisyonunda
standart kogullarda alindi (Resim 3.4. a).

Transkraniyal temporomandibuler eklem radyograflari “Denar Accurad
200" bas oryantasyon duzenegi kullanilarak periapikal réntgen cihazinda
(Planmeca Prostyle Intra, Helsinki, Finland) T1 ve T2 dénemlerinde ayni
milimetrik ve agisal degerler kullanilarak standart kosullarda elde edildi
(Resim 3.5. a).

Bireylerden alinan lateral sefalogramlar ve transkraniyal
temporomandibuler eklem radyograftari 0,5 mm uglu ¢izim kalemi ile asetat

izerine bir gézlemci tarafindan cizilip degerlendirildi.
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Resim 3.1. a-1 Derin o6rtuli kapanigla birlikte azalmis overjet i olan Angle

Sinif |, malokluzyonlu bir hastanin tedaviye baslamadan

onceki agiz disi ve agiz ici fotograflan



Resim 3.2. a-1 T2 déneminde alinan agdiz i¢i ve agiz disi fotograflar

56
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Resim 3.5. a,b Transkraniyal temporomandibuler eklem radyografinin

cekilme sekli ve 6rnegi
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3.4. BioPAK Cihazi ile Alinan Kayitlar

3.4.1. Temporomandibuler Eklem Vibrasyon Analizi (EVG)

Elektrovibratografi kayitlarinin alinmasi esnasinda hasta, yuksekligi
ayarlanabilen bir sandalyeye sirti dik olacak ve ayak tabanlari yere rahat
basacak pozisyonda bilgisayar ekranini goérebilecegi bir sekilde oturtuldu.
Sag ve sol TME’ lerde olusan seslere ait yuzey titresimleri EVG yontemiyle
(BioPAK System, Surtiim 2.03, BioResearch INC., Milwaukee, Wisconsin)
oletldu. EVG yontemi ile TME seslerinin siddeti ve karakteri zaman - frekans
grafiginde incelenerek olasi fonksiyon bozukluklari hakkinda bilgi edinildi
(Resim 3.12.) Sag ve sol toplam iki adet piezzoelektrik akselerometreden
olusan sensoérler kulaklarin hemen 6ntinde TME bdélgesine yerlestirildi ve
sensorlerden gikan kablolar amplifikatére baglandi (Resim 3.6. a-c). Hastanin
maksimum agiz agihm miktari, (st santral keserlerden alt santral keserlere
olan mesafe oél¢ulip, bulunan degere ortultl kapanis miktari da eklenerek
hesaplandi. Tespit edilen maksimum agiz agilim miktari ile agiz agilimindaki
deviasyonun miktari ve yonu bilgisayara kaydedildi. Bunun ardindan hastaya,
bilgisayar ekraninda her bir agma/kapama déngusi 1,5 saniye olacak sekilde
calisan metronomla uyumlu bigcimde agzini acgabilecegi kadar agmasi ve
sonra agzini kapatarak dislerini temas ettirmesi séylendi. Burada adiz agma-
kapama sirasinda sag ve sol TME lerden gelen titresim degerleri dlgtldu ve
kaydedildi (Resim 3.13.). EVG kayitlari x5 amplifikasyonda elde edildi. Alinan
kayitlar metronomla senkronizasyon ve sinirlayici vibrasyonlar yéniinden
incelenerek eger hataliysa x1 veya x2 amplifikasyonda ve agma-kapama
doénglsti metronomla uyumlu olacak sekilde tekrarlandi.

3.4.2. Elektromiyografi (EMG)
Elektromiyografi degerlendirmesi icin sag ve sol anterior temporal,

masseter, digastrik anterior ve sternokleidomastoid kas gruplarinin istirahat,

dis sikkma ve yutkunma gibi farkl fizyolojik durum ve fonksiyonlari
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esnasindaki aktiviteleri degerlendirildi. EMG kayitlarinin alinmasi sirasinda
tek kullanimlik bipolar yiizey elektrodlari ve 8 kanalli (4 kas grubux2 taraf)
BioEMG amplifikatért kullanildi (Resim 3.9.). EMG kayitlarinin alinacagi
kaslarin palpe edildigi bolgeler ile topraklama igin kullanilacak tek bir
elektrodun yapistirilacagi yerde derinin elektriksel aktivite gegisine
gosterecegi direnci azaltmak ve bipolar ylizey elektrodlarinin deriye daha iyi
yapismasini saglamak i¢in elektrodlar yerlestirilmeden 6nce cilt yuzeyi alkol
emdirilmis bir pecete ile temizlendi. Bu kayitlarda elektronik guriltt
olusmamas! igin elektrodlarin sagh deriye gelmemesine ve sikica
yapistirimasina dikkat edildi. Ylzey elektrodlarinin yerlestiriimesinin
ardindan kablolar birbirlerine dolasmayacak sekilde amplifikatér bagdlantisi
yapilarak (Resim 3.8. a-d), kayit sirasinda hastalara sirtlari dik olacak ve
ayak tabanlari yere rahat basacak bir pozisyonda, elleri kucaklarinin tizerinde
duracak bigimde oturmalari séylendi. Bu kaydin alinmasi sirasinda hastanin

bilgisayar ekranini géremeyecek bir sekilde oturtulmasina 6zen gésterildi.

Anterior temporal ve masseter kas gruplarini tespit etmek amaciyla
hastalara dislerini kuvvetlice sikmalari séylendi. Bu pozisyonda kaslar hem
palpe edilerek hem de hareketleri gézlemlenerek belirlendi. Anterior digastrik
kas grubunu belirlemek igin hastadan genesinin altini gérebilecegimiz sekilde
basini hafifce geriye dogru egerek yutkunmasi istendi. Bu sirada hem
¢enesinin altt palpe edildi hem de kaslarin hareketi izlendi.
Sternokleidomastoid kas grubu ise hastaya boynunu elektrodun
yapistirilacagi tarafin aksine ve hafif geriye dogru egmesi sdylendikten sonra
palpasyon ve gdzlemle belirlendi. Yiizey elektrodlari sag ve sol kas gruplar
Uzerine ve ortasina gelecek bigimde kas fibrillerine paralel sekilde yerlestirildi
(Resim 3.7. a-c). Topraklama igin bir elektrod hastanin boynunun sol
tarafinda omuza dogru uygun bir bélgeye yapistirildi.

Cift tarafli olarak yerlestirilen ytizey elektrodlari ile kaydedilen fizyolojik
aktiviteler sirasindaki kas kontraksiyonlari mikrovolt (uV) cinsinden élgulda.
EMG kayitlarinin alinmasi sirasinda programda ayarlanmis olan kalibrasyon
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degerleri degistirilmedi. Bu deger istirahat pozisyonu igin 20uV, fonksiyonel

kayitlar icinse 200pV idi.

EMG kayitlari agagidaki pozisyonlarda alindi:

e Fizyolojik istirahat pozisyonu: Hastaya dudaklarini yalayip yutkunduktan
sonra dislerini temas ettirmeyip dudaklarini deger-degmez pozisyonda
tutup ¢enesini rahat birakmasi séylendi ve istirahat konumu belirlendi. Bu
konumda bir suire durulduktan sonra elektromiyografik aktivite yaklasik 10

sn sireyle kaydedildi (Resim 3.14.).

e Dis sikma: Bu kaydin alinmasi i¢in bilgisayar programi hazirlanip
calistinldiktan 2sn sonra hastaya yaklasik 10sn kadar dislerini sikabildigi
kadar kuvvetli sikmasi ve daha sonra rahat birakmasi soéylendi. Dis stkma
isleminin bitmesinden 2 sn sonra program durduruldu ve kayit islemi bitirildi
(Resim 3.15.).

e Yutkunma: Hastaya dudaklarini yaladiktan sonra yutkunmasi séylendi. Ayni
islem 3 kez tekrarlanarak kaydedildi (Resim 3.16.).

¢ Sakiz ¢cigneme: Hastadan ilk 6nce sol arka digleri arasinda sakizi yaklasik
10 sn kadar gignemesi istendi. Soldaki kayit islemi tamamlandiktan sonra
aynisi saga da yaptirildi (Resim 3.17.). Bu islem igin Vivident® Damla
Sakizi kullanildi.

¢ Agz! acip kapama: Program baslatildiktan yaklasik 2 sn sonra hastadan
her seferinde agzini agabildigi kadar acip kapamasi ve 20sn’ lik kayit suresi
boyunca bu hareketi tekrarlamasi istendi (Resim 3.18.).

Bu fonksiyonlar sirasinda sag ve sol kas gruplari arasinda herhangi bir
farkliigin olup olmadigi, tedavi oncesi ve sonrasi olusan degisiklikler

degerlendirildi.
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3.4.3. Elektrognatografi (EGN)

Elektrognatografik kayitlarin alinmasi amaciyla “JT-3 Miknatisi ve
BioResearch Sensor Array” kullanilarak mandibulanin fonksiyonlar tg
boyutlu olarak degerlendirildi. Hasta EMG kayitlarinin alinmasi esnasindaki
gibi sirti dik olacak ve ayak tabanlar rahatca zemine basacak bicimde, diiz
kargiya bakarak ve bilgisayar ekranini géremeyecegi bir pozisyonda

oturtuldu.

JT-3 Jaw Tracker cihazinin sag ve sol kutuplar arasinda olusan
elektromanyetik alan icinde dogru yerde konumlandirilan JT-3 miknatisinin
dokuya iyice yapisabilmesi ve kayitlarin alinmasi esnasinda hareket
etmemesi icin alt keser dislerin labiyal ylzeyleri pamukla kurulandi.
Miknatisin  oluk bulunmayan yilizeyine 0zel stomahesive yapistirici
yerlestirildi. Miknatisin orta hatti ylz orta hattiyla ¢akisacak ve labiyal
frenulum hareketlerinden etkilenmeyecek sekilde, tzerindeki oluklu ylzey
labiyale bakacak ve hastanin soluna gelecek bigimde alt keserlerin labiyal
yuzeylerine yapistirildi (Resim 3.11.). Derin o6rtuli kapanis nedeniyle
miknatis dislerin labiyaline yerlestirilemediginde ise disetine dogru kaydirild.
Miknatisin pozisyonu sag ve sol pupillalari birlestiren cizgiye paralel olacak
bicimde ayarlandi. Kayitlar alinirken miknatisin hareket edip etmedigi kontrol
edildi, herhangi bir hareketlenme oldugunda miknatisin yapistirima islemi
tekrarlandi.

JT-3 Jaw Tracker cihazi hastanin basina yerlestirildi, 5nden gegen bar
sag ve sol pupillalar birlestiren dogruya, yan taraftaki barlar ise Frankfurt
Horizontal duizlemine paralel olacak sekilde konumlandirildi. Son olarak Jaw
Tracker' n iki kutbu arasina yerlestirilen konumlandirma gubugu ile miknatis
arasinda uygun iligki saglanarak JT-3 Jaw Tracker ayarlandi (Resim 3.10.).
Mandibulanin hareketleri, cigneme déngtileri, agiz agma ve kapama hizi ve
acma sirasindaki laterale kayma sagital, frontal ve horizontal diizlemlerde tg

boyutlu olarak incelendi (Resim 3.19.). Konugsma sirasinda istirahat araligini
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degerlendirebilmek amaciyla “s” sesinin en iyi duyuldugu seksen kelimesinin
sdylenmesi ve gigneme (“Vivident® Damla Sakizi"-sakiz gigneme) sirasindaki
tim ¢ene hareketleri kaydedildi, bu hareketlerin T1 ve T2 dénemlerinde elde
edilen verileri incelendi. Burada maksimum agma ve kapama, gigneme ve
konusma hareketleri esnasinda agma-kapama hizlari, maksimum agma ve

laterale kayma miktarlari degerlendirildi.

Elektrognatografik kayitlarin tamaminda kayit alinmaya baglanmadan
once hastanin disleri sentrik okluzyona getirildi ve ardindan asagidaki sistem
secenekleri kullanilarak kayitlar tarif edildigi sekilde alindi:

e Rom/Vel: JT-3 hastanin basina yerlestirildikten, miknatis dislere
yapistirildiktan ve bilgisayar programi baslatildiktan sonra hastaya agzini
acabildigi kadar acgip hizla kapatmasi sdylendi. Bu islem 15 sn sureyle
tekrarlandi ve kayit islemi durduruldu.

* Cigneme: Hastaya yaklasik 1 dakika kadar sakiz gignetilerek sakizin
yumusatiimasi saglandi. Sonra program baslatildi ve hastaya sakizi énce
sol arka digleri arasinda gignemesi soylenerek 20-25 g¢igneme dongusi
tamamlaninca program durduruldu ve kayit tamamlandi. Ayni islem sag
taraf icin de tekrarlandi.

o Konusma: Bilgisayar programi baslatildiktan 2 sn sonra hastaya yaklasik
10 sn sureyle seksen kelimesini tekrarlamasi sdylenerek mandibuler

hareketler kaydedildi.
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Resim 3.6. a-c Hastanin elektrovibratografi kayitlarinin alinmasi igin

hazirlanmig halinin goriantdleri
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Resim 3.7. a-c Bipolar ylizey elektrodlarinin degerlendirilecek kaslar tizerine

yerlesimi

Resim 3.8. a-d Hastanin elektromiyografi kaydi igin hazirlanmis durumdaki

gorintileri

Resim 3.9. Sekiz kanalli BioEMG amplifikatéri
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Resim 3.10. Jaw Tracker cihazinin elektrognatografi kaydinin alinmasi igin

hastaya uygulanmis halinin gérantisu

Resim 3.11 JT-3 miknatisininin elektrognatografi kaydinin alinmasi amaciyla

agiz icine uygulanmis halinin géruntusa
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Resim 3.12. EVG’ de kullanilan zaman-frekans grafigi

Average Window 1 indovi 2
Left Right  Left Right Left Right Left Right |
Total Integral 12.4 0.6 [ 118 97| | 120 93 12 107 1
| Integral <300Hz 7.8 6.0 72 5.9] 7.0 60 2.0 7.3
| integrai >300Hz 47 36 44 a8 | 80 a8 4.3 24
R >200/<300Ratic. 060 060 | 0.61 083 072 064 048 046 0
| Peak Amplituce 06 04 08 04 | 07 05 s 05
Peak Frequency 72 72 72 72 72 12 2 72
Med. Fragquency 232 232 236 240 240 240 212 183 |
Siant Distance 20.7 87 | 17.2 525
Est. Velocity 781 881 | ema 0.0
Max. Slant 831
| Lat. Deflaction (]
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0.0 ] 20 i
k. J .1, OPEN WIDE, CLOSE FAST.

—r———— r
0.00 0.04 0.0! .00 204 a.0g 012

il a1z L. ).
ra kayrt.1, OPEN WIDE., CLOSE FAST. 4 ira kayit.1, OPEN WIDE, CLOSE FAST. :4fa A ., CLOSE FAST.

Resim 3.13. Elektrovibratografik kayitlar
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Window 1 Wingow 2 v
Ave. uv pv  ms BV m$ pv

| 8.0 &4 63 5@ 40z4| [ 68 1024
| TAL 44 47 48 45 1024 | 48 1024
| MM-R 6.4 54 54 55 1024 | 54 1024
| nama-L 5.8 58 5.3 58 1024 | s= 1024
| scM-R 6.8 58 58 58 1024 | 5.8 1024
| sea-L 5.6 58 57 58 1024 | 85 1028
| oa-m 41 42 rE 41 1024 | 41 1024

DAL 49 48 a8 49 1024 | 48 1024

RESTING EMG

Resim 3.14. Fizyolojik istirahat pozisyonunda alinan EMG kaydi

? = Window 1 Nindow 2
 fhipd Ave, gV W ms V. ms

[13ed

|
TAR 1243 T3 9 9| [iziz
TAL 82 75 o |75 o |94
MM-R 1018 103.3 3| noz2a ol hore
MML 1345 1328 of [1364 o 1415
SCMR 6.1 58 512 | 53 =mz | eo
SCM-L 4.1 41 512 3.9 512 4.1
DA-R 10.9 114 512 101 512 1.2
oAl 13 135 178 | 124 asd] 136

512

[950
0.7
78.5

116.4
6.2
44

10.1
134

DI§ SIKMA

Resim 3.15. Dislerin sikilmasi sirasinda alinan EMG kaydi
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YUTKUKNMA

Resim 3.16. Yutkunma EMG'’ si

Ave. v
8.1
8.0

10.0

10.3

88

a7

Window 1

Y

m§

TA-R
TA-L
MM-R
MM-L
SCM-R
SCM-L
DA-R
DA-L

Resim 3.17. Sakiz cigneme sirasinda alinan EMG kaydi

SAKIZ CIGNEME

[ 2% ] e

278
a7
288
478

8.8

a7
288
LLE

Window 1

e ms nv

341 190| [226 273| [ 21.3 236) | 304

ass a| |43z of | 454 5| | 468

373 183| (184 220| | 304 2200 | 325

488 of | 454 1| | 518 8 | 479

122 833} | 88 385| | 82 1024 | 88
50 1024 4T 1024 47 1024 45

313 sl | 258 12| | 27.4 2| | 248

353 of | 358 8| | 408 1 | a8
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| ?Haln Window Window 2 Window s
Ave, pv v ms v i\ ]

| Ta-r 381
| Ta-L 386
MM-R 274
MM-L 243
| sCM-R 9.6
SCM-L T2
DA-R 174
DAL 19.4

AGMA-KAPAMA

Right

56 T

HORIZONTAL

Vertical: 10 F
OPEN WIDE, CLO:

w.o

Resim 3.19. EGN ile mandibulanin hareketlerinin ti¢ boyutlu kayd
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3.5. Radyografik Degerlendirme

3.5.1. Lateral Sefalogram Analizi

Arastirma grubunda yer alan bireylerden T1 ve T2 dénemlerinde elde
edilen lateral sefalogramlar tUzerinde sefalometrik olgimler yapildi. Lateral
sefalometrik analizinde kullanilan noktalar sekil 3.1." de, duzlemler sekil 3.2.’
de, duizlemler yardimiyla saptanan noktalar sekil 3.3." te gosterilmektedir.

Yuzun bluyume yonunt degerlendirmek igin kullanilan dlgctimler sekil
3.4’ te, maksiller ve mandibuler iskeletsel yapilar gosteren dlgtimler sekil
3.5." te, maksiller dental yapilar gosteren 6lgtimler sekil 3.6." da, mandibuler
dental yapilari gosteren olgumler sekil 3.7." de ve yumusak doku profilini
degerlendirmek amaciyla kullanilan olgimler ise sekil 3.8 de
gosterilmektedir. Lateral sefalometrik filmler Gizerinde yapilan analizler icin
Ricketts analizi, McNamara Analizi, Witts Analizi, Steiner Analizi ve Tweed

Analizi 6lgtimlerinden yararlanildi. (256,257).

3.5.2. Transkraniyal Temporomandibuler Eklem Filmi Analizi

Arastirma grubuna dahil edilen bireylerden alinan transkraniyal
temporomandibuler eklem filminde mandibuler kondillerin glenoid fossa
icerisindeki konumu, anterior, posterior ve superior eklem genislikleri, kondil
genigligi ve artiktler eminensin egimi ile mandibuler kondilin glenoid fossa
icerisindeki konumu incelendi. T1 ve T2 dénemlerinde alinan transkraniyal
eklem filmlerinin standardize edilebilmesi igin tedavinin basinda “Denar
Accurad 200" bas oryantasyon cihazinda kullanilan koronal, sagital ve
vertikal degerler T2 doneminde transkraniyal eklem filminin g¢ekilmesi
sirasinda tekrar kullanildi. Bu degerleri incelemek igin Cohlmia ve ark. (258)’
nin 6nerdigi Olgimlerden yararlanildi. Radyograf 6lgimiinde kullanilan
noktalar ve dogrular sekil 3.9." da, dlgulen agilar ve mesafeler ise sekil 3.10.
da gosterildi.
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Transkraniyal radyograflarda o6nce mandibuler fossanin en Ust
noktasindan (SF) gegen ve radyografik filmin st sinirina paralel olan L1
dizlemi cizildi. L2 diizlemi ise kondilin en tst noktasini (SK) belirlemek igin
L1’ e paralel olarak olusturuldu. Daha sonra SF noktasindan anterior kondil
noktasi (AKN) ve posterior kondil noktasina (PKN) teget dogrular ¢izildi, bu
dogrularin AKN’ yi ve PKN’ yi kestigi yerlerden glenoid fossaya dikmeler
indirilerek anterior fossa (AFN) ve posterior fossa (PFN) noktalar tespit
edildi. Bunun ardindan AKN-AFN mesafesi olctilerek anterior eklem araligi
(AEA), PKN-PFN mesafesi oictilerek posterior eklem araligi (PEA) ve SK-SF
mesafesi dlcilerek superior eklem araligi (SEA) belirlendi (Sekil 3.9., Sekil
3.10.). Ayrica artikiller eminens egimini en dogru sekilde yansitan bir teget
cizildi ve L1 duzlemiyle arasinda olusan dar agi 6lgulerek artiktler eminens

egimi bulundu.

3.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileri

Arastirmaya dahil edilen tim bireylerden temporomandibuler eklemin
yumusak dokularini, disk pozisyon ve formunu, disk-kondil iligkisini incelemek
ve olasi bir patolojik durumu belirleyebilmek i¢in tanisal amagla 1,5 tesla MR
Scanner (Symphony, Siemens, Erlangen) ile manyetik rezonans goruntileri
elde edildi. Cift tarafli olarak, digler sentrik okluzyonda iken alinan sagital
kesitler kondilin uzun eksenine dik olarak gekildi. Agiz agik pozisyonda alinan
gorantiler sirasinda kas yorgunlugunu 6nlemek icin kalinligi, maksimum
interinsizal acikliktan 10 mm az olacak sekilde isirma blogu yerlestirildi ve
bireylere anterior digleri 1sirma bloguna temas edecek sekilde tutmalan
soylendi. Resim 3.20." de arastirma grubunda yer alan ve normal TME’ si
olan, resim 3.21." de redilksiyonlu anterior disk deplasmani izlenen ve resim
3.22. de rediksiyonsuz anterior disk deplasmani teshisi konulan hastalarin

TME’ lerinin manyetik rezonans géruntileri gésterilimektedir.
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Sekil 3.1. Kullanilan lateral sefalometrik noktalar

1- Nasion (Na)

2- Sella (S)

3- Porion (Po)

4- Basion (Ba)

5- Artikulare (Ar)

6- Gonion noktasi (Go)

7- Menton noktasi (Me)

8- Pogonion noktasi (Pog)

9- Suprapogonion noktasi (Pm)
10-B noktasi

11-A noktasi

12-Anterior nazal spina (ANS)
13-R1

14-R3

15-Ptv noktasi

16-Pt noktasi

17-Orbitale (Or)

18-Burun ucu (EN)

19-Ust dudak noktasi (UL)

20-Alt dudak noktasi (LL)

21-Cene ucu (DT)

22-Ust santral keserin insizal ucu (Ui)
23-Ust santral keserin kék ucu (Ua)
24-Alt santral keserin insizal ucu (Li)
25-Alt santral keserin kok ucu (La)
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Sekil 3.2. Kullanilan lateral sefalometrik duzlemler

1- SN dogrusu 14. Yuz ekseni (Zahiri Gnathion - Pt)
2- Frankfurt Horizontal diizlemi (Po-Or) 15. Pterigoid vertikal diizlemi (PTV)
3- Ba-Na duzlemi 16. Ust molar konumu (PTV-UG6)

4- NA dogrusu 17. Ust keser aksi (Ui-Ua)

5- NB dogrusu 18. Alt keser aksi (Li-La)

6- Yiz dizlemi (N-Pog) 19. A-Pog dogrusu

7- Mandibuler diizlem (Go-Me) 20. Okluzal duzlem

8- E dogrusu 21. CF-A dogrusu

9- Xi-Pm dogrusu 22. CF-Na dogrusu

10-X;-ANS dogrusu (Xi-ANS)
11-X;-DC dogrusu

12-Ar-Go dogrusu

13-S-Ar dogrusu
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Sekil 3.3. Kullanilan lateral sefalometrik duzlemler yardimiyla saptanan

noktalar

_ Zahiri Gnathion noktasi: Mandibuler diiziem ve yiz dizleminin

olusturdugu aginin agi ortayinin mandibula ile kesigim noktasi

. Gnathion noktasi: Zahiri Gnathion noktasindan Sella noktasina

cizilen dogrunun mandibuler simfizisi kestigi nokta
. X; noktasi: Ramusun geometrik merkezi CC noktasi (Center of

Cranium): Yz ekseni ile Basion-Nasion dogrusunun kesigim noktasi.

4. R4
5. R2
6. DC noktasi: Basion-Nasion diizleminin mandibular kondili kesitigi

parcanin orta noktasi

. CF noktasi (Center of Face): Frankfurt horizontal duzlemi ile
Pterygoid vertical diizleminin kesigim noktasi

. CC noktasi (Center of Cranium): Yuz ekseni ile Basion-Nasion

dogrusunun kesigim noktasi



Sekil 3.4. Yizin biyume yoni ile ilgili dlgimler

GoGn-SN agisi

FMA agisi

Mandibuler ark agisi (MA)

Alt yiz yiiksekligi agisi (ANS-Xi-Pm)
Yz ekseni agisi (YE)

Kraniyal defleksiyon agisi (KD)
Saddle agisi (a)

Artikuler agi (b)

Gonial agi (c)

B - B O

10. Posterior agilar toplami ( a+b+c)
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Sekil 3.5. Maksiller ve mandibuler iskeletsel dlgimler

McNamara degeri
Witts degeri

SNA agisi

SNB agisi

ANB agisi

Maksilla derinligi agisi
Konveksite

Maksilla yuksekligi

Ramus konumu agisi

e MNe e e b
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Sekil 3.6. Maksiller dental dlgtimler

: 8
2.
3.
4.
5
6.

Ust keser — SN agisi (1-SN)

Ust keser — FH agisi (1-FH)

Ust keser — NA agisi (1-NA)

Ust keser — A Pog agisi (1-A Pog)

Ust keser — NA mesafesi (1-NA mm)

Ust keser — A-Pog mesafesi (1-A Pog mm)
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Sekil 3.7. Mandibuler dental dlgimler

i 2
A
3.
4.
5.
6.

FMIA agisi

IMPA agisi

Alt keser — A Pog agisi (1-A Pog)

Alt keser — NB acisi (1-NB)

Alt keser — NB mesafesi (1-NB mm)

Alt keser — A Pog mesafesi (1-A Pog mm)
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Sekil 3.8. Yumusak doku dl¢timleri

1. Ust dudak - E diizlemi
2. Alt dudak — E dizlemi
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Sekil 3.9. Transkraniyal temporomandibuler eklem radyograflarinda

kullanilan dogrular ve noktalar

L1: Filmin tst sininna parallel, glenoid fossanin en st noktasina teget olan

dogru

L2: Kondil basina tedet, L1’ e parallel olan dogru

L3: Kondil basinin en arka noktasindan gegen, L1'e parallel olan dogru
t1: SF’ den kondilin posterior konturuna ¢izilen teget

t2: SF’ den kondilin anterior konturuna gizilen teget

t3: Glenoid fossanin anterior egimini en uygun sekilde yansitan dogru

d1: t1’ e dik cizilen ve posterior kondil noktasindan gegen dogru

d2: L2’ ye dik gizilen ve stperior fossa noktasindan gegen dogru

d3: t2' ye dik gizilen ve anterior kondil noktasindan gegen dogru

d4: L1’ e dik gizilen ve artikiiler eminensin en alt noktasindan gegen dogru

1- Siiperior fossa noktasi (SF): Glenoid fossanin en Ust noktasi

2- Siiperior kondil noktasi (SK): Kondilin en st noktasi

3- Posterior kondil noktasi (PKN): t1’ in kondil baginin posterioruna temas
ettigi noktasi

4- Anterior kondil noktasi (AKN): t2' nin kondil baginin anterioruna temas
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ettigi noktasi

5- Posterior kondil basi noktasi (PKBN): Kondil baginin en arka noktasi

6- Anterior kondil basi noktasi (AKBN): L3’ tn kondil bagini 6n kisminda
kestigi nokta

7- Artikiiler eminens (AE): Artikiiler eminensin en alt noktasi

8- Anterior fossa noktasi (AFN): t2’ ye dik cizilen dogrunun glenoid fossayi
kestigi nokta

9- Posterior fossa noktasi (PFN): t1’ e dik gizilen dogrunun glenoid fossay!
kestigi nokta

10- Artikiiler eminensin izdiisiimii (AE;): d4’ in L1’ i kestigi nokta

Sekil 3.10. Transkraniyal temporomandibuler eklem radyograflarinda olgtlen

agl ve mesafeler
1- Artikiiler fossa egimi (AFE): t3 ile L1 arasindaki agl
2- Artikiiler fossa derinligi (AFD): AE; ile AE arasi mesafe
3- Kondil basi genisligi (KG): AKBN ile PKBN arasi mesafe
4- Posterior eklem araligi (a): PKN ile PFN arasi mesafe
5- Siiperior eklem aralig: (b): SF ile SK arasI mesafe

6- Anterior eklem araligi (c): AKN ile AFN arasi mesafe
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Wi

Resim 3.20. Diskin normal konumlandigi TME’ nin agiz kapal (a), agiz agik
(b) MR gorunttleri. (Oklar diskin 6n ve arka sinirlarini

gostermektedir)

Resim 3.21. Rediiksiyonlu disk deplasmani izlenen TME’ nin agiz kapali (a),

acik (b) MR goéruntuleri.
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Resim 3.22. Rediksiyonsuz disk deplasmani izlenen TME’ nin agiz kapali

(a), acik (b) MR goruntiileri.
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3.6. Stomatognatik Sistemin Degerlendirilmesi

EVG kayitlarinda élgimler agiz agma ve kapama hareketleri igin ayr
ayri yapildi. Bu kayitlarda buyutulmis géruntiler Uzerinde vibrasyonlarin
mandibuler hareketin hangi asamasinda meydana geldigi saptanarak hem
agiz agma hem de kapama hareketleri i¢in vibrasyonun olustugu alti bélge
secildi (Resim 3.23.). Ardindan vibrasyondaki toplam enerji miktarini
gosteren Total Integral (I), 300 Hz altindaki integral (I<300 Hz), 300 Hz
Ustiindeki integral (I>300 Hz) ve yiksek frekansli enerjinin dustk frekansli
enerjiye olan orani (>/<) kaydedildi. Kullanilan program bu degerleri, segilen
alti bolgenin ortalamasi olarak vermektedir (Resim 3.24.). Eger vibrasyon
mevcut degilse hareketin orta noktasi secilerek isaretlendi ve degerler yine

secilen alti bélgenin ortalamasi hesaplanarak kaydedildi.

istirahat EMG kayitlari degerlendirilirken, kayit stresi boyunca elde
edilmis olan aktivite géruntuleri Gzerinde alti bdlge isaretlenerek sag ve sol

kas gruplar igin ortalama elektromiyografik aktivite kaydedildi (Resim 3.25.).

Fonksiyonel EMG kayitlari degerlendirilirken, kas aktivitesinin oldugu
alti bolge secilerek bu bélgelerdeki ortalama elektromiyografik aktivite
belirlendi, bu 6lgimlere ek olarak kaslarin fonksiyonlar sirasinda uyumlu

calisip galismadigini belirlemek igin siniflandirma yapildi.

Dis sikma esnasinda (Resim 3.26.) temporalis anterior ile masseter
kas gruplar arasinda, ayrica sag ile sol temporalis anterior ve masseter kas
gruplari arasinda dengeli fonksiyon olmasi 0 (normal), temporalis anterior ve
masseter kas gruplar veya sag ve sol kas gruplarinin aktiviteleri arasinda

2:1" den blyuk bir oran olmasi 1 (dengesiz) olarak siniflandirildi.

Yutkunma sirasindaki EMG kayitlari degerlendirilirken ise asagidaki

siniflandirma yapildi:
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* 0 (normal): MM ve TA kaslari bilateral simetrik aktiviteye baglamaktadir.
Mandibula yutkunma hareketi igin kapanirken DA kaslari ¢cok az aktivite
gostermekte, ancak sonra aktiviteleri artmaktadir. Yutkunma yaklasik

olarak 1-1,5 sn siirmektedir.

¢ 1 (anormal): Mandibula sentrik okluzyonda kapanmadidi icin MM aktivitesi
az, DA aktivitesi yuksektir. Yutkunma yaklagik 2-3 saniye devam

etmektedir.

EGN kayitlar agiz agma-kapama sirasinda degerlendirilirken ilk olarak
maksimum agma va kapama hizlari, maksimum vertikal a¢ilm miktari, agiz
acma sirasindaki defleksiyon miktann ve yoni kaydedildi. Daha sonra
hareketler deviasyonsuz, anterior agma/posterior kapama, posterior
acma/anterior kapama ve capraz pattern olarak siniflandirildi (Resim 3.27.).

Cigneme sirasinda alinan EGN kayitlari (Resim 3.28.), iki b&lim
halinde degerlendirildi. Birinci bélumde kaydedilen ¢igneme doéngtsinin bir
ortalamasini yansitan ve kullanilan software tarafindan olusturulmus
ortalama cigneme paterni grafikleri incelendi (Resim 3.29.). ikinci bélumde
¢ignemenin zamanlamasina, donis noktasina ve terminal ¢igneme noktasina

ait élcimler degerlendirildi (Resim 3.30.).

Birinci bélimdeki X-Y projeksiyon grafikleri, cignemenin yapildig: taraf
igin sagittal, frontal ve horizontal duzlemde olusan hareketler ile agma ve
kapama hizlarinin degerlendiriimesini saglamaktadir. Sagittal dizlemdeki
hareketler S-1 ve S-2 (Sekil 3.31.), frontal diizlemdeki hareketler F-1, F-2, F-
3 ve F-4 (Sekil 3.32), horizontal diizlemdeki hareketler H-1 ve H-2 (Sekil
3.33), agma hizi OV-1, OV-2 ve OV-3 (Sekil 3.34.), kapama hizi ise CV-1,
CV-2 ve CV-3 (Sekil 3.35.) olarak siniflandirildi.
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Sagital hareket paterninde S-1, agma hareketi ciziminin kapama
hareketi ¢iziminden ayn ve genelde 6nde oldugunu, S-2 ise agma ile kapama

hareketi cizimlerinin értistiguni gostermektedir (175).

Frontal dizlemde izlenen hareket paternlerinden F-1' de, sakizin
¢cignenmesi sirasinda agma hareketi ¢iziminin sakizin ¢ignendigi tarafa dogru
ic biukey, karsit tarafa dogru ise dis bikey oldudu, dénis noktasinin sakizin
cignendigi tarafta yer aldigi, agma ve kapama cizimlerinin birbirlerinden
ayrildigi, agma hareketi ¢iziminin orta hattin diger tarafina gegebilecedi,
ancak kapama hareketi ¢iziminin orta hatti asla gegmeyecegdi ve normal
déngliniin olacagi ifade edilmistir (241). F-2, agma hareketi ¢iziminin sakizin
cignendidi tarafa dodru dis biikey, karsit tarafa dogru ise i¢ bukey oldugu,
donls noktasinin sakizin ¢ignendigi tarafta yer aldidi, ters dongl hari¢ agma
ve kapama c¢izimlerinin birbirlerine yakin seyrettigi, ters déngiiniin ve g¢apraz
hareket paterninin meydana gelebilecedi anlamindadir (241). F-3' de agcma
hareketi ¢iziminin F1’ deki gibi oldugu, ancak dénis noktasinin karsit tarafta
yer aldiji, agma ve kapama cizimlerinin birbirlerinden ayrildi§i ve ters
donglinin olusabilecegi séylenmistir (241). F-4 agma hareketi ¢iziminin F-2’
deki gibi oldugu, dénis noktasinin karsit tarafta yer aldigi, acma ve kapama
¢izimlerinin birbirlerine yakin yada (st Uste oldugu anlamindadir (241).
Normal doéngli, frontal cigneme paterninin yonii normalde, sag tarafta
cigneme yapilirken saat yoniinde, sol tarafta ¢igneme yapilirken saat
yoninln tersine dogrudur (241). Ters déngide frontal ¢igneme paterninin
yonl sag tarafta cigneme yapilirken saat yoninin tersine dogru, sol tarafta

cigneme yapilirken saat yonundedir (241).

Horizontal diizlem hareket paternlerinden H-1, agma hareketi ¢iziminin
cigneme yapilmayan tarafa veya kapama hareketi ¢iziminin medialine dogru
oldugu (Normal déngu), genelde sol tarafta ¢cigneme yapilirken saat yéniinde,
sag tarafta cigneme yapilirken saat yonunin tersine dogru oldugu anlamina
gelmektedir (241). H-2, H-1" in tam tersidir (ters dongll) ve ¢apraz hareketler

meydana gelmedikge sol tarafta cigneme yapildiginda genelde saat yoninin



87

tersine , sag tarafta gcigneme yapildiginda saat yéniinde oldugu anlagiimalidir
(241).

Acma hizi paternlerinden OV-1, siklikla TME problemi olmayan
asemptomatik bireylerde, OV-2 siklikla sakiz gignenen tarafin normal, diger
tarafin internal deranjmanl oldugu kisilerde gériilmekte, OV-3 saglikli ekleme
sahip olanlarda olusmamakta, ancak bilateral internal deranjman ve

miyofasiyal agri sendromu durumlarinda meydana gelmektedir (241).

Kapama hizi paternlerinden CV-1, siklikla TME problemi olmayan
asemptomatik bireylerde gorilmektedir. CV-2 genelde herhangi bir durumla
iliskili degildir, ancak bazen internal deranjman nedeniyle olabilmektedir. CV-
3, c¢ogunlukla bilateral internal deranjman ve miyofasiyal agri sendromu
durumlarinda meydana gelmektedir, ancak daha az siklikla unilateral internal

deranjman nedeniyle de olabilmektedir (241).

lkinci bélimde c¢ignemenin zamanlamasi degerlendirilirken agma
zamani, kapama zamani, okluzal zaman ve toplam déngll zamani kaydedildi.
Doniis noktasi ve terminal gigneme noktasinda mandibulanin vertikal,
anteroposterior ve lateral pozisyonlari kaydedildi. Ayrica gigneme sirasinda
olusan mandibuler hareketin maksimum lateral genigligi belirlendi (Resim
330.).

Ayrica konusma sirasinda da sagittal, frontal ve horizontal

diizlemlerde olusan hareket miktar kaydedildi (Resim 3.36.).
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Resim 3.23. EVG kaydininin degerlendriimesi icin zaman-frekans
goéruntisinde secilmis alti bélge.

? i Average Window 1 Window 2 Window 4 Window § Window &
581 Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 12.3 9.7 [ 123 94 11.9 9.8 114 108 13.0 8.5 12.5 8.1 128 9.8
Integral <300Hz 7.7 60 | 7.5 55 71 6.0 7.5 7.0 8.1 5.7 8.3 59 1.9 6.2
Integral >300Hz 46 T 48 3.8 48 3.8 3.9 3.8 4.9 3.8 4.3 3.2 5.0 3.6
>300/<300 Ratio 0.60 0.8 064 0.7 068 064 053 052 060 068 052 0355 063 057
| Peak Amplitude 06 04 | 05 04 0.6 0.5 L 07 03 06 04 0.6 0.3
iPeak Frequency 72 72 72 72 72 72 72 72 72 72 72 76 72 72
Med. Frequency 206 236 | 244 255 240 240 224 218 244 25 220 224 240 232
Slant Distance 244 20,0 20.0 284 30.0 25.0 231

Est. Velocity -35.2 -103.1 -107.8 107.8 1031 -103.1 -107.8
Max. Slant 53 Eem— .

Lat, Deflection

Resim 3.24. EVG kaydinin degerlendiriimesi icin kullanilan 6lgimlerin

ortalamasi
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a0 y
|RESTING EMG.arala

Resim 3.25. stirahat konumunda kaydedilen EMG kaydinin

degerlendiriimesi amaciyla isaretlenmis alti bolge

e el

0.0
uzun sdrell sikma.araib

Resim 3.26. Diglerin sikimasi esnasinda kaydedilen EMG kaydinin

degerlendiriimesi amaciyla isaretlenmis alti bélge
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HORIZONTAL

Resim 3.27. Agiz agma-kapama sirasinda alinan EGN kayitlarinin

degerlendirilmesi i¢in kullanilan gérinti

Timing
Opening Time 545.0 £453.7 mS
Closing Time 2300 = 86.6MS
Occlusal Time 3329 +1MTIMS

Cycle Time 1107. 24708 ms
B i

Vertical 141+ 16mm
AnL/POSL 58+ 11mm
Lateral 402 09mm
Terminal Chewing Position
Vertical 023: 02mm
Ant /Post ©3:+ 02mm
Lateral 03+ O1mm

| Max Lateraiwigth 53 & 1.4mm
sagda sakiz gign arate

Selected Cycles: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
Chewing Side. Right  Bolus Type: Gum

0s
0=
0=
0=

00+
00+
00

Patient  See References for Normal Values

oms
oms
oms
oms

0.0 mm

0.0 mm
0.0 mm

0.0 mm

Resim 3.28. Cigneme sirasinda alinan EGN kayitlarinin degerlendiriimesi

icin kullanilan géruntiler
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Resim 3.29. Ortalama cigneme paterni grafikleri

Chewing Side: Right Bolus Type: Gum
Patient See Refe
Timing
Opening Time 545.0 £453.7 mS
Closing Time 230.0 + B6.6 MS
Occlusal Time 332.9 +111.7 mS

Cycle Time 1107. +470.9 mS
Turning Point
Vertical 141 2+ 1.6mm
Ant./Post. 58 + 1.1 mm
Lateral 40 + 0.9mm
Terminal Chewing Position
Vertical 0.2+ 0.2mm
Ant /Post. 0.3 + 0.2mm
Lateral 0.3 + 01mm

Max Lateral Width 53 £ 1.1 mm

Resim 3.30. Cigneme zamanlamasinin, doénus noktasinin ve terminal

cigneme konumunun degerlendiriimesi igin kullanilan élgimler
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S-1

S-2

Resim 3.31. Sagittal hareketler igin kullanilan siniflandirma

F-3 F-4

Resim 3.32. Frontal hareketler igin kullanilan siniflandirma



Resim 3.33. Horizontal hareketler igin kullanilan siniflandirma

H-1

93

ov-1

OV-2

Resim 3.34. Acma hizi siniflandirmasi

oVv-3

CvV-1

Cv-2

Resim 3.35. Kapama hizi siniflandirmasi

CvV-3
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Right

128 .

HORIZONTAL

Resim 3.36. Konusma sirasinda kaydedilen EGN kayitlarina ait géruntuler

3.7. istatistiksel Degerlendirme

T1 ve T2 dénemlerinde bireylerden elde edilen degerler arasinda fark
olup olmadiginin degerlendirilmesi icin eslestirilmis iki érneklem testi (paired
sample t test) kullanildi. Tiim istatistiksel analizler SPSS® 10.0 programi

kullanilarak Windows® XP isletim sisteminde gerceklestirildi.
3.8. Olgiim Hatasi

Yapilan radyografik dlciimler icin hata payinin tespit edilmesi amaciyla
rastgele secilen 6 bireyin lateral sefalogramlari ve transkraniyal
temporomandibuler eklem radyograflan ayni arastirmaci tarafindan tekrar
cizildi ve tum d&lgumler tekrarlandi. Metod hatasini degerlendirmek igin
“Dahlberg Formuliu” (Formdl 3.1) kullanildi (259):
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2.4’
= 2n Ues

d: iki farkli zamanda alinan élguimler arasindaki fark;

n: Olguim tekrar yapilan birey sayisl.

Bu degerlendirmenin sonucuna gére metod hatasi dogrusal élgiimler
icin  0,23mm-0,93mm ve agisal OSlglimler icin 0,50°-0,82° arasinda
degismektedir. Bu veriler 2 hafta arayla yapilan 6lgimler arasinda hata
paylarinin 6nemsiz oldugunu ve bu galismadaki sonuglari istatistiksel olarak

snemli bir oranda etkilemeyecegini gostermektedir (259).
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BULGULAR

Derin 6rtulil kapanisla birlikte azalmis overjet i olan Angle sinif | veya
sinif 1l divizyon 2 malokluzyonlarinin tedavisi igin klinigimize bagvurmus 15’ i
kiz, 7' si erkek toplam 22 hastanin tedavi basinda (T1) ve Ust kesici diglerin
protriizyonu velveya intrizyonundan sonra (T2) alinan lateral sefalogramlar,
transkraniyal temporomandibuler eklem radyograflari, MR géruntileri ve
BioPAK System ile elde edilen EVG, EMG ve EGN kayitlarina ait lgimler
degerlendirildi.

4.1. Lateral Sefalometrik Bulgular

4.1.1. iskeletsel Degerler

Tablo 4.1.1., T1 ve T2 dénemlerinde alinan lateral sefalogramlardaki

iskeletsel dlcimlerin kargilastirmasini géstermektedir.

Saddle (Sa) acisi ortalama 1,22+0,04° ile istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gosterdi (p<0,01).

Artiktler (Ar) agi ortalama 1,9110,75° ile istatistiksel olarak anlamli bir

artis gosterdi (p<0,05).

Gonial (Go) ag! ortalama 1,50+0,86° ile istatistiksel olarak anlamli bir

artig gosterdi (p<0,01).

Posterior agilar toplami (PAT) ortalama 0,81+0,91° ile istatistiksel

olarak anlaml bir azalma gésterdi (p<0,095).

Alt yuz yiksekliginde ortalama 1,33+0,22° lik istatistiksel olarak

anlaml bir azalma meydana geldi (p<0,001).
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Mandibular ark agisinda ortalama 2,59+1,50° ile istatistiksel olarak

anlamli bir artis meydana geldi (p<0,01).

On kafa kaidesi uzunlugundaki (OKKU) ortalama 1,72+0,21 mm’ lik
artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001).

Arka kafa kaidesi uzunlugu (AKKU) ortalama 1,0240,25 mm ile
istatistiksel olarak anlamli bir artig gésterdi (p<0,05).

Ramus yiksekligi ortalama 2,29+1,09 mm ile istatistiksel olarak

anlaml bir artis gésterdi (p<0,01).

Korpus uzunlugu (Go-ZahiriGn) ortalama 5,02+0,79 mm ile istatistiksel

olarak anlamli bir artig gosterdi (p<0,01).

Pogonion-NB mesafesi (Pog-NB) ortalama 0,65£0,08 mm ile
istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdi (p<0,001).

Konveksite ortalama 1,20+0,23 mm ile istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gosterdi (p<0,01).

SNB acisi ortalama 0,87+0,015 mm ile istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artti (p<0,001).

Maksilla ylksekligi ortalama 0,89+0,45° ile istatistiksel olarak anlamli
sekilde artti (p<0,05).
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Tablo 4.1.1. T1 ve T2 dénemlerinde alinan lateral sefalogramlardaki

iskeletsel élgtimlerin kargilagtirmasi

126,31 5,33 1,43 115 138
0,003 **
125,09 5,29 1,12 115 136
140,77 7,30 1,55 128 160
0,016 *
142,68 6,55 1,39 127 156
126,81 5,02 1,07 117 138
0,002 **
125,31 4,16 0,88 115 133
393,90 4,72 1,00 386 404
0,016 *
393,09 5,63 1,27 383 404
33,50 5,78 1,23 19 44
0,341
33,09 5,74 1,22 23 46
23,54 5,20 1,11 11 34
0,602
23,22 6,21 1,32 10 35
59,00 3,26 0,69 50 65
0,412
58,63 4,24 0,90 49 67
41,00 4,16 0,88 34 49
0,000 ***
39,77 4,38 0,93 30 48
32,95 6,41 1,36 21 43
0,003 **
35,54 4,91 1,04 27 47
86,59 2,90 0,61 81 93
0,248
87,13 3,61 0,77 81 95
88,31 3,99 0,85 80 95
0,793
88,40 4,39 0,93 80 96
72,34 2,66 0,56 68 77
0'000 ok
74,06 2,87 0,61 68 78,5
36,77 2,58 0,55 31 41
0,023 *
37,79 2,83 0,60 33,5 45
44,18 4,82 1,02 34 54
0,005 **
46,47 5,91 1,26 36 57
74,70 4,30 0,91 63 83
0,001 **
79,72 5,09 1,08 69 89,5
2,90 1,58 0,33 0 7.5
0,000 ***
3,55 1,66 0,35 1 7,5
*p<0,05
**p<0,01

*++5<0,001
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S
275 3,47 0,73 -4,5 10
0,001 **
1,56 3,70 0,78 -6 9.5
-1,25 3,64 L My -9 6,5
0,510
-1,63 3,98 0,85 -10 i
0,95 3,36 0,71 -5,5 6
0,358
0,15 3,43 0,73 -9 5
78,45 3,58 0,76 71 84
0,701
78,59 3,45 0,73 il 84
74,40 3,21 0,68 68 81
0,0W ek
75,27 3,16 0,67 69 81
4,04 2,93 0,62 -4 9
0,463
3,68 2,47 0,52 0 10
88,95 3,70 0,79 81 96
0,442
88,50 3,63 0,77 80 97
58,95 212 0,45 56 63
0,031~
59,84 2,57 0,54 &5 63
28,95 1,64 0,35 26 32
1,000
28,95 1,81 0,38 23 31
74,18 2,08 0,44 70 79
0,607
74,52 2,71 0,57 70 79
-40,13 3,32 0,70 -47 -32,5
0,079
-41,20 2,38 0,50 -45,5 -35

* p<0,05
**p<0,01
***p<0,001
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4.1.2. Yumusak Doku Degerleri
Lateral sefalogramlarda T1 ve T2 donemlerinde élgilen ortalama Ust
ve alt dudak-E mesafesi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

meydana gelmedi (Tablo 4.1.2.)

Tablo 4.1.2. T1 ve T2 dénemlerinde alinan lateral sefalogramlardaki

yumusak doku degerlerinin kargilastirmasi

4.1.3. Digsel Degerler

Tablo 4.1.3., lateral sefalogramlarda T1 ve T2 dénemlerinde o6lgllen

dissel degerleri gostermektedir.

Ust keser aksi ile Frankfurt Horizontal duzlemi arasindaki agida (1-FH)
ortalama 22,95+0,77° lik istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana geldi
(p<0,001).

Ust keser aksi — SN (1-SN) arasi agl ortalama 84,72+7,71°" den
ortalama 108+6,81° e yukseldi. Bu agidaki 23,28+0,90 lik artigin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001).

Ust keser aksi — NA (1-NA) agis! istatistiksel olarak anlamli olan
ortalama 21,82+0,16°' lik bir artig gosterdi (p<0,001).
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Ust keser aksi — NA mesafesi ortalama 6,05+0,77 mm'’ lik istatistiksel

olarak anlamli olan bir artig gosterdi (p<0,001).

Ust keser aksi — APog (1-APog) agisi ortalama 21,27+0,51° ile
istatistiksel olarak anlamli olan artig gosterdi(p<0,001).

Ust keser — APog mesafesi ortalama 4,95+0,07 mm ile istatistiksel

olarak anlamli sekilde artti (p<0,001).

Alt keser aksi — NB agisi (1_-NB) iki kayit donemi arasinda ortalama
4 54+0,48° ile istatistiksel olarak anlamli sekilde artti (p<0,001).

Alt keser aks — NB mesafesi ortalama 2,03+£0,01 mm ile istatistiksel

olarak anlamli sekilde artti (p<0,001).

Alt keser aksi — APog agisi (1_-APog) ortalama 5,86+1,15° ile
istatistiksel olarak anlamli sekilde artti (p<0,001).

Alt keser — APog mesafesinde istatistiksel olarak anlamli olan
ortalama 2,21+0,36 mm’ lik bir artis meydana geldi (p<0,001).

Keserleraras! aci ortalama 26,75+2,69° ile istatistiksel olarak anlamli
sekilde azaldi (p<0,001).

Overjet T1' de ortalama 2,25+0,94 mm iken T2 de ortalama 5,72+1,60
mm idi. Ortalama 3,47+0,66 mm’ lik artisin istatistiksel olarak anlamh oldugu
belirlendi (p<0,001).

Overbite miktarinin ortalama 3,11+0,27 mm azaldi§1 ve tespit edilen

bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlendi (p<0,001).
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Tablo 4.1.3. T1 ve T2 dénemlerinde alinan lateral sefalogramlardaki digsel

olgtimlerin kargilagtirmasi

95,18 7,43 1,58 81 106
0.000 deded
118,13 6,66 1,42 106 129
84,72 A7 3] 1,64 68 95
0,000 Fedede
108,00 6,81 1,45 95 119
7,81 7,22 1,54 -12 21
0‘000 Ak
29,63 7,38 1,57 13 40
-0,70 3,51 0,74 -7 75
0,000 ***
5,35 2,74 0,58 0 12,5
11,45 6,31 1,34 -2 20
0,000 ok
32,72 5,80 1,23 20 42
1,56 2,04 0,43 -2 6
0,000 ***
6,51 1,97 0,42 25 11
70,59 7,41 167 52 84
0,188
68,31 9,41 2,00 46 92
86,09 7,32 1,56 70 102
0,066
89,36 8,03 1,73 67 106
13,86 6,61 1,41 1 29
0,000 ***
18,40 6,13 1,30 7 32
1,09 2,59 0,55 -3,6
0,000 ***
3z 2,58 0,55 -1
12,54 5,04 1,07 4 21
0,000 ***
18,40 3,89 0,83 8 25
-2,59 2,22 0,47 -6 1
0‘000 drdede
-0,38 1,86 0,39 -3,9 2,5
155,29 10,50 2,24 1354 171
0,000 ***
128,54 7,81 1,66 116 146
2,25 0,94 0,20 1 4
0'000 dekek
5,72 1,60 0,34 2,5 8,5
7,38 1,54 0,32 5 12
0,000 ***
4,27 1,81 0,38 1 8,5
4,36 1,07 0,37 1 9
0,142
4,81 1,72 0,36 1,5 10
14,81 3,08 0,65 10 21
0,260
15,36 3,56 0,75 9 21,5

*p<0,05
*p<0,01
#*n<0,001
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4.2. Transkraniyal Temporomandibuler Eklem Radyograflarina Ait
Bulgular

4.2.1. Sol temporomandibuler ekleme ait olan bulgular

Tablo 4.2.1., T1 ve T2 donemlerinde alinan transkraniyal eklem
radyograflarinda sol TME 6lgumlerinin karsilagtirmasini géstermektedir.

Sol TME degerlendirmelerinde sadece artikiller fossa egiminin (AFE)
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gosterdigi ve bu degisimin ortalama
3,50°+0,23’ luk artis seklinde oldugu belirlendi (p<0,05).

4.2.2. Sag temporomandibuler ekleme ait olan bulgular
Transkraniyal radyograflar tizerinde T1 ve T2 dénemlerinde sag TME

6lctimlerinin  karsilastirmasi istatistiksel olarak anlamh bir degisikligin

meydana gelmedigini gosterdi (Tablo 4.2.2.)
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Tablo 4.24. T1 ve T2 donemlerinde alinan transkraniyal eklem
radyograflarinda  belirlenen  sol  TME olgcimlerinin

karsilastirmasi

 Sol TME Degerleri.

* p<0,05
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Tablo 4.22. T1 ve T2 doénemlerinde alinan transkraniyal eklem
radyograflarinda  belilenen sag TME  dlgumlerinin

karsilastirmasi

;ﬁi;'__i_;'_;';_f . 9,98 1,01 0,21 8,39 11,98
Kondil Genigig 0,505
o T2 9,80 1,42 0,30 6,62 11,95
T 49,50 14,34 3,05 5 70
0,119
T2 54,54 6,87 1,46 43 68
T1 7,62 2,04 0.43 2,63 11,80
0,107
T2 8,29 1,27 0,27 6,18 10,40
T1 1,00 0,60 0,12 0,01 2,75
0,883
T2 0,98 0,56 0,11 0,42 2,51
T1 397 22,48 4,79 -38,03 | 46,69
0,783

T2 -4,57 2541 5,41 -40,51 43,04
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4.3. Manyetik Rezonans Gorintiilerine Ait Bulgular

Tablo 4.3., kondil-disk iliskisinin manyetik rezonans gérintulerine gére

yapilan siniflandirmasini géstermektedir.

MR gérintileri degerlendirildiginde T1 ve T2’ de 12 hastanin normal
TME’ ye (%54,54) sahip oldugu, her iki ddnemde unilateral rediksiyonlu disk
deplasmani goriilen hasta sayisinin 3 (%13,63), bilateral rediksiyonlu disk
deplasmani izlenen hasta sayisinin 3 (%13,63), bilateral rediksiyonsuz disk
deplasmani sayisinin da 1 (%4,54) oldugu gérilmektedir. T1' de unilateral
reditksiyonlu disk deplasmani iken T2’ de bilateral rediksiyonlu disk
deplasmani gorillen hasta sayisinin 1 (%4,54), T1’ de bilateral redlksiyonlu
disk deplasmani iken T2' de unilateral rediksiyonsuz disk deplasmani

sayisinin da 1 (%4,54) oldugu gérulmektedir.

Tablo 4.3. Manyetik rezonans gérintilerine gore yapilan kondil-disk iligkisine

ait siniflandirma

Unilateral - |~

Disk Konumunun - Bilateral - Bilateral

‘1 Manyetik Rezonans | . ;.
Gdrintdlerine gére |

Siniflandirmasi

‘Rediiksiyonlu
~Disk_

‘| - Deplasmani-

‘Rediiksiyonlu . |

Disk-Deplasman |

Rediiksiyonsuz
- Disk Deplasmani:

- Normal

12 (%54,54)

12 (%54,54)

Unilateral
Rediiksiyonlu
Disk Deplasmani

1 (%4,54)

3 (%13,63)

4 (%18,18)

Bilateral
Rediiksiyonlu:

5| Disk Deplasmani

1 (%4,54)

3 (%13,63)

4 (%18,18)

Unilateral
Rediiksiyonsuz

| Disk Deplasmani

1 (%4,54)

1(%4,54)

Bilateral
Redliksiyonsuz
Disk Deplasmani

1(%4,54)

1 (%4,54)

13 (%59,10)

4 (%18,18)

4 (%18,18)

1 (%4,54)

22
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4.4. Stomatognatik Sistemle ilgili Degerlendirmeler

4.4.1. Elektrovibratografi Bulgulan

T1 ve T2 dénemlerinde adiz agma-kapama hareketleri sirasinda sag
ve sol temporomandibuler ekleme ait elektrovibratografi ~6lgtimlerinin

karsilastirmasi Tablo 4.4.1." de gésterilmistir.

Sag TME' de toplam integral (Total i) dederinde, dustk frekans
araliindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile ylksek frekans araligindaki
vibrasyon enerijisini (i>300 Hz) goésteren degerlerde ve ylksek frekans
araligindaki vibrasyon enerji degerinin dustk frekans araligindaki vibrasyon
enerisi degerine oraninda (>/<) herhangi bir degisimin meydana gelmedigi

gézlendi (p>0,05).

Sol TME' de ise toplam integral (Total i) dederinde, duslk frekans
aralijindaki vibrasyon enerjisi (<300 Hz) ile yuksek frekans araligindaki
vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yuksek frekans
araligindaki vibrasyon enerji degerinin disik frekans araligindaki vibrasyon
enerisi degerine oraninda (>/<) herhangi bir degisimin olmadigi belirlendi
(p>0,05).
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Tablo 4.4.1. T1 ve T2 dénemlerinde adiz agma-kapama hareketleri sirasinda
sag ve sol temporomandibuler ekleme ait elektrovibratografi

olgimlerinin karsilastirmasi
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4.4.2. Cigneme Kaslarinin Elektromiyografik Bulgulan

istirahat Pozisyonu Sirasindaki Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.2., T1 ve T2 dénemlerinde istirahat pozisyonu sirasinda sag
ve sol taraf c¢igneme kaslarinin  elektromiyografik  6lglimlerinin

karsilastirmasini gostermektedir.

Sag taraf TA, MM, SCM ve DA kas gruplarinda elektromiyografik
degerlerde meydana gelen azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Sol taraf TA, MM ve DA kas gruplarinda T2 doéneminde
elektromiyografik degerlerde meydana gelen azalmalarla sol SCM kas

grubundaki artisin istatistiksel olarak anlamli olmadidi bulundu (p>0,05).
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Tablo 4.4.2. T1 ve T2 donemlerinde istirahat pozisyonu sirasinda sag ve sol

taraf ¢igneme kaslarinin  elektromiyografik  élgtimlerinin
kargilastirmasi
Degisken
istirahat i Araligi
X S8 SH
n:22 #
Min Max
™ 5,07 2,82 0,60 0,50 12,20
Sag 0,811
T2 | 487 2,09 0,44 1,90 10,50
TA
(BV) T 5,81 228 0,48 2,00 12,50
Sol 0,451
T2 | 533 2,54 0,54 1,40 13,30
T 4,84 172 0,36 0,60 8,90
Sag 0,762
MM T2 | 469 2,09 0,44 1,40 9,40
(Hv)
T 5,24 2,57 0,54 0,30 10,80
Sol 0,479
T2 | 478 1,88 0,40 0,50 7,30
T 5,05 1,85 0,39 0,60 9,20
Sag 0,277
SCM T2 | 436 2,09 0,44 1,00 9,90
(Bv)
: ™ 4,84 1,45 0,31 2,70 9,70
Sol 0,823
T2 | 493 1,45 0,30 2,70 8,50
T 5,07 2,38 0,50 3,20 12,90
Sag 0,105
DA T2 | 4,06 1,44 0,30 1,10 6,20
uv)
T 5,29 1,83 0,39 2,70 12,20
Sol 0,068
T2 | 434 1,74 0,37 1,00 8,00
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Dislerin Sikilmasi Esnasindaki Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.3., T1 ve T2 dénemlerinde diglerin sikiimasi sirasinda sag
ve sol taraf cigneme kaslarina ait elektromiyografik &lgmlerin

kargilagtirmasini gostermektedir.

Sag TA, MM ve DA kas gruplarinda dislerin sikilmasi sirasinda
kaydedilen elektromiyografik degerlerde meydana gelen azalmalarla SCM
kas grubundaki artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).

Sol TA kas grubununun EMG degerinde ortalama 28,46+0,04 pV' luk
istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu saptandi (p<0,05).

Sol taraftaki diger kaslarda diglerin sikilmasi sirasinda kaydedilen
elektromiyografik degerlerde meydana gelen azalmalarin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05)

Maksimum dis sikma paterni siniflandirmasi  incelendiginde
baslangicta 14 (%63,63) bireyin dis sikmasinin normal, geriye kalan 8
(%36,36)" inin ise dengesiz oldugu, T2 déneminde ise normal dis sikma
paterni goriilen bireylerin sayisinin 18 (%81,81) e giktigi ve dengesiz dis
stkma paternine sahip bireylerin sayisinin ise 4 (%18,18)" e dustugl
gérulmektedir (Tablo 4.4.4.).



Tablo 4.4.3. T1 ve T2 dénemlerinde dislerin sikilmasi sirasinda sag ve sol

taraf gigneme kaslarina ait

karsilagtirmasi

elektromiyografik  olgtimlerin

Degisken
Sikma Araligi
X SS SH
n:22 k
Min Max
T 144,15 5542 | 11,81 56,20 | 260,70
Sag 0,091
T2 123,44 5944 | 1267 | 54,50 | 310,00
TA
V) T 142,16 47,05 | 1003 | 5940 | 232,90
Sol 0,019 *
T2 113,70 47,09 | 1004 | 60,70 | 23840
T 131,65 7404 | 1578 | 2650 | 324,30
Sag 0,054
MM 52 113,81 56,02 11,94 33,20 238,10
(uv)
T 135,68 58,21 1241 | 4910 | 23470
Sol 0,198
T2 124,59 61,73 | 13,16 | 46,50 | 244,70
T 6,77 235 0,50 2,90 12,30
Sag 0,850
SCM T2 6,95 3,98 0,85 2,20 21,50
V)
: T 7,00 262 0,55 4,20 15,20
Sol 0,643
T2 6,71 2,04 0,43 3,60 12,20
T 11,07 3,58 0,76 5,50 18,80
Sag 0,412
DA T2 10,29 4,48 0,95 2,60 21,90
(V)
T 13,73 511 1,09 6,00 28,10
Sol 0,122
T2 12,04 4,98 1,06 6,10 22,50

* p<0,05



Tablo 4.4.4. Maksimum dis sikma paterni siniflandirmasi
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Maksimum Dis
Sikma Paterni
Siniflandirmasi

1

 Normal

: Deng eslz :

14 (%63,63)

4 (%18,18)

18 (%81,81)

4 (%18,18)

4 (%18,18)

14 (%63,63)

8 (%36,36)

22

Agzin Agilmasi Sirasindaki Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.5., T1 ve T2 dénemlerinde agzin agiimasi sirasinda sag ve

sol taraf ¢cigneme kaslarina ait elektromiyografik élgimlerin karsilastirmasini

gostermektedir.

Sag TA, MM ve SCM kas gruplarinda elektromiyografik degerlerde

meydana gelen azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadig! tespit edildi

(p>0,05).

Sag DA kas grubuna ait elektromiyografik degerde ortalama

16,37+1,40 pV’ luk bir azalmanin oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0,01).

Sol TA kasinda kayit edilen elektromiyografik degerlerde ortalama

2,78+1,56 p\V' luk bir azalmanin meydana geldidi ve bu azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).
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Sol MM, SCM ve DA kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana

gelen degisimlerin istatistiksel olarak anlamli colmadigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 4.4.5. T1 ve T2 dénemlerinde agzin agilmasi sirasinda sag ve sol taraf
cigneme kaslarina ait  elektromiyografik olcimlerin

karsilastirmasi

* p<0,05
*p<0,01
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Agzin Kapatilmasi Sirasindaki Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.6., T1 ve T2 dénemlerinde agzin kapatiimasi sirasinda sag
ve sol taraf c¢igneme kaslarina ait elektromiyografik d&lgiimlerin

karsilastirmasini géstermektedir.

Sag TA, MM ve SCM kas gruplarinda elektromiyografik degerlerde
meydana gelen azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi
(p>0,05).

Sag taraf DA kas grubuna ait elektromiyografik dederlerde ortalama
5,27+4,17 pV' luk bir azalmanin oldugu ve bu degisimin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Sol TA kas demetinde EMG degerlerinde ortalama 14,35+7,39 pV' luk
bir azalmanin oldugu ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptandi (p<0,05).

Sol MM ve SCM kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana gelen

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0,05).

Sol DA kas grubuna ait EMG degerlerindeki azalma miktar ortalama
4,54+3,08 puV' du. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlaml oldudu saptandi
(p<0,05).
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Tablo 4.4.6. T1 ve T2 donemlerinde agzin kapatiimasi sirasinda sag ve sol

taraf cigneme kaslarina ait elektromiyografik olgtimlerin

karsilastirmasi

Degisken
Kapama Arahgi
X SS SH 3
n:22 r
Min Max
T 4321 32,03 6,83 840 | 12750
Sag 0,684
T2 40,61 33,08 7,05 230 | 10540
TA
(uv) T 46,15 30,81 6,56 710 | 11240
Sol 0,017 *
12 31,80 23,42 4,99 4,00 76,20
: T 33,35 32,48 6,92 450 | 105,50
Sag 0,085
MM T2 21,92 16,78 3,57 2,70 8,10
(1v)
T 33,24 30,83 6,57 570 | 114,70
Sol 0,232
T2 26,01 21,81 465 6,50 | 107,70
T 6,68 2,65 0,56 1,30 12,30
Sag 0,085
SCM T2 5,45 3,04 0,64 1,50 15,40
(HV)
T 6,69 269 0,57 3,80 15,80
Sol 0,858
T2 6,79 2,86 0,61 1,00 12,90
T 14,79 8,38 1,78 5,60 43,90
_ Sag 0,016 *
DA T2 9,52 4,21 0,89 2,50 21,80
(Bv)
T 14,64 7.37 1,57 6,10 29,90
Sol 0,016 *
T2 10,10 429 0,91 3,60 23,70

* p<0,05
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Cigneme Sirasindaki Elektromiyografik Bulgular

Sag Posterior Digler Arasinda Sakiz Cigneme Sirasinda
Kaydedilen Sag ve Sol Taraf Cigneme Kaslarina Ait
Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.7., T1 ve T2 dénemlerinde sag posterior digler arasinda
sakiz ¢igneme sirasinda sag ve sol taraf cigneme kaslarina ait

elektromiyografik dlgimlerin karsilagtirmasini géstermektedir.

Sa§ taraf temporalis anterior kas liflerinde T1' de belirlenen
elektromiyografik degerler ortalama 52,26+32,25 pV iken T2' de ortalama
37,73+22,74 pV idi. Ortalama 14,53+£9,51 yV’ luk bu azalmanin istatistiksel
olarak anlaml oldugu saptandi (p<0,01).

Sag MM, SCM ve DA kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana

gelen azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sol taraf TA, MM, SCM ve DA kas gruplarinda EMG degerlerinde

belirlenen azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 4.4.7. T1 ve T2 donemlerinde sag posterior digler arasinda sakiz
¢igneme sirasinda kaydedilen sag ve sol taraf cigneme

kaslarina ait elektromiyografik élgimlerin karsilagtirmasi

eme |
32,25 6,87 1560 | 107,60
0,006 **
2274 4,84 9.10 79,60
18,40 3,92 7,50 67,40
0,226
13,61 2,91 8,90 67,00
27.43 5,84 9.60 9,20
0,088
19,76 4,21 11,50 80,00
s 12,74 2,71 7.20 54,10
Sol. 0,647
19,77 13,05 278 8,50 58,40
6,71 2.40 0,51 2,40 12,20
0,142
5,76 228 0,48 2,40 11,80
6,69 2,44 0,52 4,10 14,80
0,374
6,16 2,00 0,42 2,00 12,00
21,80 10,13 2,16 9,00 49,90
0,130
18,20 8,76 1,86 3,30 42,20
23,06 12,31 2,62 8,00 64,50
0,192
18,91 9,12 1,94 9,20 51,00

* p<0,05
** p<0,01
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Sol Posterior Disler Arasinda Sakiz Cigneme Sirasinda
Kaydedilen Sag ve Sol Taraf Cigneme Kaslarina Ait
Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.8., T1 ve T2 dénemlerinde sol posterior digler arasinda
sakiz cigneme sirasinda sag ve sol taraf c¢igneme kaslarina ait

elektromiyografik élgiimlerin kargilastirmasini gostermektedir.

Sag TA, MM ve SCM kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana

gelen degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0,05).

Saj DA kas grubunda T1 elektromiyografik degerler arasindaki
azalma ortalama 6,19+3,59 uV’ du.Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptandi (p<0,01).

Sol TA kas liflerinde T1' de belirlenen elektromiyografik degder
ortalama 39,40+17,50 pV iken T2' de ortalama 29,43+15,68 pV oldu.
Ortalama 9,97+1,82 pV' luk bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi (p<0,05).

Sol MM ve SCM kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana gelen

azalmanin istatistiksel olarak anlamli oimadig! bulundu (p>0,05).

Sol DA kas grubunda elektromiyografik degerler arasindaki azalma
ortalama 4,93+0,01 pyV’ du. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.4.8. T1 ve T2 doénemlerinde sol posterior digler arasinda sakiz
cigneme sirasinda kaydedilen saj ve sol taraf gigneme

kaslarina ait elektromiyografik élgimlerin karsilastirmasi

] T 21,04 13,48 2,87 9.00 | 55,00
Sag 0,248
il T2 16,90 9,19 1,96 560 | 37.80
T 39,30 21,18 4,51 10,10 | 90,30
0,238
T2 | 3288 21,35 455 | 11,00 | 92,70
T 5,88 1,69 0,36 2,40 10,50
0,553
T2 7,93 15,57 3,32 1,70 | 77,00
T 7.19 2,38 0,50 3,90 13,60
0,697
T2 6,96 2,05 043 4,80 13,10
T 23,87 11,24 2,39 720 | 52,00
0,002 **
T2 17,68 7,65 1,63 250 | 31,90
T 25,38 9,54 2,03 990 | 43,50
0,029 *
T2 | 2045 9,53 2,03 9,90 | 56,00

*p<0,05
**p<0,01
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Yutkunma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Bulgular

Tablo 4.4.9., T1 ve T2 dénemlerinde yutkunma sirasinda kaydedilen
saj ve sol taraf cigneme kaslarina ait elektromiyografik Olgtimlerin

karsilastirmasini gostermektedir.

Sag TA, MM, SCM ve DA kas gruplarinda EMG degerlerinde meydana

gelen degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadidi bulundu (p>0,05).

Sol TA, MM, SCM ve DA kaslarinda diglerin yutkunma sirasinda
kaydedilen elektromiyografik degerlerde meydana gelen degisimlerin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05)

Tablo 4.4.10., T1 ve T2 doénemlerinde yutkunma suresiyle ilgili

elektromiyografik dlgiimlerin karsilastirmasini géstermektedir.

T1’ de belirlenen yutkunma suresi ortalama 1008,72+331,12 msn idi.
T2' de ise tespit edilen yutkunma suresi ortalama 1032,86+356,45 msn idi.
Bu siirede meydana gelen ortalama 24,14+25,33 msn’ lik artig istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Yutkunmanin normal ve dengesiz olmasina dikkat edilerek yapilan
siniflandirma incelenecek olursa, T1 ve T2' de 12 (%54,54) bireyin normal
yutkunma yaptigi, 6 (%27,27) bireyin ise dengesiz yutkunma sergiledigi
gorilmektedir. T1’ de normal T2’ de dengesiz yutkunma yapanlarin sayisinin
3 (%13,63), T1' de dengesiz T2’ de normal yutkunma yapanlarin sayisinin da
1 (%4,54) oldugu belirlendi (Tablo 4.4.11.).
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Tablo 4.4.9. T1 ve T2 dénemlerinde yutkunma sirasinda kaydedilen sag ve

sol taraf gigneme kaslarina ait elektromiyografik olgtimlerin

karsilagtirmasi

0,339
T2 8,45 7,14 152 | 2,60 34,20
T 11,28 9,37 199 | 4,00 47,30

0,128
T2 8,80 5,20 111 | 230 24,30
T 8,30 4,16 088 | 380 21,80

0,287
T2 7,39 3,16 067 | 350 18,20
T 8,23 461 098 | 270 20,50

0,638
T2 8,69 6,42 137 | 370 35,30
T 5,97 1,81 038 | 200 10,10

0,088
T2 4,95 2,19 046 | 2,00 10,40
T 5,82 1,51 032 | 420 10,40

0,675
T2 6,03 1,98 042 | 160 10,90
™ 17,59 6,79 144 | 720 34,00

0,695
T2 18,41 8,00 1,70 | 7,90 36,50
T 17,47 5,76 122 | 640 29,80

0,424
T2 19,01 7.83 167 | 870 35,10




Tablo 4.4.10.

T

elektromiyografik élgiimlerin karsilagtirmasi

ve T2 doénemlerinde yutkunma slresiyle
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ilgili

™ 1008,72

331,12

565,00

1899,00

L T2 | 103286

356,45

7599 | 44400

0,783
1691,00

Tablo 4.4.11. T1 ve T2 doénemlerinde yutkunma sekline gore yapilan

siniflandirma

Yutkunma Siniflandirmasi

Toplam

12 (%54,54)

1 (%4,54)

14 (%63,63)

3 (%13,63)

6 (%27,27)

8 (%36,36)

Toplam

15 (%68,18)

7 (%31,81)

22
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4.4.3. Mandibula Hareketlerinin Elektrognatografik Bulgular

Maksimum Agz Ag¢ma ve Kapama Sirasinda Mandibula

Hareketlerine Ait Elektrognatografik Bulgular

Tablo 4.4.12., T1 ve T2 dénemlerinde maksimum agiz agma ve
kapama sirasinda mandibula hareketlerine ait elektrognatografik bulgularin

karsilastirmasini gostermektedir.

Maksimum agma hizi T1' de ortalama 325,77+87,80 mm/sn iken T2’
de ortalama 304,40+65,00 mm/sn idi. Ortalama 21,37+22,80 mm/sn’ lik

azalma istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0,05).

Maksimum kapama hizlari arasindaki fark ortalama 7,37+12,66 mm/sn
idi. Maksimum kapama hizindaki bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Sagital diizlemde 6lgllen maksimum vertikal acihm miktan T1' de
ortalama 43,78+3,71 mm ve T2' de ortalama 45,65+3,40 mm idi. Ortalama
1,67+0,31 mm'’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Frontal dizlemde &lgilen gergek vertikal agilim miktarinda belirlenen

ortalama 1,55+0,91 mm'’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=<0,05).

Mandibulanin agma-kapama hareketleri esnasinda sagital diizlemde
anteroposterior hareket miktarinda istatistiksel olarak anlaml olmayan artig
tespit edildi (p>0,05).

Anteroposterior hareketin gercek vertikal agilima orani T1’ de ortalama
0,52+0,09 ve T2' de ortalama 0,54+0,11 idi. T1 ve T2 degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Maksimum agma-kapama hareketleri esnasinda frontal dizlemde
saga defleksiyon miktarinda ortalama 0,35+0,89 mm’ lik istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma tespit edilirken, sola defleksiyon miktarinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan ortalama 0,17+0,34 mm’ lik azalma
belirlendi (p>0,05).

Acma-kapama hareketleri sirasinda horizontal diizlemde saga kayma
miktarindaki azalma ortalama 0,08+0,29 mm iken sola kayma miktarindaki
azalma ortalama 0,53+0,07 mm idi. Bu azalma miktarlan istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).

Acma-kapama paternine ait siniflandirma tablosu incelendiginde T1 ve
T2’ de deviasyonsuz hareket paternine sahip hasta sayisinin 1 (%4,54), T1’
de deviasyonsuz ve T2' de capraz hareket paterni gériilen hasta sayisinin 4
(%18,18), T1’ de deviasyonsuz ve T2’ de anterior agma/posterior kapama
hareket paterni gozlenen hasta sayisinin 5 (%22,72), T1' de capraz ve T2'
de deviasyonsuz hareket paterni izlenen hasta sayisinin 1 (%4,54), T1 ve T2'
de capraz hareket paterni izlenen hasta sayisinin 4 (%18,18), T1' de capraz
ve T2’ de posterior agma/anterior kapama hareket paterni gérilen hasta
sayisinin 1 (%4,54), T1' de ¢apraz ve T2' de anterior agma/posterior kapama
hareket paterni goérulen hasta sayisinin 2 (%9,09), T1 ve T2' de anterior
acmal/posterior kapama hareket paterni izlenen hasta sayisinin 1 (%4,54),
T1' de posterior agma/anterior kapama ve T2' de c¢apraz hareket paterni
gorulen hasta sayisinin 3 (%13,63) oldugu tespit edildi (Tablo 4.4.13).
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Tablo 4.4.12. T1 ve T2 dénemlerinde maksimum agiz agma ve kapama
sirasinda mandibula hareketlerine ait elektrognatografik

bulgularin karsilagtirmasi

325,77 87,80 18,72 149 474
0,236
304,40 65,00 13,85 176 411
321,90 82,69 17,63 208 514
0,586
329,27 95,35 20,33 186 525
43,78 3,71 0,79 38,30 52,80
0,026*
45,45 3,40 0,72 37,90 51,20
38,83 3,17 0.67 33,10 43,40
0,055*
40,38 4,08 0,87 32,50 47,80
20,57 4,22 0,90 13,10 31,20
0,201
21,75 2,98 0,63 16,30 26,10
0,52 0,09 0,02 0,35 oy
0,675
0.54 o 0.02 0,39 0.89
2,24 2,78 0,59 0 9,70
0,665
1,89 1,89 0,40 0 6,20
0,75 1,69 0,34 0 5,30
0,736
0,58 1,25 0,26 0 4,10
3,38 2,80 0,59 0 10
0,929
3,30 2:51 0,53 0 8,40
2,34 1,87 0,39 0] 5,60
0,394
1,81 1,94 0,41 0] 5,30

*p<0,05
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Tablo 4.4.13. Agma-kapama paterni siniflandirmasi

) e | e

Siniflandirmasi | “¢¥'25Y°"%U2 | ¥@PTAZ | posterior | Anterior

e i tinnd e R L e paie
1 (%4,54) 1 (%4,54) - - 2 (%9,09)
4 (%18,18) 4 (%18,18) - 3 (%13,63) 11 (%50)
5 (%22,72) 2 (%9,09) 1 (%4,54) - 8 (%36,36)

. 1 (%4,54) - - 1(%4,54)

10(%45,45) 8 (%36,36) 1 (%4,54) 3 (%13,63) 22

Cigneme Hareketi Sirasinda Mandibula  Hareketlerinin
Elektrognatografik Bulgularn

Sag Taraf Ortalama Cigneme Paternine Ait Bulgular

Sag tarafta c¢igneme sirasinda sagital dizlemde olusan ¢igneme
paterni siniflandirmasi incelendiginde (Tablo 4.4.14.), hem T1' de hem de T2’
de 7 bireyin (%31,81) S-1, T1' de S2 iken T2’ de S1 olanlarinin sayisinin 3
(%13,63), ve T1 ile T2' de S2 olanlarin sayisinin 12 (%54,54) oldugu

belirlendi.

Frontal dizlemde olusan c¢igneme paterni siniflandirmasina
bakildiginda (Tablo 4.4.15.), hem T1 hem de T2’ de F1 olan birey sayisinin 6
(%27,27), F2 olanlarin sayisinin 8 (%36,36) oldugu goérulmektedir. T1' de F1
iken T2' de F2 olan kisi sayisinin 2 (%9,09), F3 olanlarin sayisinin 2 (%9,09)
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oldugu belirlendi. T1' de F2 iken T2’ de F3 olan kisi sayisinin 2 (%9,09), T1’
de F3 iken T2’ de F2 olanlarin sayisinin da 2 (%9,09) oldugu saptandi.

Sag posterior digler arasinda sakiz ¢igneme esnasinda horizontal
diuzlemdeki ¢ene hareketleri incelendiginde (Tablo 4.4.16.), T1 ve T2' de H1
olanlarin 9 (%40,90), H2 olanlarin 7 (%31,81) kisi oldugu tespit edildi. T1' de
H1 iken T2’ de H2 olanlarin 3 (%13,63), T1’ de H2 iken T2’ de H1 olanlarin
sayisinin da 3 (%13,63) oldugu bulundu.

Acma hizi paternleri siniflandirmasina bakildijinda (Tablo 4.4.17.), 8
kisinin (%36,36) hem T1' de hem de T2’ de OV1, 12 kisinin (%54,54) OV2
oldugu saptandi. T1" de OV2 olup T2' de OV1 grubunda yer alanlarin
sayisinin 2 (%9,09) oldugu belirlendi.

Kapama hizi paternlerinin siniflandinidigi Tablo 4.4.18." e bakildiginda
12 kiginin (%54,54) hem T1' de hem de T2' de CV1, 4 kisinin CV2 oldugu
gorilmekte, ayrica T1' de CV2 iken T2' de CV1 olanlarin sayisinin 6
(%27,27) oldugu ortaya gikmaktadir.

Tablo 4.4.14. Sag tarafta cigneme vyapilirken sagital dizlemde olusan

¢igneme paterni siniflandirmasi

Sagital Cigneme
Paterni
(Sag Tarafta Sakiz Cigneme)

7 (%31,81)

10 (%45,45)

3 (%13,63)

- 12 (%54,54) | 12 (%54,54)

7 (%31,81) | 15 (%68,18) 22
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Tablo 4.4.15. Sa§ tarafta c¢igneme yapilirken frontal dizlemde olugan

¢igneme paterni siniflandirmasi

6 (%27,27) 6 (%27,27)

2 (%9,09) | 8(%36,36) | 2(%9,09) | - | 12 (%54,54)
2(%9,09) | 2 (%9,09) - - | 4%18,18)
10 (%45,45) | 10 (%45,45) | 2 (%9,09) | - 22

Tablo 4.4.16. Sag§ tarafta gigneme yapilirken horizontal dizlemde olusan

¢igneme paterni siniflandirmasi

Horizontal Gigneme

9 (%40,90) | 3(%13,63) | 12 (%54,54)

3(%13,63) | 7(%31,81) | 10 (%45,45)

12 (%54,54) | 10 (%45,45) 22
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Tablo 4.4.17. Sag tarafta gigneme yapilirken olugsan agma hizi paterni
siniflandirmasi

Hizi Paterni

8 (%36,36) | 2(%9,09) | - |10 (%45,45)
. 12 (%54,54) | - | 12 (%54,54)
8 (%36,36) | 14 (%63,63) | - 22

Tablo 4.4.18. Sag tarafta cigneme yapilirken olugsan kapama hizi paterni
siniflandirmasi

| Kapama Hizi Paterni
(Sag Tarafta Sakiz Gigneme)

12 (%54,54) | 6 (%27,27) 18 (81,81)

5 4(%18,18) | - | 4(%18,18)

12 (%54,54) | 10 (%45,45) - 22
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Sol Taraf Ortalama Cigneme Paternine Ait Bulgular

Sol tarafta cigneme sirasinda sagital dizlemde olusan cigneme
paterni siniflandirmasi incelendiginde (Tablo 4.4.19.), hem T1’ de hem de T2’
de 9 bireyin (%40,90) S-1, T1' de S1 iken T2' de S2 olanlarinin sayisinin 1
(%4,54), ve T1 ile T2' de S2 olanlarin sayisinin 12 (%54,54) oldugu

belirlendi.

Frontal diizlemde olusan c¢igneme paterni siniflandirmasina
bakildiginda (Tablo 4.4.20.), hem T1 hem de T2’ de F1 olan birey sayisinin 8
(%36,36), F2 olanlarin sayisinin 1 (%4,54) oldugu géralmektedir. T1' de F1
iken T2' de F2 olan kisi sayisinin 2 (%9,09), F3 olanlarin sayisinin 2 (%9,09)
ve F4 olanlarin sayisinin 1 (%4,54) oldugu belirlendi. T1’ de F2 iken T2 de
F1 olanlarin 3 kisi (%13,63), T1' de F2 iken T2' de F3 olan kigi sayisinin 1
(%4,54), T1' de F3 iken T2’ de F1 olanlarin sayisinin 1 (%4,54), T1" de F3
iken T2’ de F2 olanlarin sayisinin da 2 (%9,09), T1’ de F4 iken T2' de F3
olanlarin 1 (%4,54) kisi oldugu saptand..

Sol posterior digler arasinda sakiz ¢igneme esnasinda horizontal
diizlemdeki gene hareketleri incelendiginde (Tablo 4.4.21.), T1 ve T2' de H1
olanlarin 10 (%45,45), H2 olanlarin 8 (%36,36) kisi oldugu tespit edildi. T1’
de H1 iken T2’ de H2 olanlarin sayisinin 4 (%18,18) oldugu bulundu.

Acgma hizi paternleri siniflandirmasina bakildiginda (Tablo 4.4.22.), 4
kisinin (%18,18) hem T1' de hem de T2' de OV1, 17 kiginin (%77,27) OV2
oldugu saptandi. T1' de OV2 olup T2' de OV1 grubunda yer alanlarin
sayisinin 1 (%4,54) oldugu belirlendi.

Kapama hizi paternlerinin siniflandirildigi Tablo 4.4.23." e bakildiginda
12 kisinin (%54,54) hem T1' de hem de T2’ de CV1, 4 kiginin CV2 oldugu
gorilmekte, ayrica T1' de CV2 iken T2' de CV1 olanlarin sayisinin 6
(%27,27) oldugu ortaya ¢cikmaktadir.
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Tablo 4.4.19. Sol tarafta c¢igneme vyapilirken sagital diuzlemde olusan

¢igneme paterni siniflandirmasi

9 (%40,90) 9 (%40,90)

1 (%4,54) 12 (%54,54) 13 (%59,10)

10 (%45,45) 12 (%54,54) 22

Tablo 4.4.20. Sol tarafta g¢igneme vyapilirken frontal duzlemde olugsan

¢igneme paterni siniflandirmasi

 Frontal Gig
 (Sof Tartta Sakiz Gigrome)

8 3 1 _ 12
(%36,36) | (%13,63) | (%4,54) (%54,54)
1 2 5
2(%9.09) | (0454) | (%9,09) - (%22,72)
g 1 2 1 4
(%4,54) | (%9,09) | (%4,54) | (%18,18)
y . . T | 1 (%4,54)
(%4,54) :
10 5 5 2 -5

(%45,45) | (%22,72) | (%22,72) | (%9,09)
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Tablo 4.4.21. Sol tarafta ¢igneme yapilirken horizontal dizlemde olusan

¢igneme paterni siniflandirmasi

o

Jigneme

. Paterni
(S0l Tarata SakizGignome

10 (%45,45) - 10 (%45,45)
4 (%18,18) 8 (%36,36) 12 (%54,54)
14 (63,63) 8 (%36,36) 22

Tablo 4.4.22. Sol tarafta cigneme yapilirken olusan agma hizi paterni

siniflandirmasi

Ag¢ma Hizi Paterni
(sol Tarafta Sakiz Gigneme)

1 (%4,54)

5 (%22,72)

17 (%77,27)

17 (%77,27)

4 (%18,18)

18 (%81,81)

22
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Tablo 4.4.23. Sol tarafta ¢igneme yapilirken olusan kapama hizi paterni

siniflandirmasi

Kapama Hizi Paterni

(sag Tarafta Sakiz Gigneme)
12 (%54,54) | 6 (%27,27) - 18 (81,81)
- 4 (%18,18) 4 (%18,18)
12 (%54,54) | 10 (%45,45) 22

Sag Posterior Digler Arasinda Sakiz Cigneme Esnasinda Kayit
Edilen Mandibula Hareketlerine Ait Elektrognatografik Bulgular

Tablo 4.4.24., T1 ve T2' de sagd posterior digler arasinda sakiz
¢igneme sirasinda kayit edilen mandibula hareketlerine ait EGN bulgularinin

karsilagtirmasini géstermektedir.

Sag posterior digler arasinda sakiz gijneme esnasinda alinan EGN
kayitlarindan zamanlama grubunda yer alan 6lgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli degisiklige rastlaniimadi (p>0,05).

Dénis noktasinin vertikal ve anteroposterior konumlarinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisimin olmadigdi belirlendi (p>0,05).

Dénug noktasinin lateral pozisyonunda ortalama 2,93+3,40 mm’ lik
artis meydana geldi. Bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,05).
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Terminal c¢igneme noktasinin vertikal, anteroposterior ve lateral
konumuyla ilgili degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
bulunmadi (p>0,05).

Maksimum lateral geniglik miktari T1' de ortalama 4,67+1,88 mm ve
T2' de ortalama 5,64+2,15 mm idi. Ortalama 0,97+0,27 mm’ lik bu artigin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Sol Posterior Digler Arasinda Sakiz Cigneme Esnasinda Kayit
Edilen Mandibula Hareketlerine Ait Elektrognatografik Bulgular

Tablo 4.4.25., T1 ve T2’ de sol posterior digler arasinda sakiz ¢igneme
sirasinda kayit edilen mandibula hareketlerine ait EGN bulgularinin

karsilastirmasini géstermektedir.

Sol posterior digler arasinda sakiz gigneme esnasinda kaydedilen
EGN degerlerinin timinde istatistiksel olarak anlamli bir degisimin olmadigi

belirlendi.
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Tablo 4.4.24. T1 ve T2' de sag posterior disler arasinda sakiz gigneme
sirasinda kayit edilen mandibula hareketlerine ait EGN

bulgularinin karsilastirmasi

egis
S
256,29 | 146,57 | 31,25 | 115,00 727,00
0.516
236,46 | 106,22 | 22,64 91,20 636,20
228,21 83,49 17,80 | 140,80 499,00
0,896
225,88 54,33 11,58 | 138,10 361,20
430,01 | 24245 | 51,69 | 243,60 | 1331,00
0,688
403,18 | 151,96 | 32,39 | 220,00 846,90
91444 | 42828 | 91,31 | 505,80 | 2557,00
0,440
837,56 | 16564 | 3531 | 522,90 | 1236,00
14,51 5,18 1,10 el 32,50
0,227
16,48 547 1,16 8,40 32,40
4,43 4,62 0,98 -7,10 11,40
0,206
213 8,10 1.72 -24,00 14,20
2,08 1,89 0,40 -1,80 6,00
0,018 *
5,01 5,29 1,12 -1,60 25,70
0,91 14 0,23 0,00 4,00
0,083
0,45 0,69 0,14 0,00 2,70
-0,06 0,93 0,19 -3,40 1,50
0,416
-1,14 6,02 1,28 -28,00 1,80
-0,23 0,61 0,13 -1,90 0,80
0,196
1,38 5,73 122 -1,10 27,00
4,67 1,88 0,40 1,00 9,10
0,042 *
5,64 218 0,45 2,40 9,40

*p<0,05
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Tablo 4.4.25. T1 ve T2' de sol posterior digler arasinda sakiz gigneme

sirasinda kayit edilen mandibula hareketlerine ait EGN

bulgularinin karsilagtirmasi

24275 | 126,67 | 27.00 | 45 567,90
0,441
22082 | 67,15 | 14,31 | 98,90 | 400,60
211,91 | 86,78 | 18,50 | 2290 | 414,00
0,229
23740 | 69,01 | 14,71 | 137,20 | 470,00
417,03 | 219,04 | 46,70 | 19550 | 1055,00
0,144
370,29 | 142,59 | 3040 | 168,80 | 722,50
888,90 | 299,09 | 63,76 | 532,60 | 1520,00
0,210
812,79 | 22369 | 47.69 | 499,40 | 1398,00
1490 | 615 | 131 | 690 33,90
0,323
16,58 | 522 | 1,11 7.40 32,80
5,50 453 | 096 | -640 14,80
0,083
3,16 553 | 1,18 | -7,30 14,00
0,96 212 | 045 | -2,90 4,60
0,775
0,80 249 | 053 | -2,90 4,90
0.45 041 | 0,08 0 1,50
0,439
0,39 042 | 0,08 0 1,90
0,11 044 | 009 | -070 1,00
0,246
0,00 0,30 | 006 | -040 0,80
0,15 044 | 009 | -040 1,50
0,594
0,10 022 | 004 | -0,30 0,70
4,43 180 | 038 | 1,50 9,90
0,259
4,87 191 | 040 | 160 8,80
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Konusma Esnasinda Mandibula Hareketlerinin Elektrognatografik

Bulgulari

Tablo 4.4.26., T1 ve T2’ de konusma sirasinda kaydedilen mandibula

hareketlerinin EGN degerlerinin karsilastirmasini géstermektedir.

Seksen kelimesinin sdylenmesi sirasinda gene hareketlerinin sagital
diizlemde T1' de ve T2’ de kayit edilen maksimum acilim degderleri arasindaki
fark ortalama 1,03+0,17 mm idi. Bu azalma miktari istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Frontal diizlemde gercek vertikal agilim miktari incelendiginde iki kayit
déneminde elde edilen veriler arasindaki farkin ortalama 0,87+0,18 mm

oldugu belirlendi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Konusma esnasinda horizontal dizlemde saga kayma miktari T1' de
ortalama 0,73+1,00 mm iken T2’ de ortalama 0,90+1,44 mm idi. Buradaki
ortalama 0,17+0,44 mm’ lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Sola kayma miktarinda belirlenen ortalama 0,06+0,06 mm’ lik artis

da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.4.26. T1 ve T2 de konusma sirasinda kaydedilen mandibula
hareketlerinin EGN degerlerinin karsilagtirmasi

™ 9,36 2,79 0,59 5,30 15,70
0,136
T2 8,33 2,96 0,63 3,80 15,90
: : ™ 8,64 2,58 0,55 4,80 14,10
Gergek Vertikal
Agilim Miktan 0,207
o
: - 70 2,76 0,69 3 15,60
0,73 1,00 0,21 0 3,10
0,606
0,90 1,44 0,30 0 5,50
0,67 0,93 0,19 0 3,60
0,824
0,73 0,87 0,18 0 3
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TARTISMA

Literatiirde derin értilil kapanis ile TME arasindaki iligkiyi inceleyen
pek ¢ok caligma vardir. Bu galigmalardan bir kismi (3-5,46-48,117,133,
134,146,151,159,260,261) fonksiyonel hareketler sirasinda ve istirahat
konumundan sentrik okluzyon konumuna gegerken derin 6rtuli kapanigin
mandibulayl geriye dogru zorladigi, kondilin glenoid fossa igerisinde
posteriora yer degistirmesine ve TME problemlerine sebep olmasindan
sorumlu oldugu, diklesmis Ust keserlerin protrize edilmesi ve derin 8rtald
kapanisin dizeltimesiyle posteriora zorlanan mandibulanin kendiliginden
éne dogru hareket edecedi ve TME problemlerinin olugma riskinin
azaltilacagl goriisiini desteklemektedir. Bir kismi da (6,79,151,155-158,162)
derin 6rtiilt kapanis ile kondil konumu arasinda herhangi bir iligkinin oimadigi

gorustini ortaya koymustur.

Bu arastirmanin amaci, mandibuler kondilin posterior deplasmanina
velveya diskin anterior dislokasyonuna neden oldugu savunulan derin 6rtalQ
kapanigla birlikte overjet in azalmis oldugu Angle sinif | veya Angle sinif Il
bolum 2 malokluzyonlu bireylerde, malokluzyon ile TME diuizensizlikleri
arasindaki iligkileri aragtirmak, overjet ve overbite diizeltiminin eklem konumu
ile fonksiyonlarina ve stomatognatik sisteme olan etkilerini radyografik
yontemler,  elektrovibratografi, elektromiyografi ve elektrognatografi

kullanarak arastirmaktir.

Calismamiza Hacettepe Universitesi Dighekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dall’ na tedavi gérmek amaciyla bagvuran, derin értilt kapanig ve
azalmis overjet i olan Angle sinif | veya sinif Il bélim 2 malokluzyonlu, 15’ i
kiz 7' si erkek ve yas ortalamasi 12,03 + 0,11 yil olan 22 birey dahil edildi.
Arastirmamizda kontrol grubu olusturmamamizin nedeni, ortodontik tedaviye
ihtiyact olan hastalarin tedavilerinin geciktirilmesinin etik kurallara uygun

olmamasi idi.
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Derin 6rtult kapanigla birlikte azalmis overjet i bulunan Angle sinif |
yada Angle sinif Il bdlium 2 malokluzyonlu olgular tipik sefalometrik 6zellikier
gostermektedir. Bu nedenle arastirma grubunu olusturan bireylerin baglangi¢
sefalometrik 6zelliklerinden bahsetmek yerinde olacaktir.

Derin Ortiilii Kapanigla Birlikte Azalmig Overjet i olan Angle Sinif |
yada Angle Sinif Il Béliim 2 Malokluzyonlu Olgularin T1 Dénemindeki
Iskeletsel Sefalometrik Ozellikleri

Arastirmamizda yer alan hastalarimizin tedavi baglangicindaki
iskeletsel degerlerine bakildiginda blylime yénuni gdsteren degerlerden
posterior agilar toplaminin, Y aksi agisinin normal oldudu; FMA agisinin, ait
yiiz yiksekliginin ve mandibuler ark agisinin normalden az oldudu; sadece
GoGn-SN agisinin normalden biraz fazla oldugu belirlendi. Bu degerlere
bakildiginda c¢alismamiza katilan bireylerin brakifasiyal ylz tipine sahip
olduklari kararina varildi. Calismamiz, mandibuler diizlem agisinin ve alt yiz
yiksekliginin sinif 2 bélim 2 malokluzyoniularda normaiden daha az
oldugunu soéyleyen cesitli arastirmacilarin  g¢aligmalariyla uyumliuluk
gostermektedir (39,78,83,262-265).

Korpus uzunlujunun aragtirmamizda yer alan bireylerde kisa oldugu
bulundu. Bu bulgu sinif Il bélim 2 malokluzyonlularda korpus uzunlugunun
kisa oldugunu séyleyen Godiawala ve Joshi (69), Wallis (263), Ingervall ve
Lennartsson (266) ile uyumlu iken mandibuler korpus uzunlugunun
normalden farkli olmadigini bulan Mete’ nin (83) c¢alismasiyla uyumiu

degildir.

Caligmamizda ramus yiksekliginin normal sinirlarda oldugu belirlendi.
Sinif I bélim 2 malokluzyonunda ramus yiksekliginin normal oldugunu ifade
eden Nanda (82) ve Wallis (263)' in ¢aligmalariyla uyumlu iken, ramus
uzunlugunun artmig oldujunu sdyleyen Opdebeeck ve Bell (87) in ve
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normalden kisa oldugunu belirten Mete’ nin (83) calismalariyla uyumluluk
gdstermemektedir.

Maksillanin kafa kaidesine gore sagital ydndeki konumunu gésteren
SNA agisinin ve maksilia derinliginin normalden bir miktar az oldugu tespit
edildi (Tablo 4.1.1.)). Bu bulgu SNA agisinin simif Il bélim 2
malokluzyonlularda artmis oldugunu séyleyen Mete (83)’ nin, Hedges (264)’
in ve Karlsen (267) ’ in bulgularyla uyumlu degildir.

Mandibulanin kafa kaidesine gére konumunu gésteren SNB agisinin
ve ramus konumu agisinin normalden daha kiigiik oldugu belirlendi. Bu bulgu
sinif [l bélim 2 malokluzyonlularda mandibulanin kraniyal kaideye gére
geride konumlanmis oldugunu ortaya koyan gesitli ¢galismalarla uyumluluk
gostermektedir (38,39,69,84,156,265,266). Demisch ve ark. (150) ise sinif |l
bélim 2 malokluzyonlarda mandibulanin, uygulanan tedavi sonucunda
mandibulanin konumunda bir degisiklik olmamasi nedeniyle posteriorda yer
almadigr gérusiini  savunmuslardir. Bu yénden degerlendirildijinde
calismamizin bulgusuyla uyusmamaktadir.

Maksillanin ve mandibulanin birbirlerine gére iligkisini gésteren ANB
agisinin arastirmamizda yer alan hastalarda normalden fazla oldugunu yani
iskeletsel sinif 2 iligkinin bulundugunu belirledik. Calismamizda buldugumuz
bu bulgu ANB agisinin artmig oldugunu bulan bagka galismalarin bulgulanyla
uyumludur (69,83,265,267).

Ust Keserlerin Protriizyonu velveya intriizyonundan Sonra
iskeletsel Degerlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Calismamizda, st keserlerin protriize velveya intriize edilmesi
neticesinde yuzin biyime ydnuni goésteren degerlerin azaldigi, ramus
yuksekliginin arttiyi ve mandibulanin yukar rotasyon yaptig: bulunmustur. Bu

bulgu, arastirmamizda yer alan olgularin derin 6rttlil kapanigh bireylerde
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bulunan blytme modeline uydugunu goéstermektedir. Nanda (82), derin
ortilu kapanis olgularinda bilyimeyle mandibulanin 6ne ve yukari rotasyon
yaptigini ve iskeletsel derin kapanigin daha belirgin hale geldigini bulmustur.
Ote yandan Demisch ve ark. (150), Parker ve ark. (268) ve Zileli (269) sinif li
bdlum 2 olgularda okluzyonu agmak amaciyla ©n isirma dizleminin
bulundugu hareketli apareylerle st keserleri protrize ettikleri calismalarinda,
posterior diglerin ekstrlizyonuna bagli olarak vertikal boyutta artis ve
mandibulanin bir miktar agagtya dogru rotasyon yaptigini bulmuslardir.

Arastirmamizda mandibuler korpus geligiminde, SNB agisinda ve Pog-
NB mesafelerinde meydana gelen artiglar mandibulanin 6ne dogru

buytdugunt gostermektedir.

Bu bulgulan destekleyecek sekilde Timmons (160), You ve ark. (261)
okliizyonu serbestlestirmenin mandibuler buyume tzerinde olumiu etkilerinin
olabilecegini belirtmiglerdir. Cleall ve BeGole (262)' de, cesitli yontemlerle
tedavi ettikleri 115 sinif 1l bolim 2 malokliizyonlu hastanin tedavisi
sonrasinda SNB agisinda artis oldugunu, gene ucunda belirginiesmenin
meydana geldigini ve mandibulada 6ne dogru rotasyonun s6z konusu

oldugunu bulmuslardur.

Benzer sekide Dake ve Sinclair (270), deepbite duzeltiminin
bioprogressive tedavi felsefesine gére yapildigi hastalarda yaptiklarn ¢alisma
neticesinde ANB acisinda azalmanin meydana geldigini ve mandibuler

blytmenin oldugunu tespit etmislerdir.

Demisch ve ark. (150), derin &rtult kapanigh olgularda Ust keserlerin
protrize edilmesi sonucu maksillada Gnemli bir buylmenin meydana
geldigini, A noktasinin 6ne hareket ettigini bulmuslardir. Galismamizda
maksillanin sagital yon geligiminde bir degisiklik meydana gelmemisgtir.
Maksillanin yuksekliginde anlaml bir artis meydana gelmis olmasina karsin,
bu artisin klinik agidan anlamlt oimadigini distinmekteyiz. Bu durum Ust yuz
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ylUksekliginin sinif Il bélum 2 malokluzyona ait morfolojik bir &zellik
yansitmadigini gostermektedir. Benzer sekilde Bell ve Jacobs (38),
Opdebeeck ve Bell (85), Cleall ve BeGole (262) Ust yluz yuksekliginin sinif
bélim 2’ de degigsmedigini bulmuglardir.

Bizim bulgularimizin aksine Ricketts (159), sinif I bélim 2
malokluzyonlu olgularda st keserlerin protriize ve bir miktar intriize edilmesi

sonucunda mandibulanin éne hareket ettigini gézlemlemistir.

Bench ve ark. (161), sinif 1l bélum 2 malokluzyonlu bireylerde alt ve
Ust keserlerin edimi nedeniyle mandibulanin geride konumlandigini, st
keserlerin erken doénemde protrize edilerek overjet yaratiimasinin
mandibulanin serbestlesmesini sagladigini ve kondillerin fossa igerisinde
posteriorda konumlanmasini engelledidini bildirmislerdir. Bu arastirmacilarin

bulgulari gcalismamizinkilerle uyugmamaktadir.
Yumusak Doku Degerlerinde Meydana Gelen Degisiklik

Calismamizda tedavinin baslangicinda Ust dudagin estetik dizleme
gore bir miktar retriziv ve alt dudadin normal konumlandig, T1 ve T2
dénemleri arasinda herhangi bir degisimin olmadig belirlendi. Ust keserlerin
protriize edilmesinin bir sonucu olarak Ust dudak ile estetik diizlem arasi
mesafede azalma olmasi beklenirken, bu mesafede anlamli bir degisimin

meydana gelmeme sebebi ¢gene ucunun ve burun ucunun bilyimesi olabilir.

Derin Ortiilii Kapanigla Birlikte Azalmig Overjet i olan Angle Sinif |
yada Angle Sinif Il Boliim 2 Malokluzyonlu Olgularin T1 Dénemindeki
Digsel Sefalometrik Ozellikleri

Tedavi baslangicinda Ust keserlerin apikal ve bazal kaidelere gére dik,
A-Pog’ un gerisinde konumlandigi bulunmustur. Birgok calismada da derin
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ortult kapanigl olgularda tst keserlerin dik oldugu ifade edilmistir (69,83,87,
264,267).

Alt keserlerin de arastirma grubunda tedavi basinda apikal ve bazal
kaidelere gére dik ve A-Pog’ un gerisinde konumlandidi tespit edilmistir.
Godiawala ve Joshi (69), Peck ve ark. (271) da ayni bulgularn rapor

etmiglerdir.

Ust ve alt keserlerin diklesmesinin dogal bir sonucu olarak
keserlerarasi aginin da artmis oldugu saptandi. Benzer galigmalarda ayni
bulgu elde edilmistir (83,262,267,271).

Arastirmaya katillan bireylerin baglangi¢c overbite degeri 5-12 mm

araliginda degismekte ve ortalama 7 mm’ydi.

Ust Keserlerin Protriizyonu velveya intriizyonundan Sonra Dissel
Degerlerde Meydana Gelen Degisiklikler

Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intriizyonu sonrasi alinan lateral
sefalogramlar degerlendirildiinde Ust keserlerin apikal ve bazal kaidelere
gore labiale egimlendigi tespit edildi. Demisch ve ark. (150), Parker ve ark.
(268), ve Zileli (269) de simif 1l bdlim 2 malokluzyonlu olgularda Gst

keserlerin protriizyonu sonrasi egimlerinin arttigini bulmuslardir.

Alt kesici egimlerinin de Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intriizyonu
sonras! artti§i tespit edilmistir. Alt keserlerin herhangi bir mekanik
uygulanmadan labiale egimlenmesini, Ust keserlerin protriizyonuyla alt
keserleri hapsedici etkisinin ortadan kalkmas! ve dilin alt keserler tGzerindeki
etkisinin daha aktif hale gelmesinin bir sonucu oldugu seklinde agiklayabiliriz.
Bu bulgu Demisch ve ark. (150)' nin, Cleall ve BeGole (262)’ tin, Parker ve
ark. (268)’ nin ve Zileli’ nin (269) ¢aligmalarindaki bulgularla uyumludur.
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Alt ve st keserlerin labiale egimlenmesi sonucunda keserlerarasi
acida azalmanin oldugu, overjet in arttigi ve overbite 1n- azaldi§i belirlendi.
Bu bulgularimiz Demisch ve ark. (150)'nin, Cleall ve BeGole’ (in (262),
Parker ve ark. (268) nin, ve Zileli nin (269) yaptiklan g¢aligmalarin

sonuglariyla uyumluluk géstermektedir.

Derin Ortiilii Kapanisla Birlikte Azalmis Overjet i olan Angle Sinif |
yada Angle Sinif Il Boliim 2 Malokluzyonlu Olgularin T1 Dénemindeki
Transkraniyal Temporomandibuler Eklem Radyograflarinda Olgiilen

Degerler

T1' de sag TME’ nin anterior, posterior ve siiperior eklem araliklarinin
sol TME’ ninkilerden daha bilyik oldugu bulunmustur. Bu sag kondil baginin
fossa icerisinde sol kondil bagina gére daha asagida konumlandiginin, yani
asimetrik bir kondil yerlesiminin oldugunu gdstermektedir. Cohlmia ve ark.
(258), derin értulu kapanigla birlikte azalmis overjet i olan bireylerde sag ve
sol kondil baglarinin glenoid fossa igerisinde asimetrik yerlestigini
bulmuslardir. Ancak kondil-fossa iligkisindeki bu asimetrinin patolojik bir
durum kabul edilmemesi gerektigi cesitli calismalarda ortaya konmustur
(6,147,148,272-274). Bu asimetrinin, normalde gorilen kraniyal kaide
asimetrileriyle iligkisi olabilmekiedir (272,273). T1 d6neminde alinan
transkraniyal eklem filmlerinin analizi neticesinde artikiiler fossa egiminin
derin 6rtula kapanigh olgularda ortalama sol TME igin 46,81°, sag TME igin
49,50° oldugu bulundu. Cohlmia ve ark. (258) ise derin ¢rtiilii kapanigi olan
hastalarda artikiller fossa egiminin sol TME’ de yaklasik 58° ve sag TME’ de
56° oldugunu bulmuslardir. Artikiler fossa derinliginin T1 déneminde sag
TME’ de 7,62 mm ve sol TME’ de 6,88 mm oldugu belirlendi. Cohlmia ve ark.
(258) ise FMA agisinin normalden az oldugu bireylerde bu degeri sag TME
icin 8,75 mm ve sol TME i¢in 8,92 mm bulmuslardir.

Posterior eklem araliinin anterior eklem araligina oranina
bakildiginda T1' de sol TME igin 1,14 ve sag TME icin 1 oldugu belirlendi.
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Benzer olarak Cohlmia ve ark. (258) ise ANB agisinin 0-5° arasinda oldugu
vakalarda sol TME igin 1,26 ve sag TME icin 1,05 bulmuslardir.

Ust Keserlerin Protriize velveya intriize Edilmesi Sonrasi
Transkraniyal Temporomandibuler Eklem Radyograflarinda Olgiilen
Degerlerde Meydana Gelen Degisimler

Calismamizda Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intrlizyonu sonrasi
kondilin glenoid fossa igerisindeki konumunda herhangi bir degisimin

olmadigi saptanmistir.

Gong ve ark. (275), 11 tane sinif 1l bélum 2 malokluzyoniu hastanin
kondil konumlari tizerine ortodontik tedavinin etkilerini ¢ boyutlu bilgisayarl
tomografi ve Sam artikllatéri ile inceledikleri galigmalarinin sonucunda,
derin 6rtili kapanigin diizeltiimesi ve keser edimlerinin artirlmasiyla kondilin
6ne-asaglya dogru yer degistirdigini, sentrik okiuzyon-sentrik iligki

uyumsuziugunun azaldigini bulmuslardir.

T1 ve T2 dénemlerinde alinan transkraniyal eklem radyograflarinda
sag ve sol artikiler fossa egimleri incelendiginde, her iki tarafta bu degerin
arttigi belirlendi. Diklesmis artikiiler fossa egiminin kondil (zerinde diskin
daha blylk rotasyonel hareketine sebep olarak disk deranjman
bozukluklarinin olugsma riskini artirabilecegi ifade edilmistir (8). Cohlmia ve
ark. (258) vertikal yuz yuksekligi azalmis hastalarda bu egimin vertikal yuz
yUksekligi artmig hastalara gére daha dik oldugunu belirtmiglerdir. Bu
nedenle bulgularimizin ytz yiksekligi artmis hastalarinkilerle kiyaslanmasi

uygun olacaktir.

Manyetik Rezonans Gériintiilerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda T1 déneminde 22 hastadan 13’ (inde (%59,10) normal
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kondil-disk konumunun oldugu, 4’ Giinde (%18,18) unilateral, 4’ inde (%18,18)
bilateral rediiksiyonlu disk deplasmaninin bulundugu, 1 hastada (%4,54)
bilateral reditiksiyonsuz disk deplasmaninin séz konusu oldugu belirlendi. T1
ile T2 dénemlerinde meydana gelen degisim kiyaslandiginda bir hastanin
normal disk-kondil iligkisinden unilateral rediiksiyonlu disk deplasmanina, bir
hastanin unilateral rediksiyonlu disk deplasmanindan bilateral rediiksiyonlu
disk deplasmanina, ve bir hastanin da  bilateral rediksiyonlu disk
deplasmanindan unilateral rediksiyonsuz disk deplasmani grubuna dahil
olduklan belirlendi. Sonugta Ust keserleri protrize ve/veya intrize etmenin
aragtirmamizda yer alan hastalarin kondil-disk iligkisini duzeltmedigi

bulunmustur.

Literattir taramasi sonucunda MR gérintilerine dayanarak ulagtigimiz
bulgulari karsilastirabilecegimiz uygun bir galismaya rastlaniimamigtir.

Elektrovibratografik Kayitlarda Meydana Gelen Degisiklikler

Oster ve ark. (233), elektronik olarak kaydedilen eklem
vibrasyonlarinin  ¢6zelliklerinin  ayirici  tanida ¢ok &6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Yapici (230), Ishigaki ve ark. (232) non-invaziv bir yéntem
olan EVG' nin guvenilir sonuglar verdigini, TME kapstil i¢i disfonksiyonunun
tipinin ve siddetinin belirenmesinde etkili olduunu séylemislerdir.
Christensen ve Orloff (231), EVG ydnteminin tekrarlanabilir oldugunu

bulmuslardir.

Rohlin ve ark. (217), eklem vibrasyonlar ile eklem morfolojisinin
makroskopik 6zellikleri arasindaki iligkiyi inceledikleri g¢alismalarinin
sonucunda eklem seslerinin anormal eklem morfolojisi bulgusu olarak
degerlendiriimesi gerektigini soéylemislerdir. Bununia birlikte vibrasyon
kaydedilmeyen eklemlerin 1/3’ Unde disk deplasmani gérilmesi sebebiyle

eklem sesi kaydediimeyen TME’ nin normal, saglikli bir eklem olarak kabul
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edilmesi igin vibrasyon analizinin tek basina yeterli olmadigini belirtmiglerdir.
Widmalim ve ark. (207) da benzer sonuglar bulmusiardir.

Ishigaki ve ark. (234), internal deranjmani olan hastalarda ekilem
vibrasyonlarinin tim frekans araliklarinda normal eklemlere gére belirgin
oranda daha yliksek enerji seviyesi olusturdugunu ve bu farkin ézellikle 250
HZ' in altinda belirgin oldugunu tespit etmiglerdir. Arastirmacilar TME
vibrasyon enerji analizinin spesifik parametreleri kullanildiinda normal eklem
anatomisi ve internal deranjmani olan hastalar arasinda bir ayirim

yapilabilecegini 6ne sirmuslerdir.

Runge ve ark. (275)' nin TME sesleri ile malokluzyon arasindaki iligkiyi
oskiiltasyon yéntemi ile inceledikleri galigmalarinda, TME sesinin varlii yada
yokiugu yénunden Angle sinif 1, sinif Il ve sinif Il malokluzyonlarn arasinda
anlamli fark oimadigini, alt yliz ytksekligi ve FMA acisi ile seslerin varligi
veya yoklugu arasinda bir iliski bulunmadigini bulmuslardir. Keserlerarasi
acinin, TME sesi olanlarda olmayanlarinkine gére daha fazla oldudunu

bildirmiglerdir.

Christensen ve Orloff (231), klinik olarak TME patolojisi belirlenen ve
belirlenmeyen hastalarda BioPAK sistemini kullanarak EVG analizi yaptiklar
caligmalarinin sonucunda saghkl eklemlerde toplam integral degerinin 5,8 ile
13,4 arasinda, patolojik eklemlerde ise bu degerin 18,1 ile 286,0 arasinda
oldugunu bildirmiglerdir. Caligmamizda T1 d&éneminde toplam integral
degerinin ortalama 7,50 oldugu tespit edilmisgtir.

Calismamizda T1 ve T2 doénemleri arasinda EVG kayitlarinda
meydana gelen degisiklikleri degerlendirdigimizde Ust keserleri protriize
velveya intrlize etmenin EVG degerlerinin higbirinde degisiklik yapmadigi

sonucuna ulasgtimigtir.



151

Arastirmamizda agma-kapama hareketleri sirasinda alinan EGN
kayitlar degerlendirildiginde dusuk frekans araliindaki vibrasyon enerjisinin
yiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisinden bir miktar daha fazla
oldugu gorulmektedir. Ancak bunun TME' de herhangi bir patolojinin olup
olmadigi konusunda net bir karar vermek icin tek basina yeterli olmadigi,
radyolojik yéntemlerle desteklenmesi gerektigi dustndlebilir.

EVG temporomandibuler eklemin incelenmesinde kullanilan ve son
donemlerde geligtirilen bir yéntem olmasi sebebiyle yaygin olarak
kullaniimamaktadir. Literatiirde de derin 6rtalG kapanigh ve overjet i azalmig
sinif 1 veya sinif 1l bélim 2 malokluzyonlu bireylerde eklem vibrasyonlariyla
ilgili yapilmig bir aragtirmaya rastlanmadiindan karsilagtirma yapmamiz

mimkin olmamistir.

Elektromiyografik Kayitlarda Meydana Gelen Degisiklikler

Yiuzey EMG’ si masseter, anterior temporal, posterior temporal,
anterior digastrik ve sternocleidomastoid kaslarnin degerlendiriimesinde
yaygin olarak kullanilan, tekrarlanabilir ve givenilir olan bir tani yéntemidir
(239,240). Arastirmamizda anterior temporal, masseter, anterior digastrik ve
sternocleidomastoid kaslarinin (st keserlerin protriize ve/veya intriize

edilmesinden nasil etkilendidini degerlendirdik.

Calismamizda EMG kayitlarinin alinmasi sirasinda hasta sandalyede
rahat, sirti dik ve FH dizleminin odanin zeminine paralel olacak sekilde
oturtuldu. Bunun nedeni, mandibulayl agan ve kapatan kaslarin fizyolojik
dengesini saglamak ve dogru EMG kayitlarini almak igin iyi bir bag ve vicut
durusunun olmasi gerektigi, bunun da FH diizlemini odanin zeminine paralel

ayarlayarak olabilecegidir (276,277).

[stirahat konumunda TA ve MM kaslarinin elektromiyografik degerleri
kaydedilmis; sonugta EMG degerleri TA igin 1,0-1,9 uV ve MM igin 0,5-1,4 uV
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arasinda degistigi bulunmustur (241,242). DA ve SCM kaslari i¢in saptanan
normal degerler ise 1,0-1,5uV arasinda degdigsmektedir (241).

Aragtirmamizda T1 déneminde istirahat konumunda ortalama EMG
degerleri TA igin 5,07uV, MM igin 4,84uV, SCM igin 5,05uV ve DA igin
5,07uV bulduk. Gérulduglu gibi bu degerler normallerden daha ytksektir.
Bunun sebebi, Wessberg ve ark. (110)' nin da belirttigi gibi kisa ylzIu
bireylerde ¢igneme kaslarinin aktivitelerinin istirahat pozisyonunda normal
bireylerinkinden daha fazla olmasi olabilir.

Calismamizda T1 déneminde istirahat konumunda TA’ nin kas
aktivitesinin MM’ den daha fazla oldugunu tespit ettik. Burdette ve Gale
(239), Ferrario ve ark. (242) saglkh bireylerde istirahat konumunda TA’ nin
MM’ den biraz daha fazla aktivite gésterdigini ifade etmislerdir.

Widmalm ve ark. (278), digastrik kasinin mandibulanin
fonksiyonlarinda oynadidi rolt arastirdiklari galismada istirahat konumunda
digastirik kasinin ¢ok az aktivite gésterdigini séylemislerdir. Aragtirmamizda
istirahat konumunda DA’ nin EMG degeri diger kas gruplarinkine yakindi.

T1 déneminde maksimum dis sikma sirasinda en blyik EMG
degerlerine TA ve MM Kkaslarinin sahip oldugu gértlmektedir. Bu bulgu
Rasheed ve ark. (279) nin bulgusuyla uyusmaktadir.

Ferrario ve ark. (242), saglikli geng¢ kisilerde diglerin sikilmasi
esnasinda tespit edilen EMG degerlerinin TA icin 161,7-181,9 pV ve MM igin
156,8-216,2 uV araliginda degistidini bulmuslardir. Arastirmamizda T1
déneminde diglerin sikilmasi sirasinda ortalama EMG degerlerini TA icin 144
MV ve MM igin 135 yV bulunmustur.

Clark ve ark. (280) diglerin sikilmasinda sternokleidomastoid kasin

MM ve TA kasina yardimci oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda diglerin
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sikilmasi esnasinda en disik EMG aktivitesine sahip kas SCM idi.

Widmalm ve ark. (278), diglerin sikiimasi esnasinda digastirik kasinin
cok az aktivite gosterdigini ortaya koymuslardir. Arastirmamizda DA kas

grubu diglerin sikilmasi sirasinda az aktivite gésterdi.

Berzin (281), Takahashi (282), Widmalm ve ark. (278), digastrik
kasinin agzin aciimasi sirasinda oldukga aktif oldugunu bulmuslardir.

Arastirmamizda adzin aciimasi sirasinda en aktif kas DA’ du.

Calismamizda derin kapanigla birlikte azalmig overjet i olan Angle
sinif | veya Angle sinif Il bélim 2 maiokluzyonlu olgularda sakiz ¢ignenen
taraftaki ¢cigneme kaslarinin daha aktif oldugu bulunmustur. Kimoto ve ark.
(283), saghkl stomatognatik sistem fonksiyonlarina ve okluzyona sahip 50
bireyde ¢igneme sirasinda ¢igneme kaslarinin elektromiyografik aktivitelerini
degerlendirdigi calismalarinda c¢alisan taraftaki ¢igneme kaslarinin
calismayan taraftakilere gére daha aktif oldugunu bulmuslardir. Mushimoto
ve Mitani (284), saghkl okluzyonlu bireylerde cigneme sirasinda masseter ve
anterior temporal kaslarinin aktivite gosterdigini ve posterior temporal
kaslarinin mandibulay! stabilize edip lateral ve retriziv hareketlerine

katildigini belirtmiglerdir.

Elektromiyografik aktivitesi degerlendirilen kaslardan yutkunma
sirasinda en aktif olanin DA oldudu tespit edildi. Widmalm ve ark. (278),
digastrik kasinin aktivitesinin yutkunma sirasinda arttigini belirlemiglerdir.

Normal yutkunma paternine sahip kisilerde yutkunma suresinin 1-1,5
sn arasinda degistigi ifade edilmigtir (241). Calismamizda yutkunma
sUresinin yaklagik 1 sn oldugu tespit edilmisti. Bu bulgu derin &rtuli

kapanigh olgularda yutkunma strresinin normal oldugunu géstermektedir.



154

Istirahat konumunda sag ve sol TA, MM, SCM ve DA kaslarinin EMG
degerleri arasinda farkliigin olmadidi, uygulanan mekanigin incelenen
kaslarin elektromiyografik dederlerini degistirmedigi, sag ve sol kas ciftlerinin

elektromiyografik degerlerinin birbirlerine yakin oldugu belirlendi.

Thuer ve ark. (285)' nin sinif 1l bélim 2 malokluzyoniu, 8-13 yaslari
arasinda olan 22 ¢ocukta, temporalis posterior (TP), TA ve MM kaslarinda ve
mandibulanin konumunda st keserlerin éne verilerek ve 1sirma plagiyla
okluzyonun agcilarak derin 6rtlli kapanisin diizeltimesiyle meydana gelen
degisiklikleri inceledikieri arastirma neticesinde istirahat konumunda kas
aktivitelerinde herhangi bir degisimin olmadigini bulmuslardir. Bu bulgu
calismamizin bulgusuyla uyumludur.

Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intrilzyonu sonrasi dis sikma
sirasinda sol TA kas grubuna ait olan EMG degerinde azalma bulundu.
Benzer sekilde Thuer ve ark. (285) ortodontik tedavi sonrasi maksimum dig
stkma sirasinda azalma tespit etmislerdir. Sag TA, sag ve sol MM kas
gruplarinin EMG degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli olmasada

azalma meydana gelmistir.

Toplam 22 bireyden T1' de normal dig sikma paternine sahip hasta
sayisinin 14 (%64), anormal dis sikma paternine sahip olanlarin ise 8 (%36)
oldugu gorilmektedir. T2' de ise 18 (%82) kisinin normal dis sikma paternine
ve 4 (%18) kisinin de anormal dig sikma paternine sahip oldugu belirlenmigtir.
Uygulanan mekanigin anormal dis sikma paternine sahip bireylerden 4’ (inde

(%18) olumlu degisime neden oldugu saptanmisgtir.

Agzin agilmasi sirasinda (st keserlerin protriizyonundan ve/veya
intrizyonundan sonra sol TA ve sag DA kas gruplarinda azalma meydana

gelmigtir.
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Agzin kapatilmasi esnasinda kaydedilen sol TA, sad ve sol DA
kaslarinin EMG aktivitelerinde Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intriizyonu

sonras| azalma meydana gelmistir.

Sag tarafta sakiz ¢igneme esnasinda kaydedilen saj TA kasinda Ust
keserlerin protriizyonundan ve/veya intriizyonundan sonra EMG aktivitesinde
azalma meydana gelmistir. Sol posterior digler arasinda sakiz ¢igneme
esnasinda Ust keserlerin protriizyonundan ve/veya intrlizyonundan sonra sol
TA, sol ve sag DA kas gruplarinin EMG aktivitelerinde azalma saptanmigtir.
Benzer sekilde Thuer ve ark. (285), Ust keserlerin protriizyonundan sonra TP,

TA ve MM kaslarinin EMG aktivitelerinde azalma tespit etmiglerdir.

Calismamizda Ust keserlerin protrizyonu ve/veya intriizyonu sonrasi
yutkunma sirasinda gigneme kaslarinin EMG aktivitelerinde degisiklik
olmamistir. Thuer ve ark. (285) yutkunma sirasinda tedaviden sonra ¢igneme

kaslarinin aktivitelerinin azaldigini bulmuslardir.

Arastirmamizda Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intriizyonundan
sonra yutkunma siresinde degisim meydana gelmedigi bulunmustur.
Yutkunmanin siiresi ve bu sirada cineme kaslarinda kaydedilen EMG
aktivitelerine gére yapilan siniflandirma incelendiginde st keserlerin protriize
ve/veya intrlize edilmesinin yutkunmayi olumsuz yénde etkiledidini, bunun
dilin ve dudaklarin Gst ve alt 6n diglerin yeni konumuna uyum

saglamamasindan kaynaklandigini disinmekteyiz.

Elektrognatografik Kayitlarda Meydana Gelen Degigiklikler

Tsolka ve ark. (286), kraniyomandibuler disfonksiyonu olan hastalarla
saglikl bireyleri karsilagtirdiklar1 galismalarinda saglikli kisilerde maksimum
acma hizinin 288,1 mm/sn maksimum kapama hizinin ise 314,0 mm/sn
oldugunu, kraniyomandibuler disfonksiyonu olanlarda ise bu degerlerin

azaldigini rapor etmiglerdir. Calismamizda yer alan bireylerin T1 déneminde
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kaydedilen maksimum agma ve kapama hizi degerlerinin Tsolka ve ark.
(286)’ nin g¢alismasinda yer alan saglikli bireylerin dederlerinden biraz daha
fazla oldugu belirlendi. Kuwahara ve ark. (287,288), TME' de tek tarafli
internal deranjman bozuklugu olan hastalarin gigneme hareketlerini ve hizini
elektrognatografi yoéntemiyle saglikh TME' si bulunanlarla kiyasladiklari
calismalarinda TME’ lerinde internal deranjman olan hastalarda hareket

kisithliginin ve ¢igneme hizinda azalmanin oldugunu ortaya koymusglardir.

Aragtirmamizda T1’ de maksimum agilim miktari ortalama 43,78 mm,
gercek vertikal agihm miktar ise 38,83 mm idi. Stevens (289), saghkli TME’
ye sahip bireylerde maksimum agilim miktarinin 48 ila 52 mm arasinda
degistigini, gercek vertikal agilim miktarininin da yaklagik 40 mm oldugunu

sOylemigtir.

Saglikli TME’ si olan bireylerde normal defleksiyon miktarinin 1-3 mm
arasinda degistigi ifade edilmistir (287,289). Tespit ettijimiz defleksiyon
miktartari Tsolka ve ark. (286)' nin kraniyomandibuler disfonksiyonu olmayan

bireylerde bulmus oldugu defleksiyon sinirlari dahilindedir.

Tsolka ve ark. (244) calismalarinda, mandibuler hareketler sirasinda
deviasyonsuz agma-kapama paterninin, mandibuler hareketlerin uyumlu bir
sekilde gerceklestigi ve saglikh kas sisteminin oldugu durumlarda
goraldagiunt  bulmuslardir. Aragtirmamizda T1 déneminde, degerlendirilen
hastalarin yarisina yakininin deviasyonsuz agma-kapama paternine sahip

oldugu géralmasgtar.

Nielsen ve ark. (250)' nin, kraniyomandibuler problem nedeniyle agrisi
olan 26 erigkin hasta ile saglikli 24 eriskin bireyi mandibuler hareketler
y6niinden karsilastirdiklari ¢alismalarinda, kraniyomandibuler problemi
olanlann cigneme kaslarinda agrt ve sinirlh mandibuler hareketler olsa bile
cigneme zarfini koruyabildiklerini belirtmigler ve bu bireylerin ¢igneme

esnasindaki hareketlerini saglikh bireylerinkine benzer bulmuslardir.
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Calismamizin bulgular, T1 déneminde sagda ve solda sakiz ¢igneme
esnasinda kaydedilen agma ve kapama zamanlarinin her iki tarafta normal
sinirlar icinde, okluzal zamanin ise belirtilen normal degerlerin ¢ok Gzerinde
oldugunu ortaya koymaktadir. Okluzal zaman, hem iskeletsel hem de okluzal
faktdrlerden etkilenmekte ve yiiksek olmasi okluzal interferenslerin varliina
isaret etmektedir (241,250).

Saglikhh  TME' si olan Kkigilerde c¢ignemenin maksimum lateral
genigliginin 6,5+1,1 mm olmasI gerektidi ifade edilmigtir (241). Biz
calismamizda maksimum lateral geniglik miktarinin sag tarafta c¢igneme
yapilirken ortalama 4,67 mm, sol tarafta ¢igneme yapilirken 4,43 mm
oldugunu bulduk. Bu durumda derin 6rtulid kapanigin mandibulanin lateral

hareketlerini kisittadig diistnulebilir.

Kuwahara ve ark. (290), konusmanin mandibuler hareket Uzerine
etkilerini elektrognatografi ile inceledikleri ¢alismalarinda hareket zarfinin ve
hareket zarfi ile eksentrik hareket geklinin ¢esitli malokluzyon tipleriyle iligkili
oldugunu ifade etmiglerdir. Nielsen ve ark. (250), kraniyomandibuler
problemleri olan hastalarla saglikli hastalarin mandibuler hareketlerini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda iki grup arasinda farkin olmadigini,
konugma sirasinda maksimum vertikal agilim miktarinin ortalama 14,5 mm,
gercek vertikal agilm miktarinin ortalama 12,9 mm oldugunu, horizontal
yondeki hareketlerin ise orta hattan 0,5 mm’ den fazla sapmadidini
belirtmiglerdir. Calismamizda T1' de maksimum vertikal agihim miktarinin
ortalama 9,36 mm, gercek vertikal agilim miktarinin ortalama 8,64 mm ve
horizontal yéndeki hareketlerin ise orta hattan en fazla 0,73 mm saptidi
bulunmustur. Nielsen ve ark. (250) nin c¢aligmasinda konusma kaydi
alinirken bireylere hangi cumlelerin sdyletildii belirtiimemistir. Bireylerin
stylemesi icin segilen kelimelerin vertikal agilim miktarini etkileyebilecedi, bu
sebeple calismamizin bulgulari ile aragtirmacilarin bulgulari arasindaki farkin

ortaya ¢iktigi dugtndlebilir.
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Agma ve kapama hareketleri sirasinda kaydedilen maksimum agma
ve kapama hizlarinda (st keserlerin  protrizyonundan velveya

intrlizyonundan sonra anlamli bir degisim meydana gelmemistir.

Ust keserlerin protriizyonundan ve/veya intrizyonundan sonra
maksimum vertikal agilim ve gergek vertikal agilim miktarlarinin anlamli bir
sekilde arttigi, saglikh TME' si olanlarda belirlenen degerlere yaklastigi
gérilmastir. Bu bulgu, derin 6rtili kapanig dizeltiminin  mandibulanin

hareketlerine olumiu katkisi oldugu seklinde yorumlanabilir.

TME rahatsizliklarinda agiz agip-kapama sirasinda disk-kondil
Unitesindeki koordinasyon bozukluuna bagh olarak defleksiyon veya
deviasyon olusmasi beklenmektedir. Calismamizda frontal diizlemde saga ve
sola defleksiyon miktarlarini gésteren oSigimler incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli olmasada T1’ den T2’ ye defleksiyon miktarinda azalmanin

meydana gelmis olmasi olumlu bir bulgu olarak yorumlandi.

Cigneme tum stomatognatik sistemin koordinasyonunu gerektiren
kompleks bir aktivitedir. Cigneme patterni okluzyon, iskeletsel iligki ve
cignenen materyale gére farklihk géstermektedir (241,251).

Calismamizda sad tarafa ait cigneme paterni siniflandirmasi
incelendiginde T1' den T2’ ye sagital ¢iJneme paterninde, agma ve kapama
hizi paternlerinde normale dénislerin oldugu, horizontal ¢igneme paterninde
herhangi bir degisikligin olmadigi ve frontal ¢cijneme paterninde 4 hastanin
normalden anormale déndudi belirlenmigtir. Sol tarafin ¢igneme paterni
siniflandirmasina bakildiginda frontal ¢igneme paterninde ve kapama hizi
paterninde normale doénuslerin oldugu, sagital ile horizontal gigneme
paternlerinde ve agcma hizi paterninde anormale gegislerin oldugu

goralmastar.
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Arastirmamizda T1 ve T2 dénemlerinde sagda ve solda sakiz ¢ineme
esnhasinda kaydedilen agma ve kapama zamanlari arasinda bir fark yokken
ve her iki tarafta normal sinirlar iginde iken, okluzal zaman belirtilen normal
degerlerin ¢cok Uzerinde bulunmustur. Sagda ve solda toplam ddngu
zamanlarinda T1' den T2' vye istatistiksel olarak anlamli olmasada
azalmalarin meydana gelmis olmasi Ust keserlerin protrize vel/veya intriize
edilmesinin okiuzal interferensleri azalthdina dair olumlu bir isaret olarak
kabul edilebilir.

Arastirma grubumuzda Ust keserlerin protriize ve/veya intriize edilmesi
sonucu sag posterior digler arasinda sakiz ¢igneme esnasinda lateral d&niis
noktasi mesafesi artmistir. Bu bulgu derin 6rtlli kapanig duzeltiminin
mandibulanin lateral hareketleri (zerinde olumlu etkileri oldugu fikrini

disundirmektedir.

Sag ve sol posterior digler arasinda sakiz gijneme esnasinda
kaydedilen mandibuler hareketin donis noktasinin T1 ve T2 degerleri
incelendiginde, vertikal donis noktasinin normal sinirlar icinde oldugu,
anteroposterior dénis noktasi degerinin ise normalden daha az oldugdu
belirlenmistir (241). Lateral dénis noktasi degerlendirildiginde ise sag tarafta
cigneme yapilirken kaydedilen degerin normalden fazla, sol tarafta gigneme

yapilirken kaydedilen degerin normalden az oldugu belirlenmistir.

Arastirmamizda sagda ve solda ¢igneme yapilirken maksimum lateral
genisligin T1’ den T2' ye artig gosterdigi tespit edilmigtir. Bu artig Ust
keserlerin protriize velveya intrize edilmesiyle derin o6rtili kapanisin
dizeltiminin mandibulanin lateral hareketlerini olumlu sekilde etkiledigini

gbstermektedir.

Calismamizda T1 ile T2 dénemlerinde konusma sirasinda alinan
kayitlar arasinda anlamli bir farkin olmadigi belirlenmistir.
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Literatirde derin 6rtulti kapanigh hastalarda mandibula hareketlerinin
EGN ile degerlendirildigi herhangi bir aragtirmaya rastlaniimadidi igin

verilerimizi tartigmamiz mamkin olmamigtir.
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SONUCLAR

Bu galismada elde edilen sonuglar asagdidaki gibi 6zetlenebilir:

. Lateral sefalometrik filmlerin dederlendiriimesi neticesinde; mandibulanin
sagital yéndeki biyimesinde anlaml bir artigin, alt yuz yiksekliginde
anlamh bir azalmanin oldugu, mandibulanin éne ve bir miktarda yukari
dogru rotasyon yaptigi, Ust keserlerin apikal ve bazal kaidelere gére
labiale ve alt keserierin apikal kaideye gére labiale edimlendigi, overet in
anlamh sekilde arttidi, derin 6rtili kapanisin anlamli bir gsekilde azaldigi

belirlenmigtir.

. Transkraniyal TME radyograflarinin degerlendiriimesi neticesinde derin
ortult kapanigh olgularda kondilin glenoid fossa igerisinde merkeze yakin
konumlandigi ve bu konumun normal kabul edilebilecegi, Ust keserlerin
protriize ve/veya intriize edilmesinin kondilin glenoid fossa igerisindeki

konumunu degistirmedigi sonucuna ulasiimistir.

. Manyetik rezonans goriuntllerinin incelenmesi neticesinde Ust keserlerin
protriize vel/veya intrize edilmesinin kondil-disk iligkisinde &nemli

degisiklige sebep olmadigi géralmustar.

. Temporomandibuler eklem vibrasyon analiziyle incelenen &lgimlerden
hicbirinde Ust keserlerin protriizyonu ve/veya intriizyonu sonrasi anlamli

bir degisimin olmadigi saptanmistir.

. Derin ortalid kapaniglarin  EMG analizi sonucunda st keserlerin
protriizyonu ve/veya intrlizyonu sonrasi istirahat konumunda sag ve sol
TA, MM, SCM ve DA kaslarinin aktivitelerinin ayni kaldigi, sag ve sol
EMG degerlerinin birbirlerine yakin oldugu belirlenmigtir.
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6. T1 ve T2 donemlerinde maksimum dis sikma sirasinda en bulylk
elektromiyografik aktiviteye TA ve MM kaslarinin sahip oldudu, st
keserlerin protriize ve/veya intriize edilmesiyle dengesiz dis sikma paterni
gorilen dért hastanin normal dig sikma paternine déndigia tespit

edilmistir.

7. Agzin agiimasi sirasinda T1 ve T2' de DA kas grubunun aktivitesinin
digerlerinden daha fazla oldugu, kapatiimasi esnasinda ise TA ve MM kas
gruplarinin daha ¢ok aktivite gésterdikleri saptanmigtir.

8. Cigneme sirasinda meydana gelen elektromiyografik aktiviteler
degerlendirildiginde heriki kayit déneminde c¢alisan taraf kaslarinin
calismayan taraftakilerden daha aktif oldugu belirlenmistir.

9. Yutkunma sirasinda alinan EMG kayitlarinin incelenmesi neticesinde T1
ve T2 dénemlerinde belirlenen degerler arasinda anlamli bir degisimin
olmadigi ve heriki kayit doneminde en ¢ok aktivite gésteren kasin DA

oldugu géralmastar.

10. Elektrognatografi degerlerinin incelenmesi agiz agma-kapama, ¢igneme
ve konugma sirasinda, maksimum ve gerc;ek vertikal acihm miktarlari ile
maksimum lateral geniglik haric mandibulanin hareketlerinde st
keserlerin protrize ve/veya intrlze edilmesinin 8nemli bir etkisinin

olmadigi belirlenmistir.

Callsmamizin sonucunda azalmis overjet le birlikte derin &rtalu
kapanigi olan yada Angle sinif 1l b&lium 2 malokluzyonlu bireylerde kondilin
glenoid fossa igerisinde normal kabul edilebilecek bir konumda bulundugu,
st keserlerin protriize ve/veya intriize edilmesinin kondil konumunu, kondil-
disk iligkisini degistirmedigi ve stomatognatik sistem fonksiyonlarinda énemili
degisikliklere neden olmadigi bulunmustur. Derin 8rtilt kapanigin ve azalmis
overjet in dizeltiminin stomatognatik sistem Uzerine etkilerini ortodontik
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tedavinin tamamen bitiriimesinden sonra ve postretansiyon déneminde tekrar
degerlendirmek uygun olacaktir.
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