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OZET

Dis ve Kemik Destekli Cerrahi Destekli Rapid Maksiller Ekspansion (CDRME)
Yapilan Vakalarda Kondil Pozisyonunda Meydana Gelen Degisimlerin Konik
Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) ve Mandibular Pozisyon indikatérii (MPI)

Yontemleriyle Degerlendirilmesi

Calismanin amact CDRME endikasyonu olan hastalarda dis ve kemik destekli
yapilan genisletmenin kondil pozisyonu iizerine etkisini MPI ve KIBT yontemleriyle

degerlendirmektir.

Calismamizda iskeletsel olarak olgun ¢ift tarafli morfolojik posterior ¢apraz
kapanis1 olan 27 hastaya (9 Siuf I, 8 Smif II, 10 Sinif I1II) CDRME uygulanmuistir.
Bu hastalarin 13’iinde kemik destekli transpalatal distraktor apareyi kullanilirken
14’tinde dis destekli bonded ekspansiyon apareyi olan McNamara tipi RME (Rapid
Maksiller Ekspansiyon) apareyi kullanilmistir. Cerrahi Oncesinde ve genisletmeyi
takiben 4 aylik pekistirme donemi sonrasinda KIBT goriintiisii ve MPI kayd1 alinarak

kondil pozisyonu degerlendirilmistir.

MPI ile elde edilen bulgulara gore sag ve sol kondil ayr ayn
degerlendirildiginde iki aparey grubu arasinda transversal, vertikal ve sagital
diizlemlerde ortalama sentrik sapma acisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark

bulunamamastir.

KIBT gortintiileri ile elde edilen bulgulara gore sag ve sol kondil ayr1 ayn
degerlendirildiginde iki aparey grubu arasinda sagital diizlemde oSlgiilen superior,
anterior ve posterior eklem bosluklari ile koronal diizlemde 6lgiilen koronal, medial
ve lateral eklem bosluklarinin Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamustir.

Sonug olarak morfolojik ¢ift tarafli posterior capraz kapanisa sahip bireylerde dis
destekli (McNamara) ve kemik destekli (distraktor) CDRME uygulamasi kondil

pozisyonu iizerinde herhangi bir etki olusturmamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Distraktor, KIBT, kondil, MPIl, McNamara

14



SUMMARY

The Evaluation of the Condyle Position in Tooth Borne and Bone Borne
Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion (SARPE) Cases With Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) and Mandibular Position Indicator (MPI)

The aim of this study is to evaluate the effects of tooth borne and bone borne
expansions on the condyle position in the patients with constricted maxilla by using
MPI and CBCT.

SARPE was applied to 27 skeletally mature patients (9 Class I, 8 Class II, 10
Class I11) with bilateral morphologic crossbite in this study. Bone borne transpalatal
distractor appliance was used in 13 of the patients and McNamara type RME (Rapid
Maxillary Expansion) appliance which is a tooth borne bonded expansion appliance
is used in 14 of the patients. The condyle position is assessed presurgery and after

retention period of 4 months with CBCT images and MPI recordings.

No statistically difference was found in the right and left condyles
transversally, vertically and sagitally for average centric deviation between two
appliances according to MPI findings.

According to CBCT findings no statistically difference was found in the right
and left condyles for superior, anterior and posterior joint spaces on sagittal plane

and coronal, medial and lateral joint spaces between two appliances.

In conclusion, application of tooth borne (McNamara) and bone borne
(distractor) SARPE application does not have an effect on the condyle position in

patients with morphologic bilateral posterior crossbite.

Keywords: distractor, CBCT, condyle, MPI, McNamara,
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GIRIS

Maksiller darlik pek ¢ok anomali ile birlikte ve oldukga sik goriilen bir durumdur.
Tedavisi biiylime gelisim donemindeki hastalarda RME (Rapid Maksiller
Ekspansiyon), yetiskin hastalarda ise CDRME (Cerrahi Destekli Rapid Maksiller
Ekspansiyon) ile olmaktadir. CDRME iskeletsel olarak kemik gelisimini tamamlamis
hastalarda Maksiller Transversal Darlik (MTD) tedavisinde siklikla kullanilan bir

yontemdir.

CDRME tedavisinde Haas, Hyrax ve Bondlu Palatal Genisletici gibi dis
ve/veya kemik destekli sabit apareyler kullanilmaktadir. Bir diger ekspansiyon araci

ise kemik destekli distraktorlerdir.

TMER (Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1) ile ortodontik anomaliler
arasinda korelasyon oldugunu belirten ¢aligmalar bulunmaktadir. Pullinger ve ark.
(1993) tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda temporomandibular eklem

hastalig1 olugsma riskinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

KIBT, ortodontide kraniofasial yapilarin li¢ boyutlu olarak net bir sekilde
gorlintiilenmesinde kullanilmaktadir. KIBT, ¢alismamizda kondil pozisyonunun

sagital, aksial ve koronal agilardan incelenmesinde kullanilmistir.

Mandibular Pozisyon Indikatérii (MPI), dental modellerin sentrik iliski
pozisyonunda artikiilatore aktarilmasiyla temporomandibular eklemdeki sapmanin

belirlendigi bir yontemdir.

Bonded ekspansiyon apareyleri ile maksiller ve mandibular dislerin temasi
onlenmis ve kapanista, istirahat araligi smirlar igerisinde olacak sekilde disler
aralanmis olur. Bu, dislerin ve dolayisiyla kondilin adapte oldugu pozisyonda bir
degisiklige neden olabilir mi? Distraktor kullaniminda ise interdijitasyon devam
eder. Bu durum ekspansiyon ve ekspansiyon sonrasi retansiyon déneminde (yaklagik

4 ay) kondil pozisyonunda baz1 degisikliklere neden olabilir mi? Iste ¢calismamizin
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amact dis ve kemik destekli CDRME’lerin kondil pozisyonunda meydana
getirebilecegi degisiklileri KIBT (Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi) ve MPI

(Mandibular Pozisyon indikatorii) yontemleri kullanarak incelemektir.
1.1. Cerrahi Destekli Rapid Maksiller Ekspansiyon (CDRME)

CDRME, st ¢enenin transversal diizlemde distraksiyon osteogenezisidir (DO).
Asamali kallus olusumu ile yumusak doku uyumu saglanir ve uzun dénem stabilite

arttirilir (Perciaccante ve Bays 2011).

Maksiller transversal darliga sahip yetiskin bireylerde rapid maksiller
ekspansiyon (RME) tek basina uygulandiginda istenmeyen etkiler ortaya
¢ikabilmektedir; posterior dislerin bukkale yatmasi (Timms 1990, Wertz 1970) ve
ekstriizyonu (Isaacson ve ark. 1964, Zimring ve Isaacson 1965), periodontal
membranda basing, bukkal kok rezorpsiyonu (Barber ve ark. 1981, Timms ve ark,
1971), alveoler kemikte egilme (Wertz 1970), bukkal korteksin agiga c¢ikmasi
(Timms ve Moss 1971, Shetty ve ark. 1994), palatal mukozada nekroz (Alpern ve
Yurosko 1987), midpalatal suturda yetersiz agilma, agri ve niiks (Wertz 1970,
Zimring ve Isaacson 1965, Greenbaum ve Zachrisson 1982, Moss 1976). iskeletsel
olarak olgunlagmis hastalarda maksiller ekspansiyon uygulamasini ortopedik olarak
sinirlayan 6geler hakkinda gesitli goriisler bulunmaktadir. Bunlarin tiimii, ilerleyen
yasa bagl olarak maksillanin kemiksel direng bolgelerinin komsu kemiklerle olan

baglantistyla ilgilidir (Suri ve Taneja 2008).

Maksillanin transversal boyutlarini ileri yaslarda ortopedik olarak degistirme
girisimleri sonucu olusan komplikasyonlar nedeniyle, transversal uyumsuzlugun
tedavisini kolaylastirmak icin cerrahi islemler onerilmistir. Bu islemler genellikle
ikiye ayrilir: 1) Maksillaya uygulanan Le Fort osteotomisi ile birbirinden ayrilan her
bir segmentin daha genis bir transvers boyutta yeniden konumlandirilmasi, 2) Cerrahi
destekli rapid maksiller ekspansiyon (CDRME). MTD tedavisinde, bu iki yontemin
secilme kriterleri tam olarak belirlenmemistir. Tercih edilen islem genellikle cerrahin

istegine gore degismektedir (Suri ve Taneja 2008) .
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Distraksiyon teorisi, ilk kez 1905 yilinda Codivilla tarafindan tanimlanmistir.
1990°da Ilizarov bir grup hastada distraksiyon osteogenezisi ile basarili bir tedavi
yapmustir. Erigkin hastalarda cerrahi girisim ile birlikte ortodontik {ist c¢ene
genisletmesi ilk kez 1938 yilinda yapilmistir (Koudstal ve ark. 2005). 1999°da ise ilk
kemik destekli distraktor kullanilmistir (Mommaerts 1999).

1.1.1. CDRME Endikasyonlari

CDRME endikasyonu i¢in ortodontistler ve cerrahlar arasinda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Pek ¢ok hastada list ¢ene genisletmesi gerekmesine ragmen
maksiller transversal darligin kesin teshisi biraz belirsizdir. Bu durum, literatiirdeki
yetiskinlerde yapilan ortopedik iist cene genisletmesi ve diger genisletme cesitleriyle
ilgili vaka raporlart incelendiginde daha da karmasik hale gelmektedir (Suri ve
Taneja 2008).

CDRME, iist ¢ene darligi olan iskeletsel olarak olgun bireylerde endikedir
(Woods ve ark. 1997, Koudstaal ve ark. 2005).

Endikasyonlart:

1. Sadece iist ¢gene genisletmesi planlanan vakalarda maksiller ark uzunlugunu

arttirmak ve posterior ¢apraz kapanisi diizeltmek i¢in uygundur.

2. Ortognatik cerrahi vakalarinda ameliyattan Once maksiller arkin
genisletilmesi gereken durumlarda uygundur. Boylece; artan riskler, belirsizlik ve

segmental maksiller osteotomi ile ilgili stabilizasyon sorunlarindan kaginilmis olur.

3. Cekimin kontrendike oldugu durumlarda maksilladaki ¢aprasiklik icin yer

saglamak gerektiginde uygundur.

4. Damak yariklar1 nedeniyle maksiller hipoplazi olusan durumlarda

genisletme icin kullanilir.

5. Giilimseme sirasinda ortaya ¢ikan genis karanlik bukkal koridorlarin

azaltilmasi i¢in uygundur.
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6. RME basarisiz oldugunda, genisletmeye engel olan diren¢ bdlgelerinin

zayiflatilmasi i¢in uygundur (Woods ve ark. 1997, Koudstaal ve ark. 2005).

1.1.2. MTD Tanisi

Sekil 1.1 Maksiller darligin agiz dis1 ve agiz i¢i goriintiisii

Klinik degerlendirme maksiller ark sekli ve simetrisi, damak kubbesinin sekli,
giilimsemede bukkal koridorlarin genisligi, okluzyon ve nefes alma seklini (nazal
veya oral) icermektedir. Asir1 genis bukkal koridorlar, paranazal bosluklar veya dar
alar tabanlar genellikle MTD’ye isaret etmektedir. MTD’yi maskeleyebilecegi igin
yumusak doku kalinligr da degerlendirilmelidir. Tek tarafli veya c¢ift tarafli capraz
kapanis, asir1 caprasiklik, V-sekilli ya da kum saati seklindeki iist ark ve yiiksek
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damak kubbesi, hastada maksiller transversal darligin belirlenmesinde birincil

derecede 6nemli ek gorsel parametrelerdir (Suri ve Taneja 2008).

Al¢1 model iizerinde lateral uyumsuzluklarin Olgiilmesi i¢in farkli yazarlar
tarafindan pek ¢ok indeks Onerilmistir. Bunlardan en yaygin olanlari; Pont, Linder-
Harth ve Korkhaus indeksleridir (Rakosi 1993). Bu indeksler MTD tanisinda bir
rehber olustursalar da, popiilasyona 6zgii olup tam anlamiyla giivenilir degillerdir
(Redmond 2001).

Alg1 modellerde, apikal kemik kaidesinin yetersizligini belirlemede Howes
Model Analizi yapilabilir (Ulgen 1993, Uysal 2003). Ayrica modellerde transversal
genislik Olgiimleri  (Proffit ve Fields 1993) ve dislerin bukkolingual yonde
egilimlerinin agisal 6l¢limii (Marshall ve ark 2005) yapilabilir. Model analizinde tist
cene ile birlikte alt ¢ene de incelenerek sag ve sol taraflar arasindaki asimetrilerin yani
sira dislerin bukkolingual yondeki inklinasyonlari arasindaki farkliliklar da tespit
edilebilir (Bishara ve ark. 1994). Modellerde kompenzasyonlar, 6zellikle iist posterior
dislerin bukkal kuron torku alip almadig alt posterior dislerin de lingual kuron torku
alip almadigi incelenmelidir (Marshall ve ark. 2005).

Posteroanterior (frontal) radyografiler, c¢enelerin transversal iliskilerini,
dentoalveoler ve iskeletsel Ozelliklerini gdstermesinden dolay1r radyografik
incelemelerde kullanilir (Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Ulgen 2000, Uysal 2003, Patti
ve D’Arc 2005). Posteroanterior rontgenler 6zellikle asimetrilerin tanisinda faydali
olmaktadir (Marshall ve ark. 2005). Ayrica burun bosluklari, septal deviasyonlar,
muhtemel obstriiksiyonlar gibi hastalarla ilgili pek ¢ok faydali bilgi verirler (Patti ve
D’Arc 2005).

Frontal sefalometrik grafiler {izerinde Ricketts’in maksillomandibular genislik
fark: ve maksillomandibuler transvers fark indeksi, MTD hakkinda bilgi vermektedir.
Maksilla ve mandibula arasindaki transvers uyumsuzlugun kemik iizerindeki isaret
noktalartyla dl¢iildiigii bu yontemler, dentisyon ve apikal kaideyi degerlendirmekten

uzak oldugu igin elestirilmistir (Suri ve Taneja, 2008).
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Sekil 1.2 Ricketts tarafindan posteroanterior film analizinde kullanilan noktalar

ve maksillomandibular iligkilerle ilgili dl¢timler (Giilyurt 1989)

En son tani araci olan ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle
kraniofasial bolgenin tam olarak goriintiilenebilmesi saglanmistir. Ug boyutlu
goriintiileme teknikleri g¢enenin belli bolgelerindeki ¢esitli alanlarin iligkilerinin
degerlendirilmesine izin verir (Macchi ve ark. 2006). Konik 15l bilgisayarl
tomografi ile apikal kaidenin farkli seviyelerdeki horizontal kesitlerinin ii¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesini saglayan taramalar elde edilmektedir. Bu goriintiiler
klinisyene asimetriler dahil tiim uyumsuzluklarin konumu ve dogasi hakkinda

kapsamli ve kesin bir inceleme yapma imkani sunar (Suri ve Taneja, 2008).

Sekil 1.3 Maksillomandibular bolgenin CT taramasmin 3D rekonstruksiyonu
(Macchi ve ark. 2006)
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Yiiziin orta hattina gore ¢ene ucundaki deviasyon degerlendirilmelidir. Eger
¢ene ucunda deviasyon varsa bunun sebebi (fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis

veya gergek iskeletsel asimetri) arastirilmalidir (Marshall ve ark 2005).

Derin damak kubbesi ile karakterize iist c¢enenin transversal boyut
uyumsuzluklarinin goriildiigli vakalarda problemin dissel mi yoksa iskeletsel mi
oldugunun tespiti 6nemlidir. Kamuflaj mekanizmasi ile iist posterior dislerin bukkal
kuron torku aldigi ve alt posterior dislerin de lingual kuron torku aldigi durumda
posterior ¢apraz kapanis ve iskeletsel problem maskelenebilir. Boyle vakalarda
capragiklik bile olmayabilir (Marshall ve ark 2005).

Belirlenmesi gereken bir diger nokta ise MTD’nin yalanct mi yoksa hakiki mi
oldugudur (Jacobs ve ark. 1980). On arka yon anomalilerinde (6zellikle Sinif III
malokluzyonlarda) bu ¢ok dnemlidir. Arklarin uyumunu kontrol etmek i¢in modeller
Angle Sinif I molar ve kanin iligkisine getirilerek incelenmelidir. Yalanci MTD;
mevcut yetersizligin, maksilla veya her iki ¢enenin 6n arka yondeki anormal
konumlar1 nedeniyle olustuguna isaret etmektedir. Hakiki MTD ise; gerg¢ek bir
transversal yetersizligi ifade etmektedir (Jacobs ve ark. 1980, Cureton ve Cuenin

1999).

Lehman ve ark. (1984) midpalatal suturun ossifikasyonunu degerlendirmek
amaciyla, palatal veya okliizal radyograflar1 6nermislerdir. Fakat bunlar; midpalatal
suturdaki diger kemiksel yapilarin ¢akigmasi ve midpalatal suturun posterior
boliimiiniin  goriintiilenememesinden dolayr pek giivenilir degildir. Bu durum
gorecelidir ¢linkii histolojik ¢alismalar midpalatal suturun posterior bolgesinde daha
yaygin tahrip oldugunu gostermektedir. Midpalatal sutur, ekspansiyona karsi fazla
direng gostermedigi icin MTD teshisinde okluzal radyografi kullanilmasi uygun
degildir (Wertz 1970, Bell ve Epker 1976, Lines 1975).

1.1.3. Yas kriteri

Pek ¢ok yazar MTD tedavisinde RME veya CDRME karar1 verilirken hastanin
yasinin esas kriter oldugunu One siirmiiglerdir. Fakat MTD tedavisinde RME’nin
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basarili oldugu ve cerrahi destek gereken durumlar konusunda literatiirde celigkili

ifadeler bulunmaktadir (Suri ve Taneja, 2008).

Iskeletsel yasin belirlenmesi, RME tekniginin se¢iminde ©Onemli bir
parametredir (Melsen 1975). Kronolojik olarak ileri devrede olup RME tedavileri
basarili olan hastalar iskeletsel olarak olgunlasmamis olabilir ya da kronolojik olarak
daha geng olup RME tedavileri basarisiz olan hastalar ileri iskeletsel olgunluga sahip
olabilir (Suri ve Taneja, 2008).

CDRME ile ilgili uluslararasi yaymlar incelendiginde CDRME uygulama
yasinin 19-29 arasinda degistigi goriilmektedir (Bays ve Greco 1992, Bell ve Jajobs
1979, Berger ve ark. 1998, Chung ve ark. 2001, Glassman ve ark 1984, Kraut 1984,
Mossaz ve ark. 1992, Neubert ve ark. 1989, Northway ve Meade 1997, Stromberg ve

Holm 1995).

Bununla birlikte Epker ve Wolford (1980), 16 yasindan biiyiik hastalarda, rapid
maksiller ekspansiyonun kraniofasiyal suturlarin kapanmasi nedeniyle tek basina
midpalatal suturda agilma saglayamayacagini, denenmesi durumunda ise bazi
istenmeyen durumlara neden olabilecegini (diglerde devrilme, alveol kemiginde

egilme, dislerin kortikal kemige itilmesi) belirtmislerdir.
1.1.4. Kullanilan Apareyler

MTD tedavisinde pek ¢ok aparey kullanilmistir. CDRME hastalarinda sabit apareyler
kullanilir. Hareketli apareyler sadece siit veya erken karisik dislenmede etkili
olduklar1 i¢in tercih edilmemektedir. Bundan baska, hareketli apareyler ameliyat
sirasinda ve sonrasinda yeterince retantif ve stabil degildir. CDRME ile Haas, Hyrax
ve Bondlu Palatal Genisletici gibi sabit apareylerin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Howe genisletici apareyi ve Minne genisletici apareyi (Mommaerts 1999, Bishara ve
Staley 1987) daha az kullanilmaktadir. Tiim bu apareylerde kuvvet bir vida
aracilifiyla olusturulur. Hizli veya yavas genisletmede kullanilan Coffin springler,
quad heliks (Bishara ve Staley 1987) ve miknatislar (Liang ve ark. 1998)
ekspansiyon aract olarak Onerilmistir fakat CDRME uygulanan hastalarda

kullanilmamaktadir.
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Haas apareyi; disler ve alveol kemigi lizerinde daha esit dagilan kuvvetler
olusturmak i¢in doku destegi kullanilan akrilik palatal tabakalardan olusmaktadir
(Haas 1970). Hyrax apareyinde ise; palatal mukozada daha az irritasyona neden olan
ve daha hijyenik metal bir yap1 bulunmaktadir. Ikili veya dértlii bantlar igerir. Iki
bantli apareyde, maksillanin her iki tarafindan sadece bir dis bantlanir (en sik birinci
molarlar) ve dort banthi apareyde, molarlara iki premolar daha dahil edilir

(Davidovitch 2005). Cogu apareyde, vidanin her bir adimi 0,20 mm’dir.

Sekil 1.4 Banded Hyrax apareyi ile Haas apareyi (Diaz 2014)

Hem Haas hem de Hyrax ekspansiyon apareyi; diiz okluzal yiizeye sahip bir
splint ile de yapilabilir. Bu tip apareyler maksiller diglere bondlanir ve daha fazla
ankraj disi i¢ine aldigindan periodontal sagligi zayif olan hastalarda Onerilir.
Temporomandibular eklem sorunu olan hastalarda da kullanilabilir (Betts ve ark.

1995).

Mommaerts (1999); konvansiyonel dis destekli apareylerden ¢ok, degisebilen
ekspansiyon modiilleri olan kemik destekli titanyum apareyleri Onermektedir.
Mommaerts’e gore (1999); ekspansiyon sirasinda ve sonrasinda, konvansiyonel dis
destekli apareyler daha fazla ankraj kaybina ve daha fazla iskeletsel relapsa neden
olmaktadirlar. Kemik destekli apareyler ile karsilastirildiginda dis destekli
apareylerde; kortikal fenestrasyon ve bukkal kok rezorpsiyonlarn daha fazla
goriilmektedir. Ameliyat sonrast donemde ortodontik tedavi; dis destekli apareyler
ile karsilastirildiginda, kemik destekli apareylerle daha erken baglatilabilir
(Mommaerts 1999, Gerlach ve Zahl 2005).

24



Giliniimiizde birka¢ kemik destekli distraktdr bulunmaktadir. Kemik destekli
distraktoriin uygulanmasi; dentisyonun tam olmasina bagh degildir (Mommaerts
1999, Gerlach ve Zahl 2005). Ticari olarak ¢ok sayida kemik destekli distraktor
bulunmaktadir. Bunlar; transpalatal distraktor (Mommaerts 1999), Magdenburg
palatal distraktor (Gerlach ve Zahl 2003), MDO-R apareyi ve Rotterdam palatal
distraktordiir (Koudstaal ve ark. 2006). Bu apareylerle elde edilen ortopedik
hareketlerin dis destekli apareylere gore daha kontrollii oldugu bildirilmektedir.
Bir¢ok kemik destekli distraktorde vidanin adimi yapisal farklilik gosterir. Bu
yiizden kemik destekli distraktorlerde iiretici kurallarina uyulmalidir. Asirt algak
damagi olan hastalarda kemik destekli apareyler kontraendikedir, ¢iinkii destek
plakalarin tirnaklar1 daha kolay gevser ve distraktor dengeli durmaz. Kemik destekli
apareyler immiin yetersizligi olan ve radyasyon tedavisi gorecek hastalarda da
kontraendikedir (Koudstaal ve ark. 2006).

1.1.5. Ameliyat Teknigi

Orta ylizde lateral ekspansiyona karsi direng olusturan alanlari rezeke etmek igin
cesitli cerrahi islemler tasarlanmistir. Diren¢ alanlari; anterior direng bdlgesi
(apertura piriformis), lateral direng bdlgesi (zigomatik buttressler), posterior direng
bolgesi (pterigoid birlesimler) ve medyan direng bolgesi (midpalatal sutur) olarak
siralanmaktadir (Suri ve Taneja 2008).
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Sekil 1.5 Le Fort | osteotomisi (Claudia Cano, 2008)

Betts ve Ziccardi (2000); anterior nazal spinadan posteriora midpalatal bir
ayrilma ile birlikte apertura piriformisten pterigomaksiller fissiire tam bir bilateral
maksiller osteotomi dnermektedirler. Tiim direng artikiilasyonlar1 ve bolgelerinin -
anterior, lateral, posterior ve maksiller arkin orta direng bolgesinin boliimlere
ayrilmasini tavsiye etmektedirler. Betts ve Ziccardi’ye gore (2000) osteotomi,
okliizal diizleme paralel ve buttresslerde bir basamak olacak sekilde yapilmalidir. Bu
bolgedeki ostektomi ile buttresslerin ekspansiyona karsi direnci kirtlmis olur.
Osteotomi, maksiller dis apekslerinin yaklagik 4-5 mm yukarisinda yapilmalidir.

Nazal septum ve pterigoid diizlemlerden serbestlemeyi de dnermektedirler.

1.1.6. Aparey Aktivasyonu

Aparey ekspansiyonuna baslamadan 6nce; cerrahi kortikotomi ve baslangic aparey
aktivasyonunu dinlenme donemi takip eder. Bu dinlenme donemi ‘latent donem’(5-7
giin) olarak adlandirilir. Bu dénemde dokularin kallus olusturmasina izin verilir,
fakat gergek bir birlesme i¢in ¢ok kisa bir donemdir (Koudstaal ve ark. 2005). Kallus
distraksiyonunun; kolayca kemiklesen ve dengeleyici bir yenilenme olusturdugu,
ayrica saglamligr arttirdigi bildirilmistir (Karp ve ark. 1992). Cogu yazar latent
donemin gerekli olduguna inanmaktadir, fakat ne kadar devam etmesi gerektigi

konusunda literatiirde farkli diisiinceler bulunmaktadir (Uludogan 2008).

Ekspansiyon oncesi kortikotomiyi takiben 5 giinliik bir latent donem olmasi
gerektigi bildirilmistir (Koudstaal ve ark. 2005).
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CDRME ile kaninler hizasinda 3,4-5 mm, birinci molarlar hizasinda 3,4-8 mm

genigleme saglanabilmektedir (Koudstal ve ark 2005).

Retansiyon periodu 2-12 ay arasinda degismekle birlikte ortalama 3 aydir
(Koudstal ve ark 2005).

1.2. Temporomandibular Eklem

Cigneme sistemi, temel olarak kemik, eklem, kas, ligament ve dislerden olusan,
¢igneme, konusma, yutkunma, tat ve nefes almada rol oynayan kompleks bir yapidir.
Bu yapinin hareketini saglayan girift bir ndrolojik kontrol mekanizmasi vardir. Her
bir hareket, bir yandan fonksiyonu saglarken diger yandan tiim bu yapilarda
olusabilecek hasar1 en aza indirecek sekilde diizenlenmistir. Mandibulanin bu
fonksiyonu sirasinda dislerin karsilikli olarak etkili bir sekilde temasi istenir (Okeson

1998).

TEMPOROMANDIBULAR
EKLEM

Sekil 1.6 Temporomandibular eklem (Tony 2014)

Temporomandibular eklem, hareketi kaslar tarafindan saglanan ve
ligamentlerce sinirlandirilan diartroidal bir eklemdir (DuBrul 1980). Ayn1 zamanda
icinde sinovyal siviyt muhafaza eden sinovyal membrana da sahip oldugundan
sinovyal bir eklemdir. Bu s1v1 bir yandan eklem yiizeyleri i¢in kayganlastirici bir rol
oynarken diger yandan damardan yoksun internal eklem yapilarinin beslenme

ithtiyacini karsilar (Miloro ve ark. 2004).
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Kafatasindaki temporal kemik ile mandibula arasinda yer alan
temporomandibular eklem hem mentese hem de kayma hareketi yaptig1 i¢in ayni

zamanda ginglimoartroidal bir eklemdir (Miloro ve ark. 2004).
1.2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Eklemin kemik elemanlar1 arasinda yer alan temporal kemik ii¢ boliimden olusur. En
biliyligli artikiiler eminensin arkasindan postglenoid bolgeye uzanan, fossa ve dis
kulak yolu arasinda kalan, konkav bir yap1 olan artikiiler ya da mandibular fossadir.
Artikiiler fossanm bu kismi ince olup travmaya dayaniksizdir. ikinci kisim artikiiler
egim, yatay sekilde uzanan bir kemik ¢ikintis1 olup artikiiler yiizeyin mediolateraline
dogru devam eder. Artikiiler egim, genellikle kalindir ve temporomandibular eklemin
en Onemli fonksiyon goren yapilarindan biridir. Temporal kemigin zigomatik
kisminin lateralinde yer alan, artikiilasyona katilmayan artikiiler tiiberkiil, artikiiler
egimden ayrilir. Temporal kemigin artikiiler yiizeyinin {igiincii kism1 ise artikiiler

egimin Oniinde kalan preglenoid diizlemdir (Miloro ve ark. 2004).

MANDIBULAR ManDiBULs ARTIKOLER
By TURERKGL

ZICOMATIK ARK

MANDBULABOYNU

RAMUS MANDIBULA BOYNU

Sekil 1.7 Temporomandibular Eklem Yapilar1 (Tony Pious, 2014)

‘U’seklinde bir kemik olan mandibula, aralarinda yaklasik 145-160° ‘lik ac1
bulunan bir ¢ift kondiliyle artikiilasyona katilir. Kondiller yaklagik 15-20 mm

genisliginde ve on-arka yonde 8-10 mm uzunlugundadir. Kondiller mediolateral
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yonde yuvarlak ve on-arka yonde konvekstir. Medialden bakildiginda kondillerin
eklem yiizeylerinde, lateral pterigoid kasin tutundugu pterygoid bolgede belirgin bir
cukurluk vardir (Miloro ve ark. 2004).

Biitiin sinovyal eklemlerde oldugu gibi temporomandibular eklemde de
eklemin i¢ yiizeyinde eklem kikirdagi ve sinovya vardir. Temporal kemik ve
kondiller, fibroz bag dokusuyla kaplidir. Bu doku, fonksiyonel stresler altinda
yenilenme ve remodeling 6zelligi tasimaktadir. Daha ¢ok kollajen fibrillerden olusan
bu kikirdak yapi, temel olarak sinovyal sividan difiizyonla beslenmektedir. Yine bu
bolgede plazma proteinleri, glikoz, {ire, tuz ve proteoglikan bulunmaktadir. Bu yap1

fazla su giris ¢ikisina izin verir (Miloro ve ark. 2004).

Temporomandibuler eklem ylizeylerini doseyen eklem kikirdagi, diger
eklemlerdeki gibi hyalin kikirdak degil fibroz kikirdaktir. Fibroz bag dokusunun
hyaline kiyasla yaslanmaya kars1 daha dayanikli olmasi, zamanla daha az deforme
olmasi, onarim yeteneginin fazla olmasi, basinca karsi daha dayanikli olmasi gibi

ozellikleri TME fonksiyon ve disfonksiyonunda dnem kazanir (Robinson 1993).

ARTIKULER EGIM

EKLEM

ARTIKULER BOSLUKLART

DISK

Skl
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KONDIL

Sekil 1.8 Artikiiler disk ve eklem bosluklar1 (Amery 2012)

Eklem yiizeyleri, eklemin hareketlerine imkan verecek sekilde birbirlerine tam
olarak uyum gdostermezler. Bu nedenle, bu yapilarin birbirine tam uyumunu
saglayacak ayr1 bir olusuma ihtiyag¢ vardir ki, bu diskus artikularistir (Miloro ve ark.
2004). Artikiiler disk yogun fibroz bag dokusu liflerinden olugsmustur, damar ve sinir
icermez. Fonksiyon sirasinda kondil ve mandibular fossanin birbirinden

uzaklagmasini saglar, bu yapilar1 korur ve kondili stabilize eder. Sagital diizlemde
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kalinligina gore ti¢ bolgeye ayrilir. Ortasi ince olup intermediate zone adim alir.
Posterior kisim anteriora gore biraz daha kalindir. Saglikli bir eklemde kondil diskin
intermediate zone adl1 kismina oturur. Onden bakildiginda ise disk medialde laterale
gore biraz daha kalindir. Diskin sekli kondil ve mandibular fossanin sekline
uyumludur. Hareket sirasinda disk esnek olup eklem yiizeylerine uyum saglar.
Diskin morfolojisi, tahrip edici kuvvetler ve eklemde yapisal degisimler olmadikga
korunur (Okeson 1998).

Disk posteriorda damar ve sinirden zengin, gevsek bir bag dokusuna baglidir.
Bu doku retrodiskal doku ya da posterior atagman olarak bilinir. Yukarida superior
retrodiskal lamina adi verilen elastik liflerden zengin bir bag dokusu ile
siirlanmustir. Altta ise superior retrodiskal laminanin aksine elastik degil kollajen
liflerden olusan inferior retrodiskal lamina bulunur. Retrodiskal laminanin geri kalan
kismi, posteriordaki genis ven agma tutunur (Westesson ve ark 1989, Sahler ve ark
1990). Anteriorda ise alt ve iistte, eklemi saran kapsiiler ligamana baglidir. Ust kisim
temporal kemige, alt kisim ise kondilin artikiiler yiizeyinin 6n kenarina baglanir.
Anteriordaki tiim bu lifler kollajen liflerdir. Disk o6nde kapsiiler ligamana
baglanmanin yani sira tendon lifleriyle superior lateral pterygoid kasa baglanir.
Superior retrodiskal lamina, kondil sabit iken diski posteriora cekebilen tek
olusumdur. Inferior retrodiskal lamina ise diski kondilin arka kismina baglar. Medial
ve lateralde de disk kapsiiler ligamana baglanir ve eklem boslugunu alt ve {ist olmak
tizere ikiye ayirir. Bu bosluklar 6zellesmis endotelyal hiicrelerle kapli olup sinovyal

stviy1 salgilarlar (Okeson 1998).
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Sekil 1.9 TME’nin kemik yapilarinin goriintiisii (a:kondil, b:artikiiler eminensi
gostermektedir) (Miloro ve ark. 2004)

Sekil 1.10 TME diskinin boliimleri (Okeson 1998)

SRL SC AS ACL

RT—

IRL

ILP

Sekil 1.11 TME’in sagittal kesit goriintiisii (Okeson 1998)

(RT retrodiskal dokuyu, SRL superior retrodiskal laminayi, IRL inferior retrodiskal laminayi,
ACL anterior kapsiiler ligamenti, SLP, ILP superior ve inferior lateral pterygoid kasi, AS artikiiler
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yiizeyi, DL kollateral ligamenti, D diski, SC ve IC superior ve inferior eklem boslugunu

gostermektedir).

Kondil ve mandibular fossanin eklem yiizeyleri dort farkli tabakadan olusur.
Fonksiyon goren, eklem bosluguna komsu en dis yiizeye artikiiler zone denir. Bu
tabaka, artikiiler ylizeye hemen hemen paralel uzanan yogun kollajen fibrillerden
olusur. Bu yapis1 sayesinde yaslanma ve zamanla bozulmaya daha dayaniklidir.
Ikinci tabaka, farklilasmamis mezenkim hiicrelerinden zengin proliferatif zone
denilen eklem kikirdaginin fonksiyonel basinglara cevaben proliferasyonunu
saglayan tabakadir. Ugiincii tabaka, ¢aprazlama ve 1sinsal dizilmis kollajen liflerden
zengin fibrokartilaj zone denilen tabaka olup fibrillerin ti¢ boyutlu dizilimi sayesinde
basinglara ve lateral kuvvetlere dayanikliligi saglar. Dordiincli ve en derin tabakaya

ise kondrosit ve kondroblastlardan zengin kalsifiye zone denir (Okeson 1998).

Temporomandibuler eklem; nervus mandibularisin dali olan nervus
massetericus ve nervus auriculotemporalis tarafindan innerve edilir, arteria
temporalis superficialisin rami articularisi ile arteria maxillarisin arteria auricularis

profundasindan gelen dallar ile beslenir. Venleri de arterlerle ayn1 ismi tasir.

Sekil 1.12 TME’nin sinir ve damarlari (Tony Pious, 2014)

1.2.1.1. Ligamentler

Temporomandibular eklem ligamentleri kollajen bag dokusundan olusan, esnemeyen
ve eklemin hareketlerine katilmamakla birlikte eklem hareketlerini sinirlandiran
yapilardir. Temporomandibular eklemin {i¢ tane fonksiyonel ligamenti, iki tane de

yardimci ligamenti vardir. Bunlar sirasiyla:
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Kollateral (diskal) ligament: Diski, kondilin i¢ ve dis yan kenarlarina tutturan
ligamentler kondilin i¢ ve dig tarafinda olmak iizere iki tanedir. Eklemi sag sol yonde
ayirarak alt ve st eklem bosluklarinin olusumunda rol oynarlar. Diskin kondille
birlikte pasif bir sekilde 6n arka yonde kaymasini ve eklemin mentese hareketi
yapmasini saglarlar. Ihtiva ettigi damar ve sinir ag1, eklemin konumu ve hareketiyle
ilgili bilgi saglar. Bu ligamentteki herhangi bir gerilim agriya neden olur (Okeson

1998).

Kapsiiler ligament: Yukarida mandibular fossanin artikiiler yiizeyi ve
artikiiler egim boyunca temporal kemige, asagida ise kondil boynuna tutunarak tiim
eklemi cevreler ve sinovyal siviy1 muhafaza eder. Ayn1 zamanda eklem yiizeylerini
birbirinden uzaklastirmaya calisan medial, lateral ve inferior kuvvetleri sinirlandirir.
Kapsiiler ligament, ihtiva ettigi sinir ag1 sayesinde eklemin konum ve hareketini

yonlendirecek proprioseptif feedback mekanizmasina sahiptir (Okeson 1998).

Temporomandibular (lateral) ligament: Dis yandan bakildiginda
temporomandibular ligament, kapsiiler ligamenti giiglii ve kalin lifleriyle destekler.
Daha disarda olan oblik kismi ile daha igerde olan yatay kismi vardir. Daha disarda
olan kismu artikiiler tiiberkiiliin dis yiizeyine, zigomatik parcanin alt arka kenarina ve
kondil boynunun dis ylizeyine tutunur. Daha icerde olan kismi ise artikiiler
tiiberkiiliin dis yiizeyi ve zigomatik parcanin arkasindan, yatay bir sekilde kondilin

dis yanina ve diskin arkasina tutunur (Okeson 1998).

Temporomandibular ligamentin oblik kismi, kondilin 6ne dogru fazla
kaymasini ve agzin fazla acilmasini engeller. Daha igerdeki yatay kismi ise kondil ve
diskin arkaya hareketini sinirlandirir ve retrodiskal dokular1 travmadan korur. Ayni
zamanda lateral pterygoid kasin agir1 gerilmesini engeller. Temporomandibular
ligament, alt ¢eneye gelen travmalarda retrodiskal dokularin zedelenmesini ve
kondilin orta kraniyal fossaya girmesini engeller. Boyle vakalarda genellikle kondil

boynu kirilir (Okeson 1998).
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stilomandibular
ligament

stilomandibular ligament
milohyoid oluk

Sekil 1.13 TME anatomisi (Tony Pious 2014)

Sfenomandibular  ligament:  Temporomandibular  eklemin  yardimci
ligamentlerinden olup sfenoid kemikten mandibulanin ramusunun i¢ kismindaki
lingula denilen kiiciik kemik cikintisina tutunur. Alt ¢enenin hareketlerinde ¢ok fazla

siirlandirici etkisi yoktur (Okeson 1998).

Stilomandibular ligament: Temporomandibular eklemin ikinci yardimci
ligamenti olup stiloid ¢ikintidan asag1 ve dne mandibulanin ramusunu arkasina ve
kosesine tutunur. Alt ¢ene One hareket ettiginde gergin, agildiginda ise genellikle

gevsektir (Okeson 1998).

1.2.1.2. Kaslar

Alt c¢eneye yapisan tiim kaslar alt c¢ene hareketlerini farkli miktarlarda etkiler.
Mandibula ramusuna yapisan dort biiylik kas ¢igneme kaslar1 olarak bilinmektedir.
Ancak her biri ¢ift tarafli olmak iizere toplam 12 kas ¢ifti alt ¢gene hareketlerini
etkiler (DuBrul 1980). Kas ciftleri simetrik hareket icin karsilikli kasilabilir ya da
asimetrik hareket i¢in tek tarafli kasilabilir (Miloro ve ark. 2004).

Alt ¢ene hareketini saglayan kaslar iki gruba ayrilabilir:

1.2.1.2.1. Supramandibular Kaslar

Bu kaslar genellikle alt ¢ceneyi kapatici kaslardir.
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Temporal kas: Bu kas yelpaze seklinde olup temporal fossa ve kafatasinin dis yan
kismindan (parietal, temporal, frontal ve sfenoid kemigi) orijin alir. Fibrilleri
zigomatik ark ve kafatasinin arasindan gegereck mandibulanin koronoid ¢ikintisina,
ramusun 0n kenarina, alt tiglincii biiyiik az1 disin posterioruna tutunur (DuBrul 1980).
On arka y6nde ii¢ kistmdan olusur. Onde fibriller dikey, ortada oblik, arkada ise yar1
yataydir. Bu kas kasildiginda alt ¢cene kapanmak iizere yukari dogru hareket eder.
Orta ve arka kisimlardaki liflerin kasilmasiyla retruziv harekette, tek tarafl

kasilmasiyla ise alt ¢genenin ayni tarafa deviasyonda rol oynar (Miloro ve ark. 2004).

Masseter kas: Zigomatik arktan orijin alip alt ¢enenin dis yiizeyine tutunan, kisa,
dikdortgen seklinde bir kastir. Alt ceneyi kapatan ve ¢igneme sirasinda dislerde
basing olusturan en giiclii kastir. Yiizeyel ve derin lifleri birbirinden tam olarak
ayrilmamakla birlikte farkli fonksiyon goriirler. Yiizeyel lifleri zigomatik kemigin alt
kenarina, zigomatik arkin 2/3 Oniine, gonial bolgenin alt ve arka kenarina tutunur.
Derin lifleri ise zigomatik arkin tiim i¢ yiizeyi ve 1/3 alt arka kismindan baslayip alt
¢enede yiizeyel liflerin tutundugu bolgeye dikey liflerle tutunur. Yiizeyel ve derin
lifler kuvvetli olmakla birlikte diger hareketler sirasinda birbirlerinden bagimsiz ve
birbirlerine zit calisirlar. Alt ¢enenin 6ne ve karsi tarafa hareketinde yiizeyel lifler,

geri ve ayni tarafa hareketinde derin lifler fonksiyon goriir (Miloro ve ark. 2004).

Alt ¢ene onde iken ¢igneme kuvveti uygulandiginda derin lifler kondili artikiiler

eminense dogru stabilize eder (Okeson 1998).

35



Siperior Lateral Pterygoid Kas

Artikiler Fossa

Artikiler Disk

Kondil

Eklem Kapsald

Sekil 1.14 Cigneme kaslar1 (Wernet Division, 1966)

I¢ pterygoid kas: Pterygoid fossa ve pterygoid cikintinin dis laminasmin ig
yiizeyinden baslayip alt ¢ceneninalt arka i¢ ylizeyine tutunan dikddrtgen seklinde bir
kastir. Alt ¢eneyi kapatan kaslardandir. Ayn1 zamanda dis pterygoid kasla birlikte alt

¢enenin one hareketinde rol alir (Miloro ve ark. 2004).

Sekil 1.15 Mandibulay: kapatan kaslar ile ileri hareket ettiren kaslar (Smith
2014)

Dis pterygoid kas: Iki farkli kas gibi calisan iki kisimdan olusur. Daha biiyiik olan
alt parca lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden baslayip kondil boynuna tutunur.
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Ust parga ise sfenoid kemigin biiyiik kanadinin infratemporal yiizeyinden artikiiler
diskin ve kondilin i¢ kismina tutunur. Anatomik calismalar, bu par¢anin diskten
ziyade kondile tutundugunu gdstermistir. Bu par¢a kasildiginda disk ve kondil 6ne ve
i¢ tarafa dogru cekilir (Okeson 1998). Dis pterygoid kasin alt ve iist parcalar
birbirinden bagimsiz ve birbirine zit ¢alisir. Alt parca 6ne ve karsi tarafa harekette,
list parca ise daha ¢ok alt cenenin kapanmasinda, geri ve ayni tarafa hareketinde rol

alir (Miloro ve ark. 2004).
1.2.1.2.2. inframandibular Kaslar
Suprahyoid ve infrahyoid olarak ikiye ayrilir.

Suprahyoid kaslar: Digastrik, geniohyoid, milohyoid ve stilohyoiddir. Bu kaslar alt
cene ile hyoid kemik arasinda uzanip ¢igneme kaslarina yardimei olarak alt ¢enenin

acilmasini saglarlar.

Sekil 1.16 inframandibular kaslar (Netter 2000)
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Infrahyoid kaslar: Sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid kaslardir. Bu
kaslar yukarida hyoid kemik ile asagida sternum, klavikula ve skapulaya tutunarak

alt gene hareketlerine yardimci olurlar (Miloro ve ark. 2004).
1.2.2. Temporomandibular Eklem Hareketlerinin Biyomekanigi

Alt ¢enenin hareketlerini incelemek gerektiginde ikisi sagda ikisi solda dort farkh

eklemden ve iki farkli hareketten bahsetmek gerekir (Miloro ve ark 2004).

Disk ve kondil arasindaki alt eklemde mentese hareketi meydana gelir. Bu
hareketin merkezi her iki kondilden de gecen horizontal mentese eksenidir. Bu
hareketle alt ve Gst keserler arasinda yaklasik 25 mm agilma olmaktadir. Disk ve
temporal kemik arasinda yer alan iist eklemde ise translasyon yani kayma hareketi
meydana gelmektedir. Alt ¢ene ve disk, kollateral ligament sayesinde birlikte hareket
eder. Ust eklemdeki kayma hareketi ile maksimum &ne ve yana hareket yaklasik 15

mm’dir (Miloro ve ark 2004).

Sekil 1.17 Temporomandibular eklemin hareketleri (Joshua ve ark. 2010)

Cenenin agilmasi sirasinda hareket once alt eklemde rotasyonla baglar ve daha
sonra diskin kondil ile birlikte 6ne kaymasiyla iist eklem de harekete katilir. Kondil
bas1 ve disk tuberkulum artikulare iizerine geldiginde kondil basi asagiya dogru
itilmis olur. Bu hareketi dis pterygoid kas saglar. Bundan sonra ¢enenin asil agilma
hareketi hyoid alti kaslar tarafindan yaptirilir. Cenenin kapanma hareketini ise

temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar yaptirir (Sekil 1.14) (Okeson 1998).
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Eklemde agma- kapama hareketinden baska 6giitme hareketi de gergeklesir. Bu
hareket sirasinda bir tarafin eklemi 6ne dogru translasyon hareketi yaparken, diger
tarafin eklemi vertikal eksende rotasyon hareketi yapar. Ogiitme hareketinde

Ozellikle lateral pterygoid kasin inferior kismi aktiftir (Okeson 1998).

CLOSED POSITION

Unparayiavicl "L: > ~ Aticilordik
membrane.. \ \ I{pn
~ ;% WIDELY OPENESEga
i~ g N‘“f,;. : \ ‘c?:g&"f g

Articular disk—
Lower synovial membrane

SLIGHTLY OPEN WIDELY OPEN

Sekil 1.19 Agiz agik TME goriintiisii (Wernet Division 1966).

Yukarida anlatilan iki farkli eklem sistemini g6z Oniinde bulundurarak
temporomandibular eklem incelendiginde tiim bu hareketler sirasinda eklemin
stabilitesini saglamak i¢in artikiiler ylizeylerinin herhangi bir atagmana ya da {initeye
sahip olmadigmi goriiriiz. Eklemin stabilitesi, kapatici kaslar basta olmak iizere
kaslarin devamli olarak aktif olmasi sayesinde saglanir. Dinlenme sirasinda bile
kaslar hafif gerilimli (tonus) durumdadir. Agzin kapatilmasiyla saglanan istirahat

sirasinda kondil, diskin orta ve arka kismi tizerinde yer alir (Okeson 1998).

Kapatici kaslarin aktivitesinin artmasiyla eklem i¢i basinci arttiracak sekilde
kondil diske, disk de mandibular fossaya dogru zorlanir. Bu basing artikiiler disk
boslugunun genisligini belirler. Eklem i¢i basing arttiginda kondil, diskin

intermediate zone denilen ince kismina oturur. Diskin bu sekilde 6ne arkaya
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yonlenmesi diskin 6n ve arkasina tutunan yapilar sayesinde olur. Agiz acildiginda ya
da alt cene one dogru hareket ettirildiginde superior retrodiskal lamina gerilerek
diskin daha fazla 6ne gitmesini engeller ve diski geriye ¢eker. Diskin Oniine tutunan
superior lateral pterygoid kasin aktivasyonu ile disk, kondil boynuna tutunan inferior
lateral pterygoid kas aktivasyonu ile de kondil 6ne dogru ¢ekilir. Bu iki kas birbirine
zit galisir. Superior lateral pterygoid kas yalnizca alt g¢ene kapatilirken kapatici
kaslarla birlikte ¢alisir. Yani alt ¢cene agilirken inferior pterygoid kas aktif, superior
lateral pterygoid kas ise pasiftir. Disk, alt ¢enenin 6ne hareketi sirasinda superior
lateral pterygoid kasin aktivasyonu olmaksizin kondille birlikte 6ne dogru hareket
eder. Bunu saglayan yapi1 ise diski onde kondile baglayan anterior kapsiiler
ligamenttir. Ayni islevi arkada inferior retrodiskal lamina yapar. Bu mekanizmanin
saglikli igleyebilmesi diskin morfolojisine ve eklem i¢i basinca baghdir. Alt ¢ene
kapandiginda inferior retrodiskal laminanin elastik yapisiyla disk geriye dogru
gekilir. Bu sirada superior lateral pterygoid kas tonusu diskin ¢ok fazla geriye
gitmesini engeller (Okeson 1998).

1.2.3. Kondil Pozisyonunun, Ortodontik Anomalilerin Teshis ve Tedavisinde ve

Temporomandibular Eklem Rahatsizhklarindaki Onemi

Kondilin glenoid fossa icindeki ideal konumu yillardir tartisma konusu olmustur.
Kondil pozisyonu okluzyon tarafindan belirlendigi i¢in restoratif ve ortodontik

tedaviler acisindan ayrica 6nem tagimaktadir (Crawford 1999).

Disler maksimum interkuspidasyonda iken problem olusuyorsa buna kaslar
cevap verir, ancak disler maksimum interkuspidasyona gelmeden problem

olusuyorsa bu duruma eklem yanit verir (Okeson 1998).
Bu noktada bazi terimleri aciklamak gerekir.

Sentrik iliski (Muskuloskeletal Stabil Pozisyon): Kondillerin artikiiler
eminensin arka egimi karsisinda glenoid fossa i¢inde en iist en 6n pozisyonudur. Bu

durumda disk, kondil ve fossa arasinda uygun konumundadir (Okeson 1998).

Sentrik okluzyon (Maksimum interkuspasyon, habituel okluzyon): Dislerin,

kondillerden bagimsiz bir sekilde, en fazla temas ettigi durumdur (Okeson 1998).
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Optimum ortopedik stabil eklem pozisyonu: Kondiller, artikiiler eminensin
arka egimi karsisinda glenoid fossa iginde en iist en 6n konumda iken artikiiler diskin
uygun konumda oldugu, kaslar tarafindan belirlenen pozisyondur. Bu pozisyonun
saglanmasinda en biiyiik rolii temporal kas, masseter kasi, medial pterygoid kas
oynar. Bu pozisyon tarif edilirken dislerde erken temas olmadig1 farz edilmektedir

(Okeson 1998).

Ortopedik instabilite: Kondiller muskuloskeletal stabil pozisyonda iken disler
arasinda stabil bir okluzyonun olmamasi ya da disler arasinda stabil bir okluzyon

varken kondillerin stabil pozisyonda olmamast durumudur (Okeson 1998).

Pek cok arastirmaci ortopedik instabilite varliginda dislerin maksimum
interkuspidasyona zorlandigin1 ve mevcut olan okluzal bozuklugun maskelendigini
belirtmektedir (Roth 1973 ve 1976, Williamson ve ark. 1978, Williamson ve ark.
1980, Slavicek 1988a ve 1988b, Alexander ve ark. 1993, Shildkraut ve ark. 1994, Utt
ve ark. 1995, Cordray 1996, Crawford 1999b, Hidaka ve ark. 2002, Karl ve ark.
2003, Cordray 2006, Turas1 ve ark. 2007).

Ortodontik tedavi oncesinde sentrik iliski ve sentrik okluzyon arasinda ¢ok
fazla fark varsa istenen tedavi sonucuna daha zor ulasilacagi pek ¢ok arastirmaci
tarafindan kabul gérmiistiir (Girardot 2001). Ozellikle dik yon degerlerinin arttig
iskeletsel Siif II vakalarda sentrikte kaymanin belirlenmesi teshis ve ortodontik

tedavi planlamasi agisindan daha fazla 6nem tasimaktadir (Hidaka ve ark 2002).

Kondil pozisyonu belirlenmeden dislerin ve c¢enelerin uygun iligkisi
belirlenemez ve tedavi edilemez. Kondilin dogru konumda olmamasi ve
okluzyondaki erken temaslar okluzal asmmaya, pulpitise, dislerde kaymaya,
ortodontik tedavinin niiksiine, periodontal hasarda artisa ve ayrica kas agris1 ve
eklemde sese neden olabilmektedir. Ortaya ¢ikabilecek pek ¢ok semptom olmasina
karsin hastanin tolerans seviyesi ve adaptif kapasitesi yiiksekse temporomandibular

rahatsizlik olugsmayabilir (Roth 1995).

Kondilin muskuloskeletal stabil pozisyonu ile dislerin stabil okluzyonu
arasinda ¢ok fazla bir kayma olmamalidir (1-2 mm) (Okeson 1998). Ancak bu kayma

miktar1 daha fazla artarsa intrakapsiiler problemler olusur (Pullinger ve ark. 1993).
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Kondilde meydana gelen 1 mm yer degisikligi okluzyonda yarim premolar
boyutunda degisiklige yol agmaktadir. Bu da Sinif I bir dissel iligkinin kolayca yarim
tinite Siif IT haline gelebilecegini gostermektedir (Slavicek 1988a).

Sentrik okluzyon ve sentrik iliski arasindaki kondil pozisyonu farki
asemptomatik bireylerde ve semptomatik temporomandibular eklem rahatsizlig1 olan
hastalarda karsilastirilmis, vertikal ve horizontal yonde sentrik iligki-sentrik okluzyon
farkinin semptomatik bireylerde anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir
(Padala ve ark. 2012). Semptomatik ve asemptomatik bireyler arasinda yapilan
benzer bir ¢alismada kondilde transversal yondeki yer degisikligi semptomatik
bireylerde daha fazla bulunmustur (Weffort ve Fantini 2010). KIBT ile yapilan bir
calismada ise semptomatik bireylerde kondilin daha geride konumlandig

goriilmistiir (Cho ve Jung 2012).
1.2.3.1. Noromuskiiler Sistemin Rolii

Muskuloskeletal stabil eklem pozisyonu ancak stabil bir okluzyon varliginda
korunabilir. Stabil okluzyon, en etkili fonksiyona izin verirken ayni zamanda tiim
yapilara en az hasar verecek sekilde galismaktadir. Alt ¢ene muskuloskeletal stabil
eklem pozisyonunda kapandiginda stabil olmayan bir okluzyon olusuyorsa
noromuskiiler sistem stabil okluzyon olusturmak i¢in uygun bir kas aktivitesiyle

yanit verir (Okeson 1998).

Literatiirde erken temaslarin temporomandibular eklem hastalig1 olanlarda ve
olmayanlarda ayni miktarda oldugu ve temporomandibular eklem hastaliklariyla
anlamli bir iliskisinin bulunmadigi belirtilmistir (Seligman ve Pullinger 1991).
Okeson (1988) bu durumun sentrikte kayma miktariyla iliski olabilecegini

bildirmistir.

Fonksiyonel kas aktivitesi periferal sinir sistemi tarafindan yonlendirilirken
parafonksiyonel kas aktiviteleri santral sinir sistemi tarafindan yonetilir. Erken
temaslarin akut ya da kronik olmasina goére de bu farkli kas aktivitelerinin

(fonksiyonel/parafonksiyonel) verdikleri cevaplar degisir (Okeson 1998).
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Okluzyondaki akut degisiklikler fonksiyonel aktivitelerde koruyucu kas
kontraksiyonlarina neden olurken parafonksiyonlarda bir azalmaya neden olur.

Ancak durum kroniklestiginde parafonksiyon geri doner (Okeson 1998).

Erken temas kroniklestiginde fonksiyonel kas aktivitesini iki sekilde etkiler.
Boyle bir durumda genellikle kas engrami (uyarilarin beyinde biraktigi iz), zararh
olabilecek temaslardan kacinarak, fonksiyonunu yerini getirebilmek amaciyla
degisir. Bu durum merkezi sinir sistemi tarafindan yonlendirilen, yeni duruma karsi

olusmus adaptif bir cevaptir (Okeson 1998).

Ortopedik instabilite mikrotravmaya neden olabilir. Bdyle bir durumda kondil
fossa igerisinde stabil konumdayken eklem iizerine fazla yiik gelmez. Ancak disler
maksimum temasa gecip disk ve fossa lizerine asir1 ylik geldiginde, disk ve kondil
arasinda stabil hale gegebilmek icin bir kayma olusur. Bu hareket diskal
ligamentlerde uzamaya, diskte incelmeye ve bu da intrakapsiiler hasara neden olur.
Ortopedik instabilite bruksizmi olan hastalarda bruksizmi olmayanlara gore daha

fazla probleme neden olmaktadir (Okeson 1998).

Okluzal erken temaslardan kaginma, trigeminal sinirin mezensefalik ¢ekirdegi
araciligiyla olusan noromuskiiler ‘feedback’ mekanizmasi sonucu meydana
gelmektedir (Ramfjord ve Ash 1966). Okluzyondaki bir degisikligin periodontal
proprioseptorler ile proprioseptif input olusturmasi, alt motor noronda
elektromiyografik olarak kaydedilebilen néromuskiiler yanita neden olur (Jarabak
1956, Moyers 1949, Perry 1955, Ramfjord ve Ash 1966, Roth 1962). Bu
noromuskiiler koruma mekanizmasi1 agiz i¢inde okluzal erken temaslarin tespitini
zorlagtirir. Genellikle agr1 disfonksiyon sendromu goriilen bu hastalarda, kaslarda

eklemi korumaya yonelik bir ‘splinting-sabitleme’ fenomeni veya kas spazmi olusur
(Roth 1973).

Noromuskiiler sistemin adaptasyonunun kirilabilmesi, eklemin sentrik iliski
pozisyonunda iken okluzyonunun yeniden programlanabilmesi igin repozisyon splinti

kullanilmalidir (Roth 1995).
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Sekil 1.20 Ideal okluzyonda kondil, fossa igerisinde en rahat pozisyondayken
disler maksimum temasta olmalidir (Roth Williams Study Club in Japan, 2003)

Sekil 1.21 Disler maksimum temastayken kondilin uygun pozisyonda olmadigi

goriilmektedir (Roth Williams Study Club in Japan, 2003)

Repozisyon Splinti: Alt ya da iist ¢eneye uygulanan agiza yerlestirildiginde
kondillerin muskuloskeletal olarak en stabil pozisyonda oldugu, dislerde ise esit ve

es zamanli kontaklarin bulundugu bir apareydir (Okeson 1998).

Ortodontide teshis, tedavi planlamasi ve tedavi amaciyla kullanilan konservatif

bir apareydir (Cordray 1996).
Endikasyonlart:

Temporomandibular eklem rahatsizlig1 olanlarda,
Sentrik iligkinin saptanmasinda zorluk yasanan durumlarda,

Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi 6ncesi tiim hastalarda,

> 0D e

Hasta alt ¢ene hareketlerini/pantograf kayitlarim1 aymi sekilde tekrarlamakta

zorlandiginda yapilir (Cordray 1996).
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Temporomandibular eklem rahatsizliginin semptomlar1 gecene kadar, stabil,
rahat ve tekrarlanabilir ¢ene iligkisi saglanana kadar (ii¢ ay boyunca splintteki
temaslar degismeyene kadar), alt g¢enenin sinir hareketleri/pentograf kayitlari

belirlenene kadar kullanilir (Cordray 1996).

Parafonksiyonel aktiviteler iizerine kronik erken temaslarin ¢ok fazla etkisi

yoktur (Okeson 1998).

Optimum bir ortodontik tedavi i¢in optimum kondil pozisyonu ve optimum

fizyolojik okluzyon sdyle olmalidir:

1. Agiz kapali iken kondiller, artikiiler eminensin arka egimi karsisinda en {ist
en on konumunda olmali, disk dogru sekilde yerlesmeli (muskuloskeletal
stabil pozisyon) ve 6n dislerde daha az olmak iizere tiim dislerin temasta
olmalidir.

2. Okluzal kuvvetler dislerin uzun ekseni boyunca iletilmelidir.

3. Alt genenin yan hareketlerinde, calismayan tarafta yeterli diskluzyonu
saglayabilmek i¢in ¢alisan tarafta rehber dis temasi olmalidir. En ¢ok kanin
rehberligi tercih edilmektedir.

4. Alt ¢enenin One hareketinde, arka dislerin diskluzyonunu saglayabilmek i¢in
on dislerde rehber dis temasi olmalidir.

5. Beslenme pozisyonunda (bas 6ne dogru 30° egildiginde) arka dislerde 6n
dislerden daha fazla temas olmalidir (Okeson 1998).

1.2.3.2. Sentrik Iliski

Sentrik iliski yillar boyunca farkli sekillerde tanimlansa da genel olarak kondiller
ortopedik stabil pozisyonda iken mandibulanin konumu olarak belirlenmistir.
Onceleri kondilin en geri pozisyonu olarak tanimlanmistir (Boucher 1963, Posseult
1952, Boucher 1970). Bu konum daha ¢ok ligamentler tarafindan belirlendiginden
ligamentdz pozisyon olarak isimlendirilmistir. Ozellikle protez uzmanlari tarafindan
sentrik  iliski olduk¢a popliler bir tanimlama olmustur. Bu konumun
tekrarlanabilirligi ve kas fonksiyonu iizerine yapilan ¢aligmalar bunda etkili olmustur
(Ramfjord 1961, Ramfjord 1961). Yapilan elektromiyografi (EMG) c¢alismalari

kondiller sentrik iliskideyken dislerde maksimum temas olmasinin kas fonksiyonu
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acisindan daha dengeli oldugunu gostermistir (Ramfjord 1961, Ramfjord 1961, Brill
ve ark 1962). Yillarca dis hekimleri bu bilgiyi dogru kabul etmistir. TME’in
biyomekaniginin ve fonksiyonlarinin daha iyi anlasilmasiyla bu bilgi sorgulanmaya

baslanmistir (Okeson 1998).

Zaman i¢inde degisen sentrik iligki tanimi tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. ilk tanimlamalarda kondilin en geri konumu olarak yer alan sentrik iliski
sonra kondilin glenoid fossa i¢indeki en iist konumu seklinde degismistir (Dawson
1989). Bazilar1 da bu tamimlamalarin higbirinin en fizyolojik konumu
tanimlamadigini ve kondilin artikiiler eminens {izerinde en alt en 6n konumda olmas1

gerektigini belirtmistir (Gelb 1977).

Optimum kondil pozisyonu konusunda bir yaklasim da Gelb’in teorisidir. Buna
gore kondil artikiiler eminensin arka egiminin ortasinda konumlanmalidir (Gelb
1977). Aslinda Gelb, alt ¢enenin One hareketini tarif etmektedir. Siiperoanterior
pozisyonla Gelb’in tanimladigi pozisyon arasindaki en 6nemli fark, kas fonksiyonu
ve stabilitedir (Okeson 1998). Kondilin Gelb’in tarif ettigi sekilde konumlanabilmesi
icin inferior lateral pterygoid kasin tiim kapatict kaslarin uyguladig: siiperoanterior
yondeki kuvveti asarak one dogru kuvvet uygulamasi gerekir. Bu da kaslarda
yorgunluga ve kas diizensizliklerine neden olacaktir (Guichet 1977, Williamson

1981).

Diger tiim eklemlerde oldugu gibi kaslar kondili ¢ekerek artikiiler yiizeylerin
disloke olmasini oOnler. Bu kaslarin uyguladigi kuvvetin yonii, optimum stabil
ortopedik eklem konumunu belirler. TME’yi stabilize eden baslica kaslar, kapatici
kaslardir. Masseter ve i¢ pterygoid kasin ekleme uyuguladigi kuvvet, siiperoanterior
yondedir (Okeson 1998). Temporal kas da yukar1 dogru kuvvet uygular (Moffet ve
ark 1969). Inferior lateral pterygoid kas da kondili 6ne, artikiiler eminensin arka

egimine dogru ¢eker (Okeson 1998).

Kuru kafa kesitinde artikiiler eminensin arka egiminin kalin ve agir kuvvetlere
karst dayanikli oldugu (DuBrul 1980, Moffet ve ark. 1969) gbz Oniine alindiginda
eklemin anatomik ve fizyolojik a¢idan da en uygun konumunun en iist en 6n oldugu
sOylenebilir. Saglikli bir eklemde muskuloskeletal stabil pozisyondan daha geri
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hareketin ¢ok genis olmamasi, az miktarda olmasi istenir. Aksi halde diskin arka
kismu ile retrodiskal dokulara ¢ok fazla ylik biner. Retrodiskal dokularin yogun
damar sinir ag1 barindirmasi ve anatomik yapisi itibariyle lizerine gelen kuvvetleri

karsilayamayacagi agiktir (Okeson 1998).

Sonug olarak optimum stabil eklem pozisyonu kaslar tarafindan saglanir. Bu
durumda kondil artikiiler eminensin arka egimi karsisinda, en {list en 6n konumdadir.
Ancak disk pozisyonu goz ardi edilirse bu tanim eksik yapilmis olur. Optimum stabil
ortopedik eklem pozisyonu ancak disk, kondil ve mandibular fossa arasinda uygun
konumlandiginda saglanabilir. Diskin bu konumu da eklem ig¢i basinca, diskin
morfolojisine ve superior lateral pterygoid kasmn tonusuna baglidir. Bu durum

tekrarlanabilir olmasi agisindan da 6nemlidir (Okeson 1998).

1.2.3.3. Diagnostik Sentrik Iliski Kaydi Alma

Gliniimiizde sentrik iligski kaydi almada pek ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlarin
hepsi hasta basinda alt ¢genenin manipiilasyonu ile tiiberkiil fossa iligkisini bir mum
ya da siman araciliiyla al¢1 modele aktarabilmek icin yapilir. En ¢ok kullanilmasina
ragmen hatali olan teknik, alt ceneyi en geri pozisyona gotiirecek ‘tek el ile geri itme
teknigi’dir. Bu teknikle kondil 6ne ve yukar1 degil asag: ve arkaya hareket edecektir
(Wood ve Elliot 1994).

Bununla birlikte kondilin yukar1 hareketini saglayacak pek cok klinik teknik
kullanilmaktadir. Lucia (1964) tarafindan onerilen anterior jig ve Long (1973)
tarafindan onerilen leaf gauge teknikleri anterior stop ornekleridir. Bu iki yontem
dogru kullanilmazsa kondilin arkaya dogru yonlenmesine neden olabilirler. Anterior
stop kullanimi, arka dislerin néromuskiiler yeniden programlama igin aralanmasina
izin verir ve dislerin maksimum interkuspidasyona kaymasina neden olabilecek
erken temaslarin1 engellemis olur. Sentrik iligkinin elde edilmesinde ndromuskiiler

rehberligin 6nemine Woelfel (1991) tarafindan dikkat ¢ekilmistir.

[lk kez McCollum (1927) tarafindan tamimlanan kondilin yukarida
konumlanmasi amaciyla ¢ene ucuna asagi yonde kuvvet uygulanmasi teknigiyle de

arka disler arasinda bir aralanma elde edilebilir. Boylece alt ¢eneyi kapatici kaslarin
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etkisiyle kondillerin sentrik iliski konumunun saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Yeni

yontemler de McCollum’unkine benzerdir (Roth 1981).

Bilateral manipiilasyon yonteminde (Dawson 1989) kondilin en yukar1 konuma
yerlesmesini saglamak i¢in uygulayici, ¢gene ucuna asagt dogru kuvvet uygularken
ayn1 zamanda alt ¢eneyi yukar1 dogru yonlendirecek bir kuvvet daha uygular (Sekil
1.22). Bu yontemin tekrarlanabilirligi yiiksektir (Kantor ve ark 1972, Hobo ve Iwata
1985). Bu yontem manipiilasyon sirasinda hassasiyet ve zamanlama gerektiren bir
yontemdir. Alt ¢enenin One hareketini saglayan kaslarin aktive edilmemesi igin

teknik hassasiyet gerekir(Dawson 1989).

Sekil 1.22 Bilateral manipiilasyon yontemi

Iki parca mum kullanilarak uygulanan power sentrik kayit teknigi, Roth
tarafindan onerilmistir (Roth 1981). Kondilin en iist en 6n konumunun elde edilmesi
icin hem manipiilasyon hem de anterior stop yontemleri kullanilir. Anterior stop, bir
mum aracilifiyla ¢gene ucunun asagida ve gonial bolgenin yukarida konumlanmasini
bdylece kondilin siiperoanterior pozisyonunu saglar. Onde sert mum elde edildikten
sonra arkada hastanin kendi kas kuvveti kullanilarak yumusak mumu 1sirmasi
saglanir. Lundeen (1974), sert bir anterior stop varliginda agir kas kontraksiyonunun
kondilleri diger iki yonteme goére daha yukar1 konuma hareket -ettirecegini

gostermistir.
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Sekil 1.23 Roth tarafindan gelistirilen “power sentrik teknigi” - hastanin alt
¢enesinin manipiilasyonu (A), hastaya sert anterior stopun 1sirtilmasi (B) (Fantini ve

Weffort 2011)
1.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Ug boyutlu KIBT in 1990’11 yillarda gelistirilmesi ile dis hekimleri iki boyuttan
iclincli boyuta gegme sansi elde etmislerdir (Scarfe ve Farman 2008, Kau ve ark.
2009).

Konik 1s1n sistemleri, tek rotasyonda ve oldukga diisiik radyasyon dozu ile dis
hekimlerine {i¢ boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme olanag saglamaktadir
(White 2008). Ayn1 zamanda iki boyutlu goriintiilerin koronal, sagital, oblik ve
cesitli egimlerdeki diizlemlerde yeniden diizenlenebilmesine izin verir. KIBT,
Bilgisayarlt Tomografi (BT) ile karsilastirildiginda daha diisiik radyasyon dozu ile
hastalarin goriintiilenmesini miimkiin hale getirmistir (Tsiklakis ve ark. 2005, Kau ve
ark. 2005). KIBT, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon
dozuna ya da 4-15 panoramik radyografi i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit
bir dozla ve kisa tarama zamanimna (10-70 sn) sahiptir. Ayrica yiiksek diagnostik
kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal ¢oziintirliik saglama imkan1 sunar

(Scarfe ve ark. 2006).

KIBT teknigi ile hastanin aldigi radyasyon dozu 36,9-50,3 uSv arasinda
degismektedir. Bu deger konvansiyonel BT cihazlarinin efektif doz degerlerine
kiyasla yaklasik % 98 oraninda daha azdir. KIBT cihazlariyla elde edilen efektif doz
degeri, seri periapikal radyografi i¢in hastaya verilen radyasyon dozu kadar (13-100
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uSv ) ya da bir panoramik radyografi ile hastanin aldigi dozun (2,9-11 pSv ) 4-15
kat1 kadardir (Scarf ve ark, 2000).

Cogunlukla serigrafi, panoramik ve lateral sefalometrik radyografilerden
olusan baslangi¢c ortodontik rontgen kayitlarinin toplam dozu, kolimasyona bagh
olarak 43.2 ve 200.6 uSv arasinda degismektedir. Genis FOV (field of view) alanina
sahip cogu KIBT ile sirkiiler kolimasyonla alinan baslangi¢ ortodontik réntgen

kaydindan daha diisiik doz verilmektedir (Lorenzoni ve ark. 2012).

Son donemlerde {i¢ boyutlu sefalometrik analizlerin, iki boyutlu degerlendirme
yontemlerine gore Ustlinliigiinii ve/veya giivenilirligini degerlendiren ¢ok sayida
calisma yapilmistir (Oliveira ve ark. 2009, Ludlow ve ark. 2009, Moreira ve ark.
2009, Cattaneo ve ark. 2008, Lagravere ve ark. 2005, Chien ve ark. 2009, Gribel ve
ark. 2011, Nalcaci ve ark. 2010).

Anatomik yapilarin, sadece iki boyutlu goriintiilerle (fotograflar, panaromik ve
periapikal grafiler, lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler vb.)
degerlendirilmesi, hastanin mevcut {i¢ boyutlu anatomisi yani “Anatomik Gergeklik”
ile uyumlu olmayan bilgilerin elde edilmesine neden olabilmektedir (Adams ve ark.
2004,Baumrind 2001, Quintero ve ark 1999, Harrell ve ark. 2002).

KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal goriintiiler ile belirli kategorilerde bilgi
saglanmasiyla ortodontide; tedavi, gelisim ve kraniyofasiyal veriler arasindaki
karmasik iliskiyi yorumlamak amaciyla veya verilerin asagidaki kategorilerinin bir

veya daha fazlasinin bagimsiz ¢6ziimii i¢in kullanilmaktadir:

Normal ve anormal anatominin tespiti

Kok uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme

Cene boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iliskiyi saptama
Uzaysal maksillomandibular iligkinin tespiti

Temporomandibular eklemin durumunun tespiti

AN N N N RN

Onceki, varolan ve gelecekteki kraniyofasiyal gelisim boyutu ve
yOniiniin tespiti
v Kraniyofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama
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v' Superniimerer ve gémiik dislerin tespiti ve lokalizasyonu (Graber ve
Vanarsdall 2005).

KIBT’de; konik 1smn geometrisi, algilayict hassasiyeti ve kontrast
coziinlirliiligi gibi baz1 kisitliliklar teknigin dezavantajlarmin olusmasina yol
acmaktadir. KIBT’nin goriintli kalitesini zayiflatan temel faktdr goriintii
artefaktlaridir. Artefakt, goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili olmayan distorsiyon
veya bozukluklar1 ifade eder. Artefaktlar goriintii kazanimi esnasindaki fiziksel
islemlerdeki kisithiliklara bagli olusabilirler. Metalik yapilarin mevcudiyetinde X-
1s1n1 bir cisimden gectiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara gore daha fazla
absorbe edilerek iki yogun cisim arasinda ¢izgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi
artefaktlar meydana gelmesine sebep olmaktadir (Scarfe ve Farman 2009).
Radyasyon sagilimina bagli olarak noise (goriintiiniin izlenmesine engel olan,
radyografik dansitedeki istenmeyen degisiklikler) meydana gelebilmektedir. Ayrica,
metal restorasyonlar veya braketler sonucu artefakt meydana gelebilmektedir.
Yumusak dokularin goriintiilenmesinde sinirlt olmasi bir yana KIBT ler bas ve yliz
bolgesinin sert dokulariin incelenmesinde tartismasiz bir yere sahiptir (Scarfe ve

ark. 2006).

Iki boyutlu radyografiler ve panoramik radyografiler gibi temporomandibular
eklemle ilgili standart radyografik caligmalar, eklemde meydana gelen biiyilik
kemiksel degisiklikler disinda ¢ok az bilgi vermektedir (Brooks ve ark. 1997) . Bu
yiizden bazi hastalarda daha detayl radyografik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. BT gibi
ic boyutlu degerlendirmeler, TME incelemede faydali olabilir. Ancak yiiksek fiyat
(Hilgers ve ark. 2005, Sukovic 2003), yiiksek radyasyon dozu (Mah ve ark. 2003,
Honda ve ark. 2006), biiyiik alan gereksinimi (Sukovig¢ 2003, Hilgers ve ark. 2005)
ve yorumlama becerisi, BT’nin kullanimini sinirlamustir. Limitli konik 1l
teknolojiye girisle birlikte BT nin bunlara benzer sinirlamalart hemen hemen ortadan
kalkmistir. Su anda ¢ok ¢esitli KIBT tarayicilar1 bulunmaktadir. Daha az radyasyon
dozu (Kau ve ark. 2005, Hatcher ve Aboudara 2004, Ludlow ve ark. 2006, Walker ve
ark. 2005) ve daha diisik fiyat (Sukovic 2003) ile ii¢ boyutlu radyografi dis
hekimliginde daha ¢ok kullanilir hale gelmistir. Boylelikle KIBT ler degerli bir

diagnoz araci haline gelmistir.
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Kondilin kemik yogunlugu ve yapisinda farkliliklar vardir. Kortikal kemik,
trabekiil ve intertrabekiiler doku, yogunluk ve mekanik o6zellikleri degismektedir
(Aranyarachkul ve ark. 2005, Shapurian ve ark. 2006, Stoppie ve ark. 2006, Rho ve
ark. 1995). Bu farkliliklar, kondilin subartikiiler kemik ylizeylerinin {i¢ boyutlu BT
goriintiisii ile incelenmesinde bir soru isareti dogurur. Bu yiizden BT’ de yogunluk,

genellikle BT sayilarinin formu veya Hounsfield tiniteleriyle agiklanir (Sirin 2008).

DVT (Dental Volumetrik Tomografi) goriintiilerinde magnifikasyon
bulunmamaktadir. Panoramik iizerinde yapilan o&lgiimlerde 3-7,5mm, periapikal
tizerinde yapilan olgiimlerde 1,5-5,5mm ve DVT iizerinde yapilan 6lgiimlerde 0,2-
0,5mm sapma oldugu goriilmiistiir. DVT goriintiilemesi sonucunda elde edilen
hacimsel veri setleri “voksel” adi verilen kubik sekilli ii¢ boyutlu yapilar halinde
saklanir. BT lerde vokseller dikdortgen seklindedir. DVT de ise vokseller ii¢ boyutu
da (uzunlugu, genisligi, derinligi) esit goriintii verirler. Bu durum detay1 ve goriintii

kalitesini arttiran bir etkendir (Sirin 2008).

BT kemigin yogunlugunu sayisal olarak bizlere verir. Her bir vokselin
Hounsfield birimlerine gore bir degeri vardir, bu deger o noktadaki yogunlugu tarif
eder. Hounsfield birimleri -1000 (hava) ve +2000 (kemik) arasinda degismektedir
(Hounsfield 1980).

DVT’den elde edilen veriler kullanilarak bilgisayar ekraninda detayli ve hizh
bir sekilde li¢ boyutlu, renklendirilebilen goriintiiler olusturulabilir. Goriintiiler
bilgisayar ortaminda her yone rahatlikla dondiiriilebildiginden patolojilerin izlenmesi
kolaylasir. Hem panoramik hem de tip tomografi cihazlarinin elde ettigi ii¢ boyutlu
goriintiiler DVT’lerin elde ettiklerine gore daha fazla magnifikasyon igerirler.
Gergcege en yakin lic boyutlu rekonstruksiyonu; konik 1sin teknolojisi kullanan

volumetrik veri isleyen tomografik kesit elde edebilen cihazlar verebilir (Sirin 2008).

1.4. Kondil Konumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yéntemler

Disler maksimum interkuspidasyondayken kondilin glenoid fossa iginde nerede

konumlanacagi dis hekimliginin temel sorunlarindan biridir. Dislerin okluzyona
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gelisi ag1z i¢inde direk goriilebilir ancak kondil pozisyonu ¢iplak gozle goriilemez

(Utt 1995).

Disfonksiyon ve patolojinin diinyaca kabul edilebilir radyografik kriterleri
olmadigindan TME disfonksiyonunun tanis1 ve tedavisi hala tartisma konusudur
(Lawrence ve Weinberg 1984). TME hastaliklarinin ¢ogunun klinik tanisi objektif
eklem bulgular1 olmadig1r sadece hastanin semptomlarina dayandigindan oldukga

zordur (Utt 1995).

Kondil pozisyonunu  gorsellestirebilmek  icin  ¢esitli  radyografiler
kullanilmistir (Weinberg 1983). Onceleri transkraniyal goriintiiler kullanilmustir.
Ancak anatomik nedenlerle goriintiide netlik saglanamamistir (Eckerdal ve Lundberg
1979). Laminografi ve tomografi calismalari sonucu submentoverteks goriintii
tizerinde x-ray 1sininin kondilin uzun aksina gore ayarlanmasiyla goriintii kalitesinin
arttirtlabilecegi iddia edilmistir (Ricketts 1950, Williamson 1978, Williamson ve
Wilson 1976, Hatcher ve ark 1986). Ancak saglikli bireylerde yapilan tomografi
calismalar1 kondil pozisyonuyla ilgili biiylik farkliliklar gostermis ve tomografinin
klinik olarak optimum kondil pozisyonu i¢in saglikli bilgi veremeyecegini

kanitlamistir (Utt 1995).

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), disk deplasmaninin koronal ve
sagital kesitte goriinebilmesini miimkiin kilmistir (Tasaki ve Westesson 1993). MRG
diskin mediolateral konumunu daha iyi gosterdigi i¢in konvansiyonel artrografilerin
yerini almigtir. Temporomandibular eklem ya da kas rahatsizli§1 olmayan, gonillii
hastalarda yapilmis MRG ¢aligmalarinin sonucunda, disk deplasmani saptanmistir
(Kircos ve ark. 1987, Tasaki ve ark. 1996, Ribeiro ve ark. 1997). Ikeda ve Kawamura
(2009) optimum kondil pozisyonunun belirlenmesiyle ilgili bir ¢aligma yapilacag:
zaman disk deplasmani olan bireylerin ¢alismaya dahil edilmemesi gerektigini 6ne

stirmiislerdir.

Kondil pozisyonundaki degisiklikleri kaydetmek icin artikiilatorler
kullanilmistir. 1952°de Sears kondil migrasyon kayd: ile kondilin sagital, vertikal ve
horizontal degisikliklerini incelemis ve kondilde beklenmedik derecede lateral

kayma bulmustur (Sears 1952). Posselt (1957), kontak noktasi, Bennett hareketi
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analizleri ve kondil yolu farkliliklarini gozlemlemek icin gnatho-thesiometer
kullanmistir. Long (1970), mentese eksenini belirlemek, terminal mentese ekseninin
konumunu teyit etmek ve ceneleri sentrik iliskide kaydetmek i¢in Buhnergraf
kullanmistir. Ancak Buhnergraf transversal yondeki kondil konumu degisikliklerini
6lgmemektedir (Long 1970). Hoffman ve ark’nin 1973 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
kondil pozisyonunun sagital, vertikal ve transversal yonde sentrik iligki ve sentrik
okluzyon arasindaki farkini degerlendirmek i¢in modifiye bir artikiilator kullanmislar
vakalarin ¢cogunda sentrik iliski ile sentrik okluzyonun ¢akismadigini bulmuslardir
(Hoffman ve ark 1973). Diger bazi yazarlar sentrik iligki kayitlarindaki degiskenligi
degerlendirmek veya farkli interokluzal kayit yontemlerinden yola ¢ikarak
mandibular kondilin fossa i¢indeki konumunu karsilastirmak amaciyla Veri-Check
kullanmuslardir (Williamson ve ark 1980, Shafagh ve Amirloo 1979). Rosner and
Goldberg (1986), maksimum interkaspasyon sirasindaki kondil konumunu retruze
temas konumuna gore ti¢ boyutlu karsilastirmak i¢in Veri-Check’e benzer bir yontem

kullanmislardir.

1.4.1.1. Kondiler Konum Belirleyici Aygitlar — MPI (Mandibular

Pozisyon indikatérii)

BT, MRG, artrografi ve artroskopi gibi teknikler daha dogru teshis koyabilmek i¢in
kullanilan yontemlerdir. Ancak bu tekniklerin her birinin dezavantajlart ve
sinirlamalar1 bulunmaktadir (Simon ve Nicholls 1980). Bu yilizden ortodontistler,
kondilin sentrik iliskiden sentrik okluzyona hareketini farkli artikiilator sistemleri
kullanarak teshis etmeye yoOnelmislerdir (Roth RH 1976). Bu amacgla SAM
Prazisionstechnik GmbH (Munchen, Germany), Panadent Corp. (Colton, CA, USA),
Whip Mix Corp. (Fort Collins, CO, USA) ve Amtech MG1 (American Technologies,
Brazil) gibi pek ¢ok artikiilator kullanilmistir (El ve Ciger 2010).

1970’lerin baglarinda Dr Ron Roth tedavide kondil pozisyonun onemine
deginerek ortodontik tedavi oncesi teshis amach artikiilatorlerin kullaniminin gerekli
oldugunu belirtmistir (Roth 1973). Roth ayn1 zamanda ortodontistlerin de en az

artikiilatorleri kullanmakta olan diger dis hekimleri kadar (hatta daha fazla) statik ve
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fonksiyonel okluzyonu degistirdigini belirtmistir (Roth 1973, Roth R 1981, Roth
1976).

Ortodontik tedavinin en 6nemli amaglarindan biri sentrik okluzyon ve sentrik
iliskinin (kondiller glenoid fossa i¢inde en {ist en 6n pozisyonda iken) ¢akismasini
saglamaktir (Cordray 1996, Kulbersh ve ark 2003). Sentrik iliski ile sentrik okluzyon
arasindaki kaymanin horizontal ve vertikal yonde en fazla 1,5 mm, transversal yonde
ise 0,5 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir (Crawford 1999a, Lavine ve ark. 2003,
Kulbersh 2003, Klar ve ark. 2003, Schmitt ve ark. 2003 ). Utt ve ark’na gore (1995)
bu sapma horizontal ve vertikal yonde ortalama 2 mm, transversal yonde ortalama
0,5 mm, Crawford’a gore (1999a) ise horizontal ve vertikal yonde 1 mm, transversal

yonde 0,5 mm kadardir.

McLaughlin (1999) artikiilatorlerin faydalari arasinda sunlari siralamaktadir:
Sentrik iligki ve sentrik okluzyon arasindaki farkin goriilebilmesi, okluzal
diizlemlerde olabilecek kantin teshisi, fonksiyonel hareketler sirasindaki prematiir

kontaktlarin goriilebilmesi.

Ayrica artikiilatorler, ortodontik teshis amacgl ve/veya ortognatik cerrahi 6ncesi
set-up yapiminda (Clark ve ark. 2001), ortognatik cerrahi sirasinda kullanilacak
plaklarin hazirlanmasinda, mandibulanin sinir hareketlerinin incelenmesinde, tedavi
sonrast durumun degerlendirilmesinde, mandibular pozisyon indikatorii ile sentrik
iliski ve sentrik okluzyon arasindaki farkin kondiler seviyede belirlenmesinde
(Freeland 2012), sentrik iligskide ilk temas noktasinin tespitinde (6zellikle azalmis
posterior vertikal boyuta sahip saat yonii gelisim gosteren hastalarda), iist keserlerin
atrizyon, proklinasyonlarinin  periodontal acgidan degerlendirilmesinde ve
multidisipliner vakalarda protez acisindan modellerin degerlendirilmesinde (Martin

ve Cocconi 2012) kullanilmaktadir.

Slavicek (1988c), eklemin yonlendirdigi (joint dominated) ve maksimum
interkuspidasyonda dislerin yonlendirdigi kondil konumlar: arasindaki farki 6lgmek
icin mandibular pozisyon indikatoriiyle birlikte SAM artikiilatoriintin (Great Lakes
Orthodontics, Ltd., Tonawanda, N.Y.) kullanimini tarif etmistir. SAM artikiilatorii ve

MPI veya Panadent Kondil Pozisyon Indikatorii (Panadent Corp. Grand Terrace,
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Calif.) benzeri aygitlar, klinisyene sentrik iligki ve sentrik okluzyon arasindaki ii¢
boyutlu yer degisikligini belirleme, kaydetme ve karsilagtirma imkani saglar (Utt
1995).

Dis temasit olmadan hemen Once, temporomandibular eklemin rotasyonu
sirasinda, ligamentlerin gerilimsiz oldugu sathada, prematiir kontaktlardan bagimsiz
bir sekilde mandibula pozisyonu belirlenebilir. Bu, hastanin fiziksel smnir
pozisyonudur ve klinik referans pozisyonu ya da kaydedilmis kondiler pozisyon
olarak adlandirilir. MPI prosediirii ise bu eklem tarafindan olusturulan konum ile
maksimum interkuspal pozisyon denilen ve disler tarafindan olusturulan konum

arasindaki farki dlger (Slavicekc 1998).

Kondiler pozisyon indikatorii, sentrik okliizyon kapanig mumu yardimiyla
olusan kondiler yer degisikliklerini ii¢ boyutlu olarak o&lger. Kullanimina gore

manuel, analog ve dijital indikatorler vardir.

Kondiler pozisyon indikatorii verileri 3 grafikten olusur: sag ve sol sagittal
grafikler ve transversal grafik. Sekildeki grafiklerde merkezlerde goriilen kirmizi
noktalar sentrik iliski pozisyonlarini temsil ederken; mavi noktalar sentrik okliizyon
pozisyonunu gosterir. Sag ve solda goriilen grafikler, sagittal ve vertikal diizlemdeki
kondiler yer degisikliklerini, ortadaki grafik ise transversal diizlemdeki kondiler yer
degisikligini gosterir (Nakajima ve ark 2003). Bu noktalar arasindaki mesafeler

hesaplanarak sentrik okluzyon-sentrik iliski uyumsuzlugu belirlenir.

Bu apareyin kullanimi1 materyal-metot boliimiinde detayli olarak anlatilacaktir.
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Sekil 1.24 Manuel kondiler pozisyon indikatorii (Roth 1981)
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Sekil 1.25 Manual (A), dijital (B) ve analog (C) tip MPI aygitlar1 (SAM 2011)

- EFT RIGHT
RIGHT SHIFT SHIFT LEFT
mm

. ] VERTICAL mm
S g . ANTERIOR EDGE

Sekil 1.26 Kondil pozisyon indikatorii grafikleri

1.4.1.2. KIBT ile Kondil Konumunun Belirlenmesi

Glenoid fossa igindeki kondil konumu, eklem boslugu dlgiilerek belirlenebilir. Eklem
boslugu, eklemin kondiler ve temporal kisimlar1 arasindaki radyolusent mesafedir
(White ve Pharoah 2009). Konvansiyonel radyografiler, bu anatomik iliskiyi net
gosteremedigi icin giiniimiizde MRG ve BT gibi gorlintiileme yOntemleri

kullanilmaktadir (Tsiklakis ve ark 2004).

MRG, disk deplasmaninin teshisinde en 6nemli araglardandir (Kircos ve ark.
1987, Tasaki ve ark. 1996, Ribeiro ve ark. 1997). Incesu ve ark (2004) TME hastalig

olan bireylerde MRG kullanarak disk deplasmaninin miktarini derecelendirmislerdir.
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Ancak MRG eklemin kemik yapilart hakkinda ¢ok az bilgi verir (Ikeda ve
Kawamura 2009).

BT, TME’nin kemik komponentlerinin goriilebilmesine ve kemik yapilarinin

detayli ii¢ boyutlu incelenmesine olanak saglar (Hayashi ve ark. 1999).

KIBT, anatomik olarak koronal ve sagital diizlemler yerine kondilin uzun
eksenine dik ya da paralel diizlemlerde degerlendirme saglar. Boylece kemik yapinin
tim diizlemlerde yiiksek kalite goriintiisti elde edilmis olur (Tsiklakis ve ark. 2004).
KIBT teknigi, kondilin glenoid fossa igindeki konumunun hassas bir sekilde

Ol¢iilmesini saglar (Ikeda ve Kawamura 2009).

Dalili ve ark’nin (2012) normal TME fonksiyonuna sahip 40 adet Sinf I
hastada yaptiklar1 ¢alismada sagital diizlemde superior, posterior ve anterior eklem
bosluklarini, koronal diizlemde medial ve lateral eklem bosluklarini sag ve sol eklem
icin ayr1 ayr1 degerlendirmisler ve kondilin fossa icinde genellikle sentrik iliski

konumunda bulundugunu gérmiislerdir (Dalili Z ve ark. 2012).

1.5. Konuyla ilgili Yapilmis Calismalar

Literatirde CDRME, RME veya maksiller darlik ile ilgili MPI c¢alismasi
bulunmamaktadir. CDRME sonras: digsel ve periodontal degisiklikleri ele alan bir
KIBT calismasi bulunmakla beraber kondil pozisyonunu degerlendiren KIBT
calismasi da yapilmamistir (Gauthier ve ark. 2010).

Literatlirde fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan hastalarda RME uygulamasiyla

ilgili ¢alismalar sunlardir:

Leonardi ve ark (2012), fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisi olanlarda RME
oncesi ve sonrasi kondil fossa iliskisini degerlendirilmislerdir. Fonksiyonel posterior
capraz kapanigi olan 26 hastaya (14 kiz, 12 erkek, ort.yas 9,6+1,4) Hyrax apareyi ile
RME tedavisi yapilmistir. RME 6ncesi ve sonrasinda hastalarin temporomandibular
eklemlerinden BT alinmistir. Eklem bosluklari, 13 kisiden (7 kiz 5 erkek, ort.yas
11+0,6) olusan kontrol grubuyla karsilagtirtlmistir. Anterior eklem boslugu, superior
eklem boslugu ve posterior eklem boslugu, tedavi 6ncesinde ¢apraz kapanis olan ve

olmayan tarafta istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. RME sonrasi ise
59


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gauthier%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21435529

her bir eklem boslugu hem capraz kapanis olan tarafta hem de olmayan tarafta
artmistir. Ancak bunlardan yalnizca superior eklem boslugundaki artis, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Superior eklem boslugu, hem ¢apraz kapanis olan (0,37
mm) hem de olmayan (0,28 mm) tarafta anterior ve posterior eklem bosluklarina
gore daha fazla artmistir. Sonu¢ olarak tedavi Oncesinde capraz kapanis olan ve
olmayan tarafta kondil pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik
bulunmamistir. RME ile tedavi sonrasindaysa her iki taraftaki eklem bosluklarinin

kii¢iik miktarlarda arttig1 bulunmustur.

Hesse KL ve ark.’nin 1997°de yaptiklart ¢alismada ise fonksiyonel capraz
kapanis tedavisinde kullanilan maksiller ekspansiyonla kondil pozisyonu ve
okluzyonda meydana gelen degisimleri incelemislerdir. Yaslar1 4,1 ile 12 arasinda
degisen (ort. yaslar1 8,5£1,5), fonksiyonel ¢apraz kapanis i¢in Haas apareyi ya da
quad heliks ile tedavi goren 61 hastanin ¢alisma modeli kullanilmistir. Hastalardan
22 tanesinin tedavi Oncesi ve sonrast mevcut BT goriintiileri incelenmis ve ¢apraz
kapanis olmayan taraftaki kondilin tedavi ile posterior ve superior yonde hareket
ettigi (p < 0.05), capraz kapanis olan taraftaki kondilde bir degisiklik olmadig:
gozlenmistir. Superior eklem boslugu, tedavi Oncesinde capraz kapanis olmayan
tarafta, tedavi sonrasinda ise ¢apraz kapanis olan tarafta diger eklem bosluklarina
gore daha fazla bulunmustur (p < 0.05). Goreceli kondil pozisyonu tedavi dncesi
capraz kapanis olmayan tarafta daha anteriorda iken tedavi sonrasinda her iki tarafta

da benzer bulunmustur.

Nerder ve ark’nin 1999°da tek tarafli, fonksiyonel yan ¢apraz kapanisi olan 6
cocukta (ort yas 7-11) yaptiklar1 calismada stabilizasyon splinti seklinde okluzal
yiizeyi kapali genisletme plagi kullanilmistir. Bu plak, genisletme oncesi diagnostik
amagcli, genisletme sirasinda ve sonrasinda pekistirme amagli toplam ortalama 11,6
ay kullanilmis, her donemden 6nce ve sonra kinesiografik kayitlar1 ve transkraniyal
radyografileri alinmistir. Okluzyondaki haline gore splint ile c¢apraz kapanis
tarafindaki kondilde 2,4 mm ileri hareket goriilmiis, ¢apraz kapanis olmayan tarafta
degisiklik olmamistir. Retansiyon sonrasi donemde ise interkaspal pozisyon (ICP)
konumu degismezken splint konumu her iki kondilde simetrik olarak 1,3 ve 1,4 mm

ileri hareket goriilmiistiir. Yazarlar bu verileri TME’nin kondil ya da fossa
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yiizeyindeki remodeling ile adaptasyonuna dayandirmislar ve mandibulanin istirahat

konumu yerine splintle elde edilen konumunun kullanilmasini 6nermislerdir.

Lam ve ark.’nin 1999 yilinda yayinladiklar1 retrospektif calismaya ise 31 tek
tarafli fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan Angle Siif II subdivizyon ve 31 tane de
capraz kapanisi olmayan Angle sinif I anomaliye sahip hasta dahil edilmis, anterior,
superior ve posterior eklem bosluklart tomografi ile Olglilmiistiir. Caligma
grubundaki hastalardan 27’sinde Quadheliks apareyi 4’iinde ise Haas apareyiyle
genisletme saglanmistir. Grup i¢i ve gruplar arasinda, tedavi oncesi ve sonrasinda
kondiler pozisyonda herhangi bir farklilik gériilmemistir. Ancak tedavi 6ncesi ¢apraz
kapanis olan ve olmayan tarafta kondil pozisyonlar1 arasi herhangi bir korelasyon
goriilmezken tedavi sonrasinda orta dereceli bir korelasyon goriilmiistir. Bu da
capraz kapanis diizeltildikten sonra ¢apraz kapanis olan ve olmayan tarafin birbirine

yaklastigin1 géstermektedir.

Pinto ve ark’nin (2001a) fonksiyonel tek tarafli ¢apraz kapanisi olan bireylerde
yaptiklar1 calismada bonded ekspansiyon apareyi kullanilmis, eklem bosluklari
ultrasonografi ve mandibular asimetri submentoverteks grafi ile incelenmistir.
Mandibulanin ¢apraz kapanis olan tarafta daha fazla biiyliyerek 6ne ve mediale
hareket ettigi belirlenmis bu asimetrinin erken yasta ekspansiyon tedavisi ile

diizeltilebilecegi iddia edilmistir.

Baratieri ve ark’nin 2011 yilinda yayinladiklart ¢alismada Sinif II divizyon 1
anomaliye ve iskeletsel maksiller darliga sahip 17 hastada Haas apareyi ile
genisletme saglanmis ve bu hastalardan genisletme O6ncesinde, hemen sonrasinda ve
6 aylik retansiyon donemi sonrasinda hastalarin KIBT goriintiileri incelenmistir.
RME sonrasinda sag ve sol gonion bolgelerinin asagi, menton bdlgesinin asagi ve
arkaya hareket ettigi, retansiyon donemi sonrasinda ise gonion Ve menton
bolgelerinin daha fazla 6ne dogru hareket ettigi goriilmiistiir. Sonug olarak RME’yi
takiben 6 aylik retansiyon donemi sonrasinda baslangictaki konumuna gore
mandibulanin lateral hareket gostermeksizin daha Onde ve daha asagida

konumlandig1 gortilmiistiir.

61



Masi ve ark’nin 2009 yilinda yaptiklan MRG g¢alismasinda tek tarafli
fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan 30 Brezilyali cocugun artikiiler disk pozisyonu,
Haas apareyiyle RME yapilmadan 6nce, RME yapildiktan hemen sonra ve 9 ay sonra
agiz acik ve kapali iken incelenmistir. Yapilan tedavi ile artikiiler disk pozisyonunun

ve yapisinin degismedigi bulunmustur.

Bir diger MRG ¢alismasinda ise tek ya da ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisi
olan 18 hastada Haas apareyi ile RME 6ncesinde, RME’den 6 hafta ve 18 hafta sonra
TME bolgesinde kondiler remodelinge isaret eden yogunluk degisimleri
incelenmistir. 18 hafta sonunda kondiler cevap olusmus glenoid fossada ise herhangi

bir degisiklik goriilmemistir (Arat ve ark. 2008a).
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2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiza Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvuran ve ¢ift tarafli morfolojik yan ¢apraz kapanisi olan 9
iskeletsel Sinif I, 8 iskeletsel Sinif II ve 10 iskeletsel Sinif III anomaliye sahip toplam
27 yetigkin hasta dahil edilmistir.

Bu bireylere yapilacak islemler anlatilmis ve bir arastirma grubuna dahil
olduklari, istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri hakkinda bilgi verilerek,
tiimiinden imzali “aydinlatilmis onam formlar1” alinmistir (Ek 1). Calismamizin etik
kurul onay1, “Kirikkale Universitesi Etik Kurul Komitesi” tarafindan verilmistir (Ek
2) (Karar No: 06/06, Tarih: 18.02.2014). Ayn1 zamanda calismamizda kullanilan
KIBT goriintiileri, MPI kaydi icin kullanilan mavi mum, isirma mumu, model
plaklar ile akrilik splint RME apareyi i¢in kullanilan Hyrax vida giderleri Kirikkale
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan

desteklenmistir (Proje no: 2014/15).
Calismaya dahil edilme kriterleri;

Ortopedik maksiller ekspansiyon ihtiyaci olanlar

v

v Iskeletsel olarak yetiskin bireyler

v' Cift tarafli morfolojik yan ¢apraz kapanisi olanlar
v

Ikinci biiyiik az1 disler dahil tiim daimi disleri siirmiis olanlar
Calismadan hari¢ tutulma kriterlert;

x Kondil veya mandibulayr igeren dogumsal ya da kazanilmis
kraniofasial deformitesi olanlar

x  Sistemik hastalig1 olanlar

% Daha once ortodontik tedavi gormiis olanlar

% Siddetli TME rahatsizlig1 olanlar
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% 3.biiylikaz1 disi disinda eksik disi olanlar
% Ciiriik lezyonu ya da genis restorasyonu olanlar

% Periodontal saglig1 kotii olanlar

Calismamiza 16 yasindan biiylik ve iskeletsel olarak olgun hastalar dahil
edilmistir. RME endikasyonu olan hastalardan Bjork’iin 14.iskeletsel maturasyon
donemini (Ru déonemi) tamamlamis, pubertal biiyiime gelisimi sona ermis bireyler,

CDRME hastalar1 olarak belirlenmistir (Bjork 1972, Grave ve Brown 1976).

TME rahatsizliginin pek cok belirti ve semptomu vardir. Hatta bunlardan
bazilari TME hastali§i olmayanlarda da siklikla goriiliir. Bu yiizden TMER’ n1
siddetine gore siniflandirmak oldukc¢a zordur. Bu nedenle TMER’m1 tanimlayip
hastaligin siddetine goére hastalar1 siniflandiracak basit bir anamnestik gosterge

gerekir (Nomura ve ark. 2007).

Arastirma kapsamindaki bireylerin standardizasyonu amaciyla TMER’nin
ortak belirti ve semptomlar {izerinden degerlendirilebilmesi i¢in Fonseca’nin anketi

(Tablo 2-1) kullanilmistir (Nomura ve ark. 2007).

Tablo 2.1 Fonseca’nin TMER degerlendirme anketi

TMER Degerlendirme Formu

Hasta Adi-soyadi:

Tarih:

Sorular: Hayir | Bazen | Evet
1. Agziniz1 agmada giicliik ¢ekiyor musunuz?

2. Alt cenenizi bir taraftan diger tarafa kaydirmada giicliik ¢cekiyor musunuz?
3. Cigneme sirasinda yoruluyor musunuz/ kas agriniz oluyor mu?

4. Sik tekrarlayan bas agrilariniz oluyor mu?

5. Ensenizde agr1, boynunuzda tutulma var m?

6. Kulak agriniz ya da cene ekleminizde agr1 var m?

7. Isirma ya da ag1z agma sirasinda ¢ene ekleminizden ses geliyor mu?

8. Dislerinizi sikar nusiniz ya da gicirdatir nusiniz?

9. Dislerinizin birbirine tam oturmadigin mi diislintiyorsunuz?
10.Kendinizin gergin (sinirli) bir kisi oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Fonseca’nin anketi anamnestik sorular icermektedir, hastalarin anketteki
sorulari, “hayir”, “bazen” ve “evet” seklinde cevaplamalari istenir. Sorular hastanin

cevabina gore sirasiyla 0, 5, 10 puan olarak degerlendirilir. Anketteki cevaplarin
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toplam degeri klinik indeks siniflamasina gore (Tablo 2-2) “hafif, orta ya da siddetli
TME rahatsizliklar1 var” ya da “TME rahatsizliklart yok” seklinde degerlendirilir
(Nomura ve ark. 2007).

Tablo 2.2 Fonseca’nin klinik indeks siniflamasi

Puan TMER siddeti
0-15 puan TMER yok
20-40 puan Hafif TMER
45-65 puan Orta TMER
70-100 puan Siddetli TMER

Calismamiza uygun hastalara Fonseca’nin anketi uygulanip, klinik indeksler
degerlendirilerek rahatsizliklarinin siddet diizeyine gore hastalar siiflandirilmastir.
Siddetli TMER olan bireyler ¢alismanin standardizasyonu i¢in ¢alisma kapsamina

alinmamustir.

Calismaya 9 iskeletsel Simif I, 8 iskeletsel Smif II ve 10 iskeletsel Simif II1
hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 13 tanesi distraktor (Mommaerts 1999), 14 tanesi
McNamara tipi RME apareyiyle (McNamara ve Brudon, 2001) tedavi edilmistir.

Hastalardaki premolarlar aras1 ve molarlar aras1 genislik artis1 Halicioglu ve

ark’nin (2010) ¢aligsmalarinda kullandiklar1 noktalar {izerinden degerlendirilmistir.

2.2. Yontem

Calismamizda CDRME vyapilan hastalara genel anestezi altinda Betts ve
Ziccardi’'nin 2000 yilinda onerdikleri cerrahi teknik uygulanmistir. Anterior nazal
spinadan posteriora midpalatal bir ayrilma ile birlikte apertura piriformisten
pterigomaksiller fissiire tam bir bilateral maksiller osteotomi yapilmistir. Tiim direng
artikiilasyonlar1 ve bolgelerinin -anterior, lateral, posterior- ve maksiller arkin orta
direng bolgesinin boliimlere ayrilmasi saglanmistir. Osteotomi; okliizal diizleme

paralel ve buttresslerde basamak olmaksizin maksiller dis apekslerinin yaklagik 4-5
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mm yukarisinda yapilmis nazal septum ve pterigoid diizlemlerden serbestleme

saglanmistir.

Calismamizda kemik destekli (distraktér) ve dis destekli (McNamara

ekspansiyon apareyi) ekspansiyon apareyi kullanilmstir.

Sekil 2.1 Akrilik splint RME apareyi

Akrilik splint RME apareyinde 12 mm Hyrax vida (Dentarum GmbH & Co.
KG, Ispringen, Deutschland), okluzal diizleme paralel sekilde 2.premolar ve
l.molarlar arasina yerlestirilmistir. Aparey, premolar ve molar bolgede akrilik kaplh
olup bukkal ve palatinelde diseti seviyesinden yaklasitk 1 mm yukarida bitecek
sekilde ve akriligin yiiksekligi hastanin istirahat araligi sinirlarinda kalacak bigcimde
yapilmigtir. Cerrahi islem 6ncesinde yapilan aparey, hasta agzinda kontrol edilmis,
alt premolar ve molar diglerin bukkal tiiberkiilleriyle tek nokta temaslar1 saglanmistir.
Bu temaslar disindaki tiim temaslar kaldirilmig diiz bir okluzal yiizey elde edilmistir.
Aparey, cerrahiden 5 giin sonra hasta agzina yerlestirilmis ve glinde 2 kez (2x0,2=0,4

mm) aktive edilmistir.
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Sekil 2.2 Transpalatal distraktor (Synthes Transpalatal Distractor, CMF)

Kullanilan diger aparey ise transpalatal distraktordiir (Synthes Transpalatal
Distractor, Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland). Distraktor, cerrahi sirasinda
anatomik yapilarin izin verdigi Olclide 1.biliylikaz1 disler hizasina yerlestirilmis,

cerrahiden 5 giin sonra, giinde 2 tur (0,33 mm x 2= 0,66 mm) ¢evrilmistir.

Her iki apareyle de 2-3 mm fazladan ekspansiyon elde edildikten sonra

apareyler sabitlenmistir (Bell 1982).

2.2.1. MPI ile Kondil Konumunun Belirlenmesi

MPI ile kondil konumunun belirlenebilmesi igin 6ncelikle hastalarin iist ve alt
arklarinin aljinat 6l¢ti materyali (Kromopan, Lascod, Italy) ile olgiisii alinmig, sert
ortodontik alg1 (Denstone 3, Heraeus, USA) ile alt ve {list modelleri elde edilmistir.
Daha sonra hastalarin SO kaydi ve SI kaydi alinmis ve yiiz arki transferi ile iist
¢enenin uzaydaki li¢ boyutlu konumu artikiilatdre taginmistir. Modeller artikiilatore
baglandiktan sonra MPI kullanilarak kondil konumlar1 belirlenmistir. Bu islemler tek

bir ¢aligmaci tarafindan yapilmistir.
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2.2.1.1. Sentrik Okluzyon Kaydi

Hastalarin SO pozisyonlarin1 kaydetmek i¢in ince fakat stabil bir parca termoplastik
pembe mum (Ecowax, Izmir, Tiirkiye), hastanin iist alg1 modeli, makas, igerisinde
yaklagik 50° sicakliginda su bulunan bir bol ve igerisinde buzlu su bulunan bir bol

kullanilmustir.

Ik olarak mum, hastanin ist al¢1 modeline uygun olacak sekilde makas ile
kesilerek hazirlanmistir. Daha sonra iginde yaklasik 50° sicakliginda su bulunan bol
igerisine konularak yumusamasi i¢in bir siire beklenmistir. Yumusatilan pembe mum
hastanin iist arkina yerlestirilerek, hastadan 1sirmasi istenmistir. Mum agizdan
cikarilmadan hava spreyi ile bir miktar sertlestirildikten sonra agizdan ¢ikarilmis,
mum dislerden tagsmayacak sekilde kenarlarindaki fazlaliklar alinarak tekrar hastaya
wsirtilmigtir (Sekil 2.3). Son olarak iginde buzlu su bulunan bagka bir bol igerisinde

tam olarak sertlesmesi saglanmistir.

Sekil 2.3 Yumusatilan pembe mumun hastanin iist arkina yerlestirilmesi ve
hastaya 1sirtilmasi (A), hava spreyi ile mumun serlestirilmesi (B), kenarlarindaki

fazlaliklar1 alinan SO kaydi (C).

Her bir hastanin SO kayitlari, CDRME uygulanmadan énce (Tp), CDRME
uygulandiktan 4 ay sonra (T;) alinarak MPI ile degerlendirilmistir.
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2.2.1.2. Sentrik iliski Kayd

Hastalarin Si kayitlar1 igin kullanilan malzemeler; Delar Bite Registration Wax
(Delar Corp. , Lake Oswego, USA), iginde yaklasik 50°C sicakliginda su bulunan bir

bol, i¢inde buzlu su bulunan bir bol ve hastanin iist ve alt ¢ene alg1 modelleridir.

Calismamizda SI kaydi, Roth’un “power sentrik” teknigi ile alimmstir (Roth
1981). “Tek elle mandibular manipiilasyon” uygulanan bu teknik ile Si kayd1 6n ve
arka segment i¢in hazirlanan Delar Bite Registration Wax ile iki asamada alinmistir.

SI kaydinda izlenilen yontem su sekildedir:

1. Hasta yer diizlemi ile 45° ac1 yapacak sekilde arkasina yaslandirilmistir.

2. Kayit oncesinde alt ¢ene elle yonlendirilirken, bagparmak hastanin ¢ene ucu
iizerine yerlestirilip nazik¢e asagi ve geriye dogru bir kuvvet uygulanmais;
ayn1 zamanda isaret parmagi ve orta parmak da ¢enenin altina yerlestirilerek
yukar1 ve 6ne dogru esit bir kuvvet uygulanmistir. Manipiilasyonla beraber
hastadan agzin1 yavasca bu rehberlikte kapatmasi istenmistir ve hastanin
cenesi kasilmadan rahat bir sekilde agilip kapanana kadar, kii¢iik agiz agma-
kapama hareketleri ile manipiilasyon birkag kez tekrarlanmastir.

3. Anteriorda kullanilacak olan mavi mum, iginde yaklasik 50°C sicakliginda su
bulunan bol icerisinde yumusatilmis ve {i¢ tabaka olacak sekilde katlanmistir.
Mumun anteroposterior uzunlugu overjete gore, genisligi ise lst ve alt
anterior disleri igerecek sekilde belirlenmistir.

4. Yumusatilmis ve katlanmis mum maksiller anterior dislerin 1-2 mm izi
cikacak sekilde On tarafa yerlestirilerek, hemen Oncesinde tekrarlanan
yontemle posterior disleri arasinda 2-3 mm aralik kalacak sekilde hastaya
isirtilmastir (Sekil 2.4). Bu konumda hava spreyi ile bir miktar sertlestirilen
mavi mum agizdan c¢ikartilip, ig¢inde buzlu su bulunan bol igerisine
konulmustur.

5. Mavi mum yeteri kadar sertlestikten sonra tekrar agiz icine yerlestirilerek,
hasta ayni pozisyonda isirtilmis, alt keserlerin mum {izerindeki izlere tam
oturup oturmadigi kontrol edilmistir.

6. Posteriorda kullanilacak olan mum sicak suda yumusatildiktan sonra iki
tabaka olacak sekilde katlanmistir. Mumun anteroposterior uzunlugu 2.
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Premolar ve 1. Molar disleri i¢erecek sekilde, genisligi ise yanaklar tarafindan

distorsiyona ugramamasi ic¢in dislerin bukkal tiiberkiillerini ge¢meyecek

sekilde ayarlanmistir.

Sekil 2.4 Yumusatilip katlanmis mavi mumun, iist anterior dislere 1-2 mm izleri
cikacak sekilde yerlestirilerek (A), posterior disler arasinda 2-3 mm aralik kalacak
sekilde hastaya 1sirtilmasi (B)

7. Hazirlanan mum st dislerin posterior kismina yerlestirilerek parmaklarla
bukkal yilizeylerden desteklenmistir. Posterior mum yerinde tutulurken,
sertlesmis anterior mum st dislere tekrar yerlestirilmis ve hastadan sert
anterior mumdaki kapanigi rehber alarak c¢enesini sikica kapatmasi
istenmistir. Anterior mum sentrik iliskiden sapmayi engellerken, bu siki
kapanig basinci kondilleri superiora yerlestirmektedir. Posterior mum hava
spreyi ile bir miktar sertlestirildikten sonra, her iki mum agizdan ¢ikarilarak
buzlu su igerisine konulmustur (Sekil 2.5). Yeterince sertlesmeleri saglanan

mumlarin alt ve {ist gene al¢1 modeller lizerinde kontrolleri yapilmistir.
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Sekil 2.5 Hastaya 1sirtilan posterior ve anterior mumlar (A) sonrasinda buzlu su

icerisinde konulmustur (B)

2.2.1.3. Yiiz Arki Transferi

Yiz arki transferinde SAM III artikiilator sistemi (SAM Company, Munich,
Germany), 1sirma mumu (Panadent Corporation, California, USA), i¢inde yaklagik
50° sicakliginda su bulunan bir bol, iginde buzlu su bulunan bir bol ve 2 adet rulo

pamuk kullaniimistir.

SAM 1II sistemi ile yapilan yiiz arki transferinde akso-orbital diizlemi
referans diizlemi olarak kullanilmistir. Burun destek iinitesi kullanilarak ve kulak
cubuklar kulak yollarina yerlestirilerek bu referans diizlemi belirlenmistir. Maksilla

ve maksiller dislerin ii¢ boyutlu iliskisi referans diizlemine gore kaydedilmistir.
Yiiz arki transferinde asagidaki islemler uygulanmistir:

1. Oncelikle yiiz arki iizerinde gerekli hazirliklar yapilmistir. Kulak ¢ubuklarinin
koruyucu basliklar takilmis, burun destek iinitesi yiiz arkinin alt tarafindaki
pinler arasina yerlestirilmistir. Transfer catali yiiz arkinin alt tarafindan

kaydirilip yerlestirilerek vidasi sikilmistir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6 Kulak ¢ubuklarina koruyucu basliklarin takilmasi (A),burun destek
initesinin yiiz arkinin alt kismindaki pinler arasina yerlestirilmesi (B), transfer

catalinin yiiz arkinin alt tarafindan kaydirilip yerlestirilerek vidasinin sikilmasi (C)

2. Transfer ¢atalindaki delikler iizerine arkada iki tane ve Oonde bir tane olacak
sekilde 1sirma mumlari (Panadent Bite-tab) yerlestirilmistir ve i¢inde yaklasik
50° sicakliginda su bulunan bol igerisinde bu mumlar yumusatilmistir (Sekil

2.7).

Sekil 2.7 Isirma mumlarinin (Panadent Bite-tab) (A), transfer ¢atalina
yerlestirilmesi (B) ve i¢inde yaklagik 50° sicakliginda su bulunan bol igerisinde

yumusatilmasi (C)
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3. Hasta yer diizlemi ile 45°den fazla olacak sekilde dik oturtulmustur. Transfer
catali hastanin st disleriyle temas halinde olacak sekilde ancak basing
uygulamadan hastanin iist dental arkina yerlestirilmistir. Bu islem sirasinda
catalin 6n orta noktasi ile {ist dislerin orta noktasinin ¢akismasina ve dislerin

catala temas etmemesine dikkat edilmistir. Mum sertlestikten sonra agizdan

c¢ikarilip buzlu su igerisine konularak daha da sertlesmesi saglanmistir (Sekil

2.8).

Sekil 2.8 Transfer ¢atalinin hastanin list dental arkina yerlestirilmesi (A) ve
agizdan ¢ikarilan 1sirma mumlarinin sertlesmesini saglamak i¢in buzlu su igerisine

konulmas1 (B)

4. Transfer catali tekrar hasta agzina yerlestirilip premolarlar bolgesinde rulo
pamuklarla alt taraftan desteklenerek, yiiz arki hastanin yiiziine gore
ayarlanmigtir (Sekil 2.9-A).

5. Hastadan bas parmak ve isaret parmaklariyla yliz arkini kulak ¢ubuklarinin
kosesinden tutarak sesleri duymasi azalana kadar kulak yoluna yerlestirmesi
istenmistir (Sekil 2.9-B).

6. Burun destek {initesi nasion bolgesine yerlestirilmis ve ilgili vida sikilmustir.
Yiiz arkinin interpupiller diizleme paralelligi kontrol edilmistir.

7. Transfer catalin1 yiiz arkinda sabitleyen ana vida yar1 gevsetilerek agiz
icindeki transfer c¢atal ile baglanti saglayan yardimeci vida tam sikilmistir

(Sekil 2.9-C).
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Sekil 2.9 Yiiz arkinin hastanin yiiziine gore ayarlanmasi (A), kulak yoluna

yerlestirilmesi (B), agiz i¢indeki transfer catal ile yiiz arki arasindaki baglantiy1
saglayan yardimci vidanin sikilmasi (C), kulak gubuklari ve burun destek tinitesini

sabitleyen vidalarin gevsetilerek yiliz arkinin hastadan ¢ikarilmasi (D).

8. Yiiz arkini ¢ikarmak icin kulak ¢ubuklar1 ve burun destek {initesini sabitleyen
vidalar gevsetilerek, hastadan agzin1 agmasi ve kulak ¢ubuklarini kulagindan
cikarmasi istenmistir. Acilan yiiz arki yanlardan desteklenerek agizdan
uzaklastirilmistir (Sekil 2.9-D). Modellerin artikiilatére alinmasi i¢in transfer

catali, yliz arkinin alt kismindan vidasi gevsetilerek ayrilmistir.

2.2.1.4. Modellerin Artikiilatore Alinmasi

Hastalardan elde edilen iist ve alt algt modellerin, elde edilen SI kayitlar: ile
artikiilatére alinmasinda SAM III sistemi (SAM Company, Munich, Germany), Paris

algis1 ve kalinlik 6lgme aleti kullanilmis ve su asamalar takip edilmistir:
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1. Transfer catali transfer standmin iist kismindaki rehbere yerlestirilmistir
(Sekil 2.10-A).
2. Manyetik blok artikiilatore yerlestirilmistir (Sekil 2.10-B).

Sekil 2.10 Transfer ¢atalinin transfer standinin tist kismindaki rehbere

yerlestirilmesi (A), manyetik blogun artikiilatore yerlestirilmesi (B), teleskopik
transfer ¢atali desteginin, catalin altina yerlestirilmesi (C), artikiilator ters gevrilerek,

destek parcanin disklerinin basingsiz bir sekilde ¢atali desteklemesinin saglanmasi

(D).

3. Teleskopik transfer catali destegi, ¢atalin altina yerlestirilmistir (Sekil 2.10-
C).

4. Artikiilator ters g¢evrilerek destek parcanin disklerinin basingsiz bir sekilde
catali desteklemesi saglanmis ve vidast sikildiktan sonra artikiilator tekrar
diizeltilmistir (Sekil 2.10-D).

5. Transfer ¢atalindaki kapanisa iist model oturtulmustur.

6. Artikiilatoriin {ist pargasina ve model {izerine bir miktar al¢1 konulup

artikiilator kapatilmigtir (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11 Transfer ¢atalina koyulan iist modelin artikiilatdre alinmast

7. Alt modeli artikiilatore almak ig¢in artikiilatoriin iist kismina insizal pin
yerlestirilmis, premolarlar bolgesinde posterior kapanis mumunun kalinlig

olgiilerek insizal pin o miktarda yiikseltilmistir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12 Premolarlar bélgesinde posterior kapanig mumunun kalinliginin

olciilmesi (A) ve artikiilatoriin insizal pininin 6l¢iilen miktar kadar yiikseltilmesi (B)

8. Artikiilator ters gevrilerek 6zel kirmizi standina yerlestirilmistir. Anterior ve
posterior kapanis mumlari ile beraber alt ¢ene ve iist ¢ene, plastik kirmizi
cubukla tam olarak oturmalar1 saglanip sabitlenmistir.

9. Artikiilatoriin alt parcasina alg1 eklenerek insizal pin insizal tablaya temas

edene kadar artikiilator kapatilmigtir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13 Kapanig mumlariyla birlikte alt modelin artikiilatore alinmasi

2.2.15. MPI Olciimleri

MPI 6lgiimleri i¢in SiI kayd: ile artikiilatbre alinmis iist ve alt ¢enelerin alg1
modelleri, SI pozisyonundaki 1sirma kayitlari, SO kayitlart ve kadranli gostergeleri
olan analog tipte MPI enstriiman1 (SAM Company, Munich, Germany) kullanilmistir
(Sekil 2.14).

Sekil 2.14 Calismamizda kullanilan analog tipte MPI enstriimani

Artikiilatore alinmig iist ve alt ¢cene al¢r modelleri sar1 plaklar araciligiyla
cikarilip, MPTI’nin {ist ve alt parcalarina yerlestirilerek olgtimler yapilmistir. Alt
parcada sagda ve solda, x-y-z diizlemlerinde (x: transversal yon, y: vertikal yon, z:
sagital yon) kondil konumlarint gosteren toplam 6 adet kadranli gosterge

bulunmaktadir. Kadranli gostergelerdeki her c¢izgi araligt 0.01 mm’yi temsil
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etmektedir, kadranin 360°’lik rotasyonu 1 mm’lik ¢izgisel yer degisikligini
gostermektedir (Sekil 2.15). Gostergeler lizerindeki degerler hesaplanarak kondillerin

bu diizlemlerdeki milimetrik konumu belirlenmistir.

Sekil 2.15 MPI (A) ve 360°’lik rotasyonu 1 mm’lik ¢izgisel yer degisikligini

gosteren bir kadran (B)

MPI ile SI durumundaki kondil konumunun belirlenebilmesi icin, éncelikle Si
pozisyonundaki 1sirma kaydinin alinmasi gerekmektedir. Bu amacgla daha Once
insizal pin yiikseltilerek artikiilatore alinmig modeller arasindaki anterior ve posterior
kapanis mumlari ¢ikartilip, diglerden tagsmayacak sekilde kesilmis ince bir tabaka
pembe mum sicak suda yumusatilarak modeller arasina konulmus ve digler arasinda
ilk temas elde edilene kadar insizal pin seviyesi yavas¢a diistiriilmiistiir (Sekil 2.16).
[k temas noktasinda insizal pin sabitlenerek, modeller arasindaki pembe kapanis
mumu ¢ikarilip buzlu su igerisinde sertlestirilmistir. Elde edilen bu kapanis kaydi

MPI ile Si durumundaki kondil konumunun belirlenmesinde kullanilmustir.

MPI 6lgiimlerine gegmeden Once alt parcada yer alan kadranli gostergeler
kalibre edilerek sifirlanmistir (Sekil 2.17-A). Artikiilatérden ¢ikarilan alt algt model
MPTP’'nin alt parcasina, iist algt model ve sabitlenmis insizal pin ise MPI'nin iist

pargasina yerlestirilmistir (Sekil 2.17-B).
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Sekil 2.16 Sentrik iliski durumunda pembe mumla alinan kapanis kaydi ve

insizal pin seviyesinin diisiiriilmesi

Sekil 2.17 MPI’nin kadranl gostergelerinin kalibrasyonu (A) ve al¢1 modellerin

MPT’ya yerlestirilmesi (B)

SI konumundaki kondil konumunun belirlenebilmesi icin, artikiilatorde SI
pozisyonunda elde edilen kapanig mumu ve MPI'nin {ist parcasi, digler kapanig
mumu {izerindeki izlere tam oturacak ve insizal pin tablaya temas edecek sekilde,
MPP'nin alt pargast iizerine dikkatlice yerlestirilmis ve sag ve sol kondillerin
gostergelerdeki konumlar1 kaydedilmistir (Sekil 2.17 ). Aym islem CDRME

oncesinde ve CDRME sonras1 4.ayda alinan Si ve SO kayitlar ile tekrarlanmustir.

Asirt sapma gosteren degerlerde SO kaydi ve Olglimler yenilenip tekrar

degerlendirme yapilarak yapilabilecek hatalarin 6niine gecilmeye c¢aligilmistir.
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Sekil 2.18 MPI iizerinde X (transversal), Y (vertikal) ve Z (sagital) diizlemleri

Calismamizda her bir hastanin sag ve sol kondil konumlarinin, CDRME
oncesi SI ve SO farki (sentrik sapma) ile CDRME sonrasindaki Si ve SO fark1 X, Y,
Z diizlemlerinde karsilastirilmistir. X degerleri transversal diizlemdeki sapmayi, Y
degerleri vertikal diizlemdeki sapmay1 ve Z degerleri ise sagital diizlemdeki sapmay1
gostermektedir (Sekil 2.18). Xo, Yo Ve Zgifadeleri hastalarin CDRME uygulanmadan
onceki sentrik sapmay1; X1, Y1 ve Z; ifadeleri CDRME sonrasindaki sentrik sapmayz;
AX, AY ve AZ ifadeleri ise CDRME sonras1 ve Oncesi arasindaki sentrik sapma

farkini belirtmek amaciyla kullanilmistir.

2.2.2. KIBT ile Kondil Konumunun Belirlenmesi

Calismamiz dahilindeki tiim hastalarin maksillofasiyal bolgelerinden CDRME o6ncesi
(To) ve sonrasinda (T;) KIBT goriintiileri alinarak, kondillerinin glenoid fossa
icerisindeki ~ konumlar1  degerlendirilmistir.  KIBT  gortntileri ~ Tomoloji
Maksillofasiyal Goriintiilleme Merkezi’nde, lluma marka dental voliimetrik tomografi
cihazt (IMTEC Imaging firmasi, Flash CT teknolojisi, HYTEC) ile alinmistir. Bu
cihaz, 0,3 mm fokal spot degeri olan, 0,0936 voksel boyutu, pacs uyumlu, 18x14 cm
tarama alani, 3,8 mA, 120 kvp radyasyon dozu olan bir cihazdir. Cihazin

magnifikasyon degeri 1:1°dir.
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KIBT goriintiileri alinirken, hastalarin dislerini SO’da kapatmalarina,
frankfurt horizontal diizlemlerinin yer diizlemine paralel olmasina ve midsagital
diizlemlerinin yer diizlemi ile dik agida olmasina dikkat edilmistir. Ayrica hastalara
KIBT ¢ekimi oOncesinde klinikte silikon esasli Ol¢li maddesi 1sirtilarak sentrik
okluzyon kaydi alinmis, sertlestikten sonra fazlaliklart kesilmis ve hastadan KIBT

cekimi sirasinda bu kayit materyalini 1sirmasi istenmistir.

KIBT ile elde edilen goriintiiler, bilgisayar {izerinde IMTEC (3M Company
Version 2.2.1.2307, copyright 2010, Imtec Europa, Germany) ii¢ boyutlu
goriintiileme programi ile degerlendirilmistir. KIBT ile kondil pozisyonunda olusan
degisikliklerin degerlendirilmesinde dogrusal ol¢iimler kullanilmistir. Olgiimler

program dahilindeki uzunluk 6lgme 6zelligi ile yapilmistir.

Sagital ve koronal kesitler {izerindeki Ol¢timler yapilmadan once, KIBT
goriintiileri, sagital ve koronal kesitlerde glenoid fossanin en derin noktasi, aksiyal

kesitte glenoid fossanin en derin ve orta noktasi goriilecek sekilde ayarlanmigtir.

KIBT goriintiilerinin sagital kesitindeki degerlendirmeler i¢in, Ikeda ve
Kawamura’nin 2009 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada kullandiklar1 Slglimler
kullanilmistir. Degerlendirilecek olan sagital kesit tizerinde glenoid fossanin en derin
noktas1 belirlenmis, bu noktadan kondilin en iist noktasina bir dogru ¢izilmistir. Daha
sonra glenoid fossanin en derin noktasindan kondilin en 6n ve en arka noktalarina
birer teget ve bu teget noktalarindan dik sekilde gececek dogrular ¢izilmistir (Sekil
2.19).
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Sekil 2.19 KIBT gériintiilerinin sagital kesiti iizerinde SUEB, AEB ve PEB

degerleri dlciilen bir vaka drnegi

Bu ¢izimler lizerinden sagital kesitte su dogrusal 6l¢iimler yapilmistir:

a) Sagital Ust Eklem Boslugu (SUEB): Glenoid fossanmn en derin noktas: ile

kondilin en st noktasi arasindaki uzakliktir.

b) Anterior Eklem Boslugu (AEB): Anteriorda ¢izilen tegete dik dogrunun

glenoid fossayi kestigi nokta ile teget noktasi arasindaki uzakliktir.

c) Posterior Eklem Boslugu (PEB): Posteriorda ¢izilen tegete dik dogrunun

glenoid fossayr kestigi nokta ile teget noktasi arasindaki uzakliktir (Sekil
2.19).

KIBT goriintiilerinin koronal kesitindeki degerlendirmeler i¢in, Henriques ve
ark.’nin 2012 yilinda yaptiklar1 bir aragtirmada kullandiklar1 6lgtimler kullanilmgtir.
Degerlendirilecek olan koronal kesit iizerinde, kondilin en medial ve en distal
noktalar1 belirlenmis, bu noktalar1 birlestiren dogru parcasinin orta noktasi
isaretlenerek, bu orta noktaya dik bir dogru ve medial ve distaldeki aciortaylari

cizilmistir (Sekil 2.20).
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Sekil 2.20 KIBT goriintiilerinin koronal kesiti {izerinde KUEB, MEB ve DEB

degerleri dlciilen bir vaka drnegi
Bu ¢izimler lizerinden koronal kesitte su dogrusal 6l¢iimler yapilmistir:

a) Koronal Ust Eklem Boslugu (KUEB): Cizilen dik dogrunun glenoid fossay1

kestigi nokta ve kondilde kesistigi en iist nokta arasindaki uzakliktir.

b) Medial Eklem Boslugu (MEB): Cizilen dik dogrunun medialindeki

aclortaymin glenoid fossay1 kestigi nokta ve kondilde kesistigi en iist nokta
arasindaki uzakliktir.

c) Distal Eklem Boslugu (DEB): Cizilen dik dogrunun distalindeki agiortaymin

glenoid fossay1 kestigi nokta ve kondilde kesistigi en {ist nokta arasindaki

uzakliktir.

Her bir hastanin sag ve sol TME’lerine ait CDRME oncesi (SUEBO, AEBy,
PEBy, KUEB,, MEB,, DEBy) ve sonrast (SUEB;, AEB;, PEB;, KUEB;, MEB;,
DEB;) degerler olgiilerek karsilastirmalar yapilmistir. Distraktéor ve McNamara
grubu arasindaki farklar ve grup i¢i Smif I, Siif II ve Sif III arasindaki sentrik
iliski ve sentrik okluzyon farklari (ASUEB, AAEB, APEB, AKUEB, AMEB, ADEB)

karsilastirilmistir.

Calismamizdaki metot hatasinin degerlendirilmesi amaciyla bes hastanin MPI

ve KIBT olgiimleri ilk 6l¢iimden onbes giin sonra tekrarlanmis ve bu Ol¢limlerin
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tekrarlanabilirlik katsayist Dahlberg'in Metot Hatasi Formiilii ile hesaplanmistir
(Tablo 3.3) (Dahlberg 1940). MH=  £d2 /2n.

(MH= metot hatasi, d = ilk ve ikinci 6l¢limler arasi1 fark, n= 6rnek sayisi).
2.3. [Istatistiksel yontem

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar igcin IBM SPSS Statistics 19.0 (IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version19.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programlart kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05” olarak
kabul edilmistir.

Arastirmamizdaki MPI (X, Y, Z) ve KIBT ile (SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB,
DEB) elde edilen siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmis, verilerin yaklasitk normal dagilim
gosterdigi ve varyansin homojen oldugu goriilmiistiir. Buna bagl olarak analizler

parametrik testlerden bagimsiz orneklem t testi, paired sample t testi ve tek yonlii

ANOVA ile yapilmaistir.
MPI ve KIBT ile elde edilen degiskenler su istatistik testlere tabi tutulmustur:

Distraktér ve McNamara grubu hastalari i¢in sag ve sol eklem dl¢timlerinin birlikte

karsilastirilmasi bagimsiz 6rneklem t testiyle yapilmastir.

Sinif I, IT ve III iskeletsel siniflamaya sahip distraktor ve McNamara grubu hastalari
icin sag ve sol eklem Olc¢limlerinin ayr1 ayri karsilastirilmasi bagimsiz orneklem t

testiyle yapilmistir.

Distraktér grubunun kendi i¢inde Sinif I, II ve III hastalar i¢in olan genisletme oncesi
ve sonrasit Olglimleri, sag ve sol eklem i¢in ayr1 ayr1 paired sample t testiyle

karsilastirilmistir.

McNamara grubunun kendi i¢inde Siif I, I ve III hastalar i¢in olan genisletme
Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri, sag ve sol eklem icin ayr1 ayr1 paired sample t testiyle

karsilastirilmistir.
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Distraktor grubunun kendi i¢inde Sinif I-Sinif II, Sinif I-Smif 1T ve Smif II-Sinif 111
gruplar arasinda sag ve sol kondilin birlikte karsilastirilmas: tek yonlii ANOVA
testiyle yapilmustir.

McNamara grubunun kendi i¢inde Sinif I-Sinif 11, Sinif [-Sinif III ve Sinif 1-Siaf 111
gruplar arasinda sag ve sol kondilin birlikte karsilastirilmasi tek yonli ANOVA
testiyle yapilmistir.

Ayrica sag ve sol kondildeki toplam degisimle ilgili Olglimler arasindaki iliskiyi

belirlemek amaciyla Pearson rho korelasyon katsayis1 hesaplanmistir.

Distraktor ve McNamara gruplari arasindaki premolarlar ve molarlar aras1 genislik
artis1 degerleri normal dagilim gostermis ve bunlarin karsilastirmasi independent t

testiyle yapilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Bireylerle ilgili Genel Bulgular

Tablo 3.1 Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilim ile
ortalama yas ve ANB degerleri (K:Kiz, E:Erkek)

APAREY
DISTRAKTOR MCNAMARA
SINIF
BIREY YAS | ANB BIREY YAS | ANB
kiz erké E) toplam ™D © Kiz e(rnk)ek toplam o ©
SINIF | 4 |0 4 193 | 2,1° 4 1 5 196 | 1,5°
SINIF 11 4 |0 4 162 | 46° 3 1 4 177 [ 5.7°
SINIF 111 2 |3 5 173 | -2,75° 2 3 5 174 | -1,7°
TOPLAM 10 3 13 9 5 14

Distraktorle tedavi edilen hastalarda premolarlar aras1 mesafede ortalama 5,9
mm, molarlar aras1 mesafede ortalama 4,74 mm genislik artis1 goriiliirken,
McNamara apareyiyle tedavi edilen grupta premolarlar aras1 mesafede ortalama 7,3
mm, molarlar aras1 mesafede ise ortalama 7,09 mm genislik artis1 goriilmiistiir. iki
grup arasinda premolar ve molarlar arasi geniglik artislar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmustur (Tablo 3.2).

Tablo 3.2 McNamara ve distraktor gruplarindaki hastalarin genisletme 6ncesi ve

sonras1 premolarlar aras1 ve molarlar aras1 mesafe degisimi

Po P, Prark Mg M, M tark
McNamara (n: 14) 24,96 32,26 7,3 34,72 41,81 7,09
Distraktor (n:13) 26,38 32,35 59 37,19 41,93 4,74
o 0,045 0,000%**

* Bagimsiz 6rneklem t testi yapilmstir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

PO: genisletme 6ncesi premolarlar arast mesafe, P1: genisletme sonrasi premolarlar aras1 mesafe, M0: genisletme
oncesi molarlar aras1 mesafe, M 1: genisletme sonrasi molarlar aras1 mesafe
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Calismamiza dahil edilen bireylerin ortalama Fonseca klinik indeksleri 27,7

bulunmustur.

Calismamizdaki metot hatasinin degerlendirilmesi amaciyla bes hastanin MPI
ve KIBT olgiimleri ilk 6l¢timden on bes giin sonra tekrarlanmis ve bu Ol¢limlerin

tekrarlanabilirlik katsayis1 Dahlberg'in Metot Hatas1 Formiilii ile hesaplanmistir

Tablo 3.3 KIBT ve MPI 6l¢iimlerine ait metot hatasi

KIBT OLCUMLERI (n:10) MPI OLCUMLERI (n:10)
SUEB 0,18 X 0,29
AEB 0,23 Z 833
PEB 0,18 :
KUEB 0,22
MEB 0,18
DEB 0,24

3.2. MPI ile Elde Edilen Bulgular

Distraktor ve McNamara gruplart arasinda sag ve sol kondil birlikte
degerlendirildiginde ii¢ diizlemde (AX, AY ve AZ) toplam sentrik sapma farklari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 3.4).

Tablo 3.4 Distraktor ve McNamara gruplar arasinda sag ve sol eklemler igin

toplam AX, AY ve AZ degerlerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR
Distraktor Grubu McNamara Grubu
(n: 26) (n: 28)
Degiskenler Ortalama + Ortalama + P degeri
(mm) SE SE
AX -0,07 £1,42 0+1,84 0,867
AY -0,47 £1,97 -0,54 £1,97 0,886
AZ 0,29 +1,78 0,48 +1,89 0,701

* Bagimsiz Orneklem t testi yapilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. AX, AY, AZ: sirasiyla
transversal, vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapmalar, ~SE: Standart Error.

Distraktor ve McNamara gruplart arasinda sag ve sol kondil ayr1 ayrn
degerlendirildiginde genisletme Gncesi ve sonrasi sentrik sapma farklar1 arasinda her
tic iskeletsel grupta ve diizlemde (AX, AY ve AZ) istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 3.5).
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Tablo 3.5 Distraktoér ve McNamara grubundaki Angle Sinif I, Sinif I ve Simif

III hastalarin sag ve sol eklemleri igin toplam AX, AY ve AZ degerlerinin

karsilastirilmasi
GRUPLAR
Distraktor Grubu McNamara Grubu
Degiskenler Ortalama * Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
AX sag -0,15+0,41 (_Lgé?é 64) 0412055 707'33,99) 0,465
AX sol 0,7+0,8 (0. géz;;gg) 0,53+0,61 (-0,-706,?2%06) 0,863
Stmf1 AY sag -0,56+0,9 (_2"5%;7579) 0,760,34 (-o,gée;jim) 0,176
8:1 ‘g) AY sol 10,55:0,97 (_3'18;?‘1“7) 0,68+0,76 (_1’8%42, o) 1638
AZ sag 0,28+0,72 (_1’2%%’58) -0,06=0,66 (_2%513’7) 0,733
AZ sol 0026137, e 69 0,4+0,45 (-Lgﬁi @ 070
AX sag 0,43+0,64 (_12’;?05) -0,03+0,49 (_1"201’?16121) 0,562
AX sol 0,8+0,91 (_1’2%?3’%) 10364029 (_1"205;102’01) 0,269
Stf I AY sag -0,88+0,77 (_37'0%?071 5 1,08+1,01 (_11%;23?35) 0,174
Ez(r’n ‘2) AY sol 0,15£0,74 (-1,35??, 45) 0,84:£0,29 (0’301';715? 54) 1,277
AZ sag 0,84+1,14 (1,(5)52,832) 0,220,836 (_1’9%’;32,25) 0,679
AZ sol 0,19+0,28 (-o,z?éz;gj 2) -0,220,67 (_1"703;?07, %) 0,585
AX sag 0,01+0,11 (_0"2(?'01' 15) 0,7+0,75 (_1%:%’7) 0,387
AX sol 0,31£0,36 o, gél;f’ 42) 0,6+0,73 (-1,5%%3?3,71) 0,724
Stuf I AY sag 0,640,309 (_1"7%?07, ) 0,6+0.41 (-0,217%2,0 o 0126
EE:] 55)) AY sol -0,45+0,67 (_2'&’3131 2 0.45+1,02 (_3’;)57;;7 » 1905
AZ sag -0,3540,49 (_1%;30?6 2 0,87+1,18 (_1265;’;31) 0,369
AZ sol 0,42+0,6 o 6in g g 0040 (-z,g i y 067

* Bagimsiz 6rneklem t testi yapilmustir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. AX, AY, AZ: sirasiyla
transversal, vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapmalar, ~ SE: Standart Error.

McNamara apareyi grubunda Sif I, Simf II ve Smf III hastalarda
genisletme Oncesi ve sonras1 X (transversal), Y (vertikal), Z (sagital) diizlemlerinde
sag ve sol kondildeki sentrik sapma degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir (Tablo 3.6).
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Tablo 3.6 McNamara apareyi grubundaki Angle Siif I, Smif I ve Sinif 11

hastalarinin genisletme dncesi ve sonrasi sag ve sol eklemleri i¢in X, Y, Z

diizlemlerindeki sentrik sapma degerlerinin karsilagtirilmasi

McNamara Grubu
Genisletme Oncesi Genisletme Sonrasi
Degiskenler Ortalama * Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)

X sag 0,41£0,15 (0(;)6&,3?7) 0,82+0,47 (0(;)'1?39) 05

X sol 0,49+0,18 (O(;)(’)E,BSS) 1,02+0,62 (0;%”%) 4) 0,44
Simif I Y sag 0,52+0,26 (O(;)i:!-ES) 1,29+0,46 (0:!'3) 0,091
(n: 5) Y sol 0,56+0,33 (o(;)i%g 4 1,25+0,6 (Od;536) 0,421
7 sag 0,92+0,6 (o?i?gg) 0,86+0,33 (O(;Ji?835) 0,928
Z sol 0,5740,35 o 351) 0,98+0,28 (0,&??75) 0,419
X sag 0,47+£0,25 (O[;)fgl) 0,44+0,27 (O?fgl) 0,956
X sol 0,81:£0,24 (07305’?13:25) 0,45+0,28 (0?'12‘276) 0,299
Simf 11 Y sag 1,41+0,42 (01517’?27’34) 2,5+0,97 (11'?58) 0,365
(n: 4) Y sol 1,14£0,5 (o?é%ﬁr)g) 1,99:0,31 (21132) 0,064
7 sap 1434027 (o,elé;sf%) 1.6640.6 (o?é?gl) 0,813

Z sol 1,44+0,48 (o?ée,;gs) 1,2240,62 (0?2?35) 0,76

X sag 0,42+0,3 (0;354) 1,12+0,49 (3';;97) 0,4
X sol 0,53+0,28 (03*28) 1,14+0,49 (O?’ZZ’%D 0,299
Simif 111 Y sag 0,5+0,22 (o?i?’; 2 1,1£0,38 ?0';827) 0,224
(n: 5) Y sol 0,71+0,65 (0;30135) 1,11+£0,46 ?0837) 0,679
7 sap 0,59£0,31 (o(;)fgs) 1,4640.97 (0?%%1) 0,503

Z sol 0,810,56 (0;20’8 " 0,77:0,41 (O?fg " 0,76

* Paired sample t testi yapilmustir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. X, Y, Z: sirasiyla transversal,
vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapmalar, SE: Standart Error.

Distraktor grubunda Sinif I, Sinif IT ve Sinif 111 hastalarda genisletme dncesi
ve sonrast X (transversal), Y (vertikal), Z (sagital) diizlemlerinde sag ve sol
kondildeki sentrik sapma degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (Tablo 3.7).
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Tablo 3.7 Distraktor grubundaki Angle Sinif I, Sinif 11 ve Sinif 111 hastalarinin

genisletme Oncesi ve sonrasi sag ve sol eklemleri icin X, Y, Z diizlemlerindeki

sentrik sapma degerlerinin karsilastiriimasi

]?istraktiir Grubu
Genisletme Oncesi Genisletme Sonrasi

Degiskenler Ortalama * Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri

(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
X sag 0,81+0,25 (0’0%?14' 28) 0,66+0,26 (0?'1?38) 0,740
X sol 0,47+0,24 (Odf‘f; 1,18+0,6 (0’307'?299) 0,443
Smf 1 Yisap 1,1340.5 (0,205’?2": - 0,98£0,49 (00121) 0,001
(n: 4) Y sol 1,07+0,66 (o?fg 2 0,5240,42 (Od;l'j) 0,421
Zsag 0,53+0,32 (0?527) 0,82+0,48 (O?ie,;982) 0,720
Zsol 1,3+0,94 (o?ffl) 1,2720,51 (0;12*";9) 0,985
Xsag 0,5+0,5 (0(;)2) 0,93+0,39 (01204’;722105) 0,551
X sol 0,55+0,48 (O?é],-(:)Ll) 1,36+0,57 (0,503:?27,96) 0,445
Simif 11 Yisap 1,42+0,57 Q 413;;131’03) 0,54+£0,34 ?03$ 0,365
(n: 4) Y sol 140,32 (0?;;’9) 1,16£0.5 (1125) 0,064
Dy 0,63£0,37 (8;*325) 1,4840.77 (0;13*‘332) 0,513
Zsol 0,37+0,2 (0?6?33) 0,57+0,19 (0?6?56) 0,54
X sap 0,24£0,12 (0;%%7) 0.26+0,09 (01002';207, . 0,922
X sol 0,2:0,13 o (S o6) 0,51£0,26 (O?fj’ " 0,439
Simif 111 Y sag 1,01+0,42 (O?é?Z:LLS) 0,41+0,26 ?0022) 0,224
(n: 5) Y sol 0,91+0,4 (0?5133) 0,46+0,3 ©; 2017 2) 0,679
Zsag 0,85+0,35 (0:,Li(,)727) 0,5+0,24 (O(,Ji?I?S) 0,517
Z ol 0,59::0,39 (0;10,95) 1012026 (0’304?11’9 y 0519

* Paired sample t testi yapilmustir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. X, Y, Z: sirasiyla transversal,
vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapmalar, SE: Standart Error.

Distraktor grubu grup ig¢i incelendiginde sag ve sol kondil Dbirlikte
degerlendirilerek yapilan analiz sonucunda Sinif I-II, Siif II-11l, Sinif I-IIT arasinda
toplam sentrik sapma miktarlar1 karsilastirildiginda her ii¢ diizlemde de (X, Y, Z)

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 3.8).

McNamara grubu grup ici incelendiginde sag ve sol kondil birlikte
degerlendirilerek Sinif I-II, Sinf I-11l, Simif II-11l arasinda toplam sentrik sapma
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miktarlart karsilagtirildiginda her ii¢ diizlemde de (X, Y, Z) istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamamustir (Tablo 3.8).

Tablo 3.8 Distraktér ve McNamara gruplar1 grup i¢i incelendiginde Angle Sinif
I-I1, Stnif I-1IT ve Siif TI-III hastalarin AX, AY ve AZ 6l¢timlerinin sag ve sol

kondilin birlikte degerlendirilmesi

Degiskenler I-11 I-111 H-111
(mm) (p) () (p)

Ny :8 AX 0,631 0,796 0,383

Distraktor  ng):8 AY 0,813 0,964 0,796
Nan 210 AZ 0,673 0,907 0,475

Ny :10 AX 0,203 0,769 0,178

McNamara ng),:8 AY 0,711 0,764 0,560
Nan 110 AZ 0,788 0,770 0,661

* Tek yonli ANOVA testi yapilmigtir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. AX, AY, AZ: sirasiyla
transversal, vertikal ve sagital diizlemlerdeki toplam sentrik sapmalar

Her iki grupta sag ve sol kondilde toplam degisimle ilgili Ol¢timleri
arasindaki iliski incelendiginde X ve Y diizlemlerinde birbiriyle pozitif korelasyon
gosterdigi ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Z
diizleminde istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber iki kondil birbiriyle

negatif korelasyon gostermistir (Tablo 3.9).

Tablo 3.9 Her iki grupta sag ve sol kondilde toplam degisimle ilgili 6l¢timler

arasidaki iliskinin belirlenmesi (n:27)

Degiskenler

(mm) Rho P
AX 0,081 0,559
AY 0,035 0,802
AZ -0,046 0,739

* Pearson rho korelasyon katsayisi.

3.3. KIBT ile Elde Edilen Bulgular

Distraktor ve McNamara gruplar birlikte degerlendirildiginde tedavi 6ncesi eklem
bosluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir (Tablo

3.10).
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Tablo 3.10 Tedavi dncesi distraktdr ve McNamara gruplar aras1t SUEB, AEB,
PEB, KUEB, MEB ve DEB degerlerinin karsilastiriimasi

GRUPLAR
Distraktér Grubu McNamara Grubu
(n: 26) (n: 28)
Degiskenler Ortalama + Ortalama + p degeri

(mm) SE SE

SUEBI 2,45+0,13 2,82+0,14 0,068
AEB1 1,95+0,14 2,33+0,16 0,089
PEB1 1,86+0,10 2,25+0,16 0,058

KUEBI1 2,38+0,13 2,53+0,17 0,492
MEB1 2,24+0,13 2,55+0,10 0,070
DEB1 2,13+0,16 2,26+0,12 0,547

* Bagimsiz 6rneklem t testi yapilmustir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Distraktéor ve McNamara gruplar1 arasinda sag ve sol kondil birlikte
degerlendirildiginde genisletme 6ncesi ve sonrast APEB, AKUEB, AMEB ve ADEB
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 3.11).
Bununla birlikte ASUEB ve AAEB 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 3.11 Distraktor ve McNamara gruplari arasinda sag ve sol eklemler igin
toplam SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB farklarnn karsilastiriimasi

GRUPLAR
Distraktor Grubu McNamara Grubu
(n: 26) (n: 28)
Degiskenler Ortalama + Ortalama + P degeri
(mm) SE SE
ASUEB -0,15+0,53 0,28+0,7 0,013*
AAEB -0,26+0,57 0,08+0,44 0,013*
APEB -0,27+2,15 0,4+0,72 0,125
AKUEB 0+0,52 0,27+0,74 0,124
AMEB -0,07+0,67 0,16+0,62 0,185
ADEB 0,09+0,59 0,09+0,97 0,985

* Bagimsiz orneklem t testi yapilmustir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir. SE: Standart Error.

Distraktér ve McNamara gruplar1 arasinda sag ve sol kondil ayr1 ayr
degerlendirildiginde genisletme 6ncesi ve sonrasi dlgiimler (ASUEB, AAEB, APEB,
AKUEB, AMEB, ADEB) arasinda her ii¢ iskeletsel grupta da istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunamamistir (Tablo 3.12).
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Tablo 3.12 Distraktor ve McNamara grubundaki Angle Sinif I, Sinif II ve Sinif
111 hastalarin sag ve sol kondil igin toplam SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB

farklarinin karsilastirilmasi

GRUPLAR
Distraktor Grubu McNamara Grubu
Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca p degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
ASUEB sag -0,05+0,23 (-0(,)%?8, 2) 0,78+0,56 (_0%;22’8) 0,255
ASUEB sol -0,1240,23 (-o(,)é(;)g,z) 0,22+0,13 (_0’01’;10,7) 0,227
AAEB sag -0,25+0,11 (_6&;305’ 1) -0,2+0,15 (_6%;205’2) 0,817
AAEB sol -0,2+0,4 (_1"03'?051 6) 0,20,08 (0?6%5) 0,312
APEB sag -0,070,16 (_6%?05’3) 0,72+0,6 (_0?6?37) 0,293
Simif I APEB sol -0,4+0,15 (—O-,%fg,l) 0,240,22 (_0(”'2?3 1 0,063
((rr‘;:n :45)) AKUEB sag  0,270,18 (-0,01’;20,8) 0,46:0,49 (_00,;31; 2 0,76
AKUEB sol 0,05+0,19 (_O%l;g’ 2) 0,26+0,18 (_0?'21;38) 0,46
AMEB sag 0,15+0,16 (_0,03';20’5) 0,18+0,29 (_'3*5;51) 0,937
AMEB sol -0,140,32 (_6?8'?0?5) 0,140,15 (_0(’]'2?37) 0,493
ADEB sag 0,02+0,13 (_6’02'?05, 2) -0,02+0,59 (_201’21; 1) 0,95
ADEB sol 0,37+0,17 (_0?’1‘;137) 0,18+0,16 (_021’;20’5) 0,457
ASUEB sag 0,05+0,11 (-0?5?3,3) 0,02:0,29 (_0%35) 0,94
ASUEBsol  -0,3+0,34 (_1'?2';20?5) 0,57+0.47 (_0’06*;6117) 0,189
AAEB sag -0,4+0,36 (_1"2531 2) 0,6+0,28 (g;'fg) 0,074
AAEB sol -0,05+0,31 (_6?7';105’8) 0,12+0,23 (_0%;20’ 6) 0,669
APEB sag 0,62+0,24 (O,(Z);i,S) 0,25+0,13 (0(;)(’)%6) 0,233
Simf I1 APEB sol 0,22+0,28 (-0,04';%,7) 0,8+0,38 (0"1);17) 0,276
Eﬂ:\ ‘L)) AKUEBsag  0,42+0,24 (_0(,’*1?31) 0,35£0,15 (01223,7) 0,805
AKUEB sol -0,2740,31 (_1',01';105]3) 0,65+0,31 (o(;)f 2) 0,081
AMEB sag 0,3+0,24 (_0%8’7) 0,15+0,32 (-0,%;20,7) 0,724
AMEBsol 0424068 . ony 0252032 (_03*37) 0,406
ADEB sag 0,02+0,2 (_0,05’;%, 2 -0,37+0,68 (_2?;11;(5),6) 0,597
ADEB sol -0,07+0,69 (_20; 12 3 0,72+0,26 (01(1);1 2 0,323
ASUEB sag -0,5+0,36 (_1'?7'?05’2) -0,08+0,1 (-o_,g;(z),z) 0,303
ASUEB sol 0,02+0,13 -0, f; 03) 0,18+0,1 (-o,%;zo, 2) 0,373
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Tablo 3.12°nin devam

Distraktor Grubu

McNamara Grubu

Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Degiskenler
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks) (mm)
AAEB sag -0,28+0,28 (_1"253’ 2 0,04+0,19 (_621';105’7) 0,385
AAEBsol  -04+025 (_'f;'gi) -0,12+0,16 (_0"2;8,5) 0,389
Simf 11 APEB sag -1,9442,16 (_16%0;3 6) 0,240,25 (_0"2;1, 0 0,356
8:1 55)) APEB sol 0,220,12 (8;’82) 0.24£0,2 (_001’21; 1 0,934
AKUEB sag -0,26+0,28 (_'f;’g;) 0,18+0,33 (_'3 ’71;51) 0,342
AKUEBsol  -0,14+0,18 (_6?7';205’3) -0,18+0,44 (_1%?35) 0,935
AMEB sag -0,22+0,18 (_6?8';20?3) 0,440,17 (_00’*14; 1 0,031*
AMEB sol -0,120,26 (-i?62,5) -0,180,46 (_1'18%’7) 0,913
ADEB sag -0,02+0,19 (-6,06;105,5) 0,34+0,35 (_6?5’?15’2) 0,394
ADEB sol 0,22+0,17 (-O(,)él;g,S) -0,24+0,51 (_2',%’9) 0,425

* Bagimsiz 6rneklem t testi yapilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

McNamara apareyi grubunda Sinif I, Sinif IT ve Sinif III hastalarda sag ve sol

kondilde, genisletme oncesi ve sonrasi tiim degerler (SUEB, AEB, PEB, KUEB,

MEB ve DEB) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo

3.13).

Tablo 3.13 McNamara apareyi grubundaki Angle Sinif I, Snif II ve Sinif TI1

hastalariin genisletme dncesi ve sonrasi sag ve sol kondiller icin SUEB, AEB, PEB,

KUEB, MEB ve DEB arasindaki iliski

McNamara Grubu
Genisletme Oncesi Genisletme Sonrasi
Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
SUEB sag 3,24+0,38 3,05 2,46+0,22 2,4 0,237
(2,2;4,6) (1,8;3,2)
SUEB sol 3,12+0,34 2,65 2,940,42 2,45 0,189
(2,4:41) (1,9;4,2)
AEB sag 2,1£0,65 1,4 2,3+0,57 1,6 0,275
(1,3;4,7) (1,4;4,5)
AEB sol 2,22+0,32 1,75 2,02+0,33 1,65 0,089
(1,6;3,2) (1,3;3,2)
PEB sag 2,62+0,49 2,35 1,940,42 1,55 0,298
(1,2;41) (0,8;3,3)
Simif I PEB sol 2,52+0,43 2,4 2,28+0,32 2,5 0,346
(1,2;3,9) (1;2,8)
(n: 5) KUEB sag 2,740,33 2,35 2,2440,39 1,9 0,403
(2,1;4) (1,3;3,6)
KUEB sol 2,86+0,42 2,5 2,6+0,32 2,35 0,229
(2;4,4) (1,7;3,6)
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Tablo 3.13%iin devam

Genisletme Oncesi Genisletme
Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Degiskenler
(mm) SE (min;maks) SE (mm)
MEB sag 2,38+0,29 2,05 2,2+0,27 2,25 0,578
(1,9;3,5) (1,2;2,8)
Smmif I MEB sol 2,82+0,13 2,9 2,68+0,18 2,55 0,404
(2,3;3) (2,2;3,2)
DEB sag 2,04+0,19 2 2,06:£0,46 15 0,975
(1,4;2,6) (1,1;3,6)
DEB sol 2,74+0.4 2,55 2,56+0,42 2,35 0,346
(1,6:4) (1,2;3,6)
SUEB sag 3,05+0,29 3,25 3,03+0,37 2,95 0,938
(2,2;3,5) (2,2;4)
SUEB sol 3,32+0,31 34 2,75+0,23 2,75 0,314
(2,5:4) (2,3;3,2)
AEB sag 2,24+0,46 2 1,6+0,38 1,85 0,127
(1,3;3,5) (0,5;2,2)
AEB sol 2,48+0,33 2,5 2,35+0,29 2,5 0,628
(1,8;3,1) (1,5;2,9)
PEB sag 2,22+0,14 23 1,97+0,15 19 0,155
(1,8;2,5) (1,7;2,4)
Sumf 11 PEB sol 2,72+0,44 2,45 1,92+0,31 2,05 0,132
(2;4) (1,1;2,5)
(n: 4) KUEB sag 2,92+0,38 2,75 2,57+0,33 2,65 0,102
(2,2;4) 1,7;3,3)
KUEB sol 3,32+0,29 3,35 2,67+0,5 25 0,129
(2,6;4) (1,7:4)
MEB sag 2,92+0,25 2,95 2,77+0,26 2,8 0,671
(2,3;3,5) (2,1;3,4)
MEB sol 2,82+0,42 2,45 2,57+0,74 1,9 0,492
(2,3:4,1) (1,7:4,8)
DEB sag 2,32+0,4 2,4 2,7+0,38 2,65 0,623
(1,3;3.2) (1,8;3,7)
DEB sol 2,55+0,23 2,6 1,82+0,11 1,8 0,074
(2:3) (1,6;2,1)
SUEB sag 1,94+0,16 1,85 2,02+0,14 1,85 0,477
(1,5;2,3) (1,7;2,5)
SUEB sol 2,44+0,12 2,35 2,26+0,15 2,1 0,152
(2,1;2,8) (1,9:2,7)
AEB sag 2,42+0,36 2,25 2,38+0,22 2,2 0,849
(1,4;3,5) (1,8;2,9)
AEB sol 2,54+0,35 2,35 2,66+0,32 2,4 0,509
(1,5;3,7) (1,9;3,8)
PEB sag 1,56+0,28 1,25 1,36+0,11 1.3 0,473
(1,2;2,7) (1;1,6)
Sumf 11T PEB sol 1,94+0,35 1,55 1,7+0,34 1,35 0,299
(1,1,3,1) (L:3)
(n: 5) KUEB sag 1,66+0,31 1,35 1,48+0,25 1,55 0,618
(1,2;2,9) (0,5;1,9)
KUEB sol 240,4 1,9 2,1840,17 2,1 0,705
(0,6;2,9) (1,7;2,5)
MEB sag 2,32+0,17 21 1,88+0,11 1,85 0,066
(2;2,9) (1,5;2,1)
MEB sol 2,2+40,2 24 2,38+0,28 2,1 0,717
(1,4;2,4) (1,7;3.3)
DEB sag 240,24 1,8 1,66+0,16 1,65 0,387
(1,4;2,8) (1,1;2,)
DEB sol 1,98+0,16 1,85 2,22+0,39 1,7 0,667
(1,6;2,6) (1,6;3,7)

* Paired sample t testi yapilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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Distraktor grubunda Sinif I, Siif II ve Simif III hastalarda sag ve sol
kondilde, genisletme oncesi ve sonrasi tiim degerler (SUEB, AEB, PEB, KUEB,
MEB ve DEB) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (Tablo
3.14).

Tablo 3.14 Distraktor grubundaki Angle Sinif I, Siif IT ve Sinif III hastalarinin
genisletme oncesi ve sonrasi sag ve sol kondiller i¢in SUEB, AEB, PEB, KUEB,
MEB ve DEB arasindaki iliski

Distraktor Grubu

Genisletme oncesi Genisletme sonrasi
Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
SUEB sag 2,75+0,29 2,95 2,8+0,09 2,8 0,848
(1,9;3,2) (2,6;3)
SUEB sol 2,62+0,35 2,85 2,75+0,13 2,8 0,633
(1,6;3,2) (2,4;3)
AEB sag 1,6+0,14 1,55 1,85+0,08 1,9 0,127
1,3:2) (1,6:2)
AEB sol 2,33+0,53 1,9 2,52+0,91 1,95 0,653
(1,6;3,9) (1;5,2)
PEB sag 1,92+0,18 1,9 2+0,31 2 0,681
(1,6;2,3) (1,3;2,7)
Sif I PEB sol 1,72+0,13 1,75 2,12+0,28 2,15 0,085
(1,4;2) (1,5;2,7)
(n: 4) KUEB sag 2,85+0,25 2,65 2,57+0,16 2,55 0,241
(2,5;3,6) (2,3;2,9)
KUEB sol 2,75+0,17 2,75 2,740,14 2,75 0,813
(2,4;3,1) (2,3;3)
MEB sag 2,65+0,29 2,85 2,5+0,37 2,5 0,432
(1,8;3,1) (1,6;3,4)
MEB sol 2,65+0,23 2,55 2,75+0,18 29 0,778
(2,2;3,3) (2,2;3)
DEB sag 2,4+0,16 2,4 2,37+0,37 2,3 0,861
(2;2,8) (2,1;2,8)
DEB sol 2,65+0,11 2,65 2,75+0,21 2,15 0,128
(2,4;2,9) (1,9;2,9)
SUEB sag 2,17+0,21 2,15 2,13+0,26 2,15 0,703
(1,8;2,6) (1,5;2,7)
SUEB sol 2,5+0,24 25 2,75+0,23 31 0,453
(1,9;3,1) (1,4;3,6)
AEB sag 1,88+0,21 1,85 2,27+0,45 2,25 0,353
(1,4;2,4) (1,4;3,2)
AEB sol 2,33+0,25 2,45 2,37+0,54 2,75 0,883
(1,6;2,8) 0,8;3,2)
PEB sag 2,37+0,13 2,35 1,75+0,18 1,7 0,087
(2,1;2,7) (1,4;2,2)
Sumif 11 PEB sol 2,1+0,21 2,2 1,87+0,24 1,7 0,482
(1,5;2,5) (1,5;2,6)
(n: 4) KUEB sag 2,340,21 2,3 1,87+0,08 1,85 0,187
(1,8;2,8) (1,7;2,2)
KUEB sol 2,2+0,27 2,35 2,47+0,48 2,6 0,443
1,4;2,7) (1,3;3,4)
MEB sag 2,240,42 2 1,9+0,27 1,75 0,314
(1,4;34) (1,4;2,7)
MEB sol 2,15+0,34 2,05 2,57+0,76 2,1 0,578
(1,5;3) (1,3;4,8)
DEB sag 2,27+0,34 2 2,25+0,53 1,9 0,911
(1,8;3,3) (1,4;3,8)
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Tablo 3.14iin devam

Genisletme Oncesi Genisletme Sonrasi
Degiskenler Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca P degeri
(mm) SE (min;maks) SE (min;maks)
Simif 1T DEB sol 2,05+0,28 2,2 2,12+0,66 1,8 0,921
(1,3;2,5) (1;3,9)
SUEB sag 2,16+0,32 1,85 2,66+0,51 2,15 0,245
(1,3;3,) (1,4;,4,1)
SUEB sol 2,56+0,52 2,05 2,54+0,44 2,15 0,890
(1,4;4,4) (1,6;4,2)
AEB sag 1,76+£0,36 15 2,04+0,47 1,55 0,385
(0,7;2,8) 0,9;3.4)
AEB sol 1,86+0,41 1,7 2,26+0,62 2,1 0,197
0,7;3,3) (0,3;4,2)
PEB sag 1,48+0,22 1,2 3,4242,14 1,25 0,422
(1;2,2) (0,9;12)
Simif TIT PEB sol 1,72+0,37 1,45 1,5+0,3 1,4 0,141
(0,7;2,6) (0,6;2,2)
(n:5) KUEB sag 2,04+0,29 1,75 2,340,47 1,7 0,406
(1,3;2,9) (1,4;3,9)
KUEB sol 2,28+0,5 1,75 2,42+0,37 2,15 0,481
(1,3;4,1) (1,6;3,8)
MEB sag 1,78+0,32 1,4 240,36 15 0,295
(1;2,6) (1,4;3,3)
MEB sol 2,16+0,3 1,95 2,28+0,45 2,15 0,670
(1,4;3) (0,9;3,5)
DEB sag 1,48+0,26 1,3 1,5+0,41 1,05 0,923
(1;2,5) (0,8;3,1)
DEB sol 2,14+0,69 1,8 1,92+0,52 1,6 0,282
(0,3;4,5) (0,6;3,7)

* Paired sample t testi yapilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Distraktor grubunda grup igi degerlendirmede sag ve sol kondil birlikte
incelendiginde Siif I ve Sinif II hastalarin birbirleriyle karsilagtirilmasi sonucu
ASUEB, AAEB, AKUEB, AMEB VE ADEB 6lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmezken APEB o6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur (Tablo 3.15).

Distraktor grubunda grup i¢i degerlendirmede sag ve sol kondil birlikte
incelendiginde Simif I ve Simuf III hastalarin, Simif II ve Sinif III hastalarin
birbirleriyle karsilastirilmas1 sonucu ASUEB, AAEB, APEB, AKUEB, AMEB VE
ADEB ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (Tablo
3.15).

McNamara grubunda grup i¢i degerlendirmede sag ve sol kondil birlikte
incelendiginde Smif I ve Smif II, Stif II ve Smif II, Siif I ve Siif 11l hastalarin
birbirleriyle karsilastirilmas1 sonucu ASUEB, AAEB, APEB, AKUEB, AMEB VE
ADEB o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (Tablo
3.15).
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Tablo 3.15 Distraktor ve McNamara gruplarinin kendi iginde, Angle Sinif I-11,
Sinif I-11T ve Smif II-I11 hastalarn ASUEB, AAEB, APEB, AKUEB, AMEB VE

ADEB o6l¢iimlerinin sag ve sol eklemler i¢in birlikte degerlendirilmesi

Degiskenler I-11 -1 H-111

(mm) () (p) ()
ASUEB 0,878 0,577 0,688
Distraktor AAEB 1,000 0,675 0,698
N :8 APEB 0,011* 0,619 0,313
Nan :8 AKUEB 0,744 0,109 0,322
Ny :10 AMEB 0,831 0,410 0,772
ADEB 0,539 0,591 0,711
ASUEB 0,631 0,150 0,358
McNamara AAEB 0,104 0,811 0,087
ng, :10 APEB 0,912 0,466 0,254
Nan -8 AKUEB 0,667 0,339 0,157
Nany :10 AMEB 0,878 0,921 0,841
ADEB 0,847 0,945 0,805

* Tek yonli ANOVA testi yapilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmigtir.

Her iki gruptaki toplam degisimle ilgili dlciimler (ASUEB, AAEB, APEB,
AKUEB, AMEB VE ADEB) i¢in sag ve sol kondil arasindaki iliski
degerlendirildiginde iki kondilin ASUEB, AAEB, APEB VE ADEB 6l¢iimlerinde
birbiriyle pozitif korelasyon gosterdigi, AKUEB ve AMEB &lciimlerindeyse
birbiriyle negatif korelasyon gosterdigi ancak bu korelasyonlarin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 belirlenmistir (Tablo 3.16).

Tablo 3.16 Sag ve sol kondildeki toplam degisimle ilgili 6lglimler arasindaki

iligkinin belirlenmesi (n:27)

Degiskenler Rho p
(mm)

ASUEB 0,045 0,745
AAEB 0,010 0,940
APEB 0,092 0,508

AKUEB -0,134 0,334
AMEB -0,180 0,193
ADEB 0,109 0,432

* Pearson rho kolelasyon katsayisi
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4. TARTISMA

Bu béliimde ilk olarak ¢alismamizda yer alan bireylerin 6zellikleri ve kullandigimiz
yontem, daha sonra MPI ve KIBT ile elde ettigimiz bulgular literatiirdeki benzer

calismalar esliginde tartisilacaktir.
4.1. Bireyler ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda, CDRME yapilan bireylerde kemik destekli (distraktor) ve dis destekli
(McNamara apareyi) ekspansiyon apareylerinin kullanilmasinin kondil pozisyonu

tizerine etkileri MPI ve KIBT yontemleriyle karsilastiriimistir.

Literatiir incelendiginde tek tarafli fonksiyonel g¢apraz kapanist olan ve
biiylime gelisimi devam eden bireylerde RME’yi takiben kondil konumunun
degisimiyle ilgili ¢caligmalar yapilmistir (Leonardi ve ark 2012, Lam ve ark 1999,
Nerder ve ark 1999, Hesse ve ark 1997). Bu calismalar incelendiginde okluzal yiizeyi
akrilik kapli olan ve olmayan iki RME apareyinin kondil konumu iizerine etkisini

degerlendiren bir ¢calisma bulunamamustir.

Leonardi ve ark (2012) fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisi olan bireylerde
yaptiklar1 KIBT c¢aligmasinda, Hyrax apareyi ile tedavi sonrasinda sag ve sol eklem
bosluklarinin kii¢iik miktarlarda arttigini bulmuslardir. Lam ve ark (1999) tek tarafli
fonksiyonel capraz kapanisi olan hastalarda yaptiklar1t KIBT calismasinda Haas ve
Quad heliks apareyleri kullanilarak capraz kapanis diizeltildikten sonra capraz
kapanis olan ve olmayan tarafin birbirine yaklastigini1 belirtmislerdir. Hesse ve ark
(1997) fonksiyonel yan g¢apraz kapanisi olan bireylerde yaptiklari BT calismasinda
Haas ve Quad heliks apareyleri kullanilarak yapilan tedavi ile capraz kapanis
olmayan taraftaki kondilin posterior ve superior yonde hareket ettigini, ¢apraz
kapanis olan taraftaki kondilde bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir. Nerder ve
ark’nin 1999’da yayinladiklar1 ¢alismada ise fonksiyonel yan g¢apraz kapanisi olan
bireylerde okluzal yiizeyi akrilik kapli bir genisletme apareyi ile tedavi yapilmis ve

capraz kapanis olmayan kondilin baglangigta daha ©onde oldugu, ancak splint
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kullanim1 sonrasi iki kondilin ayni oldugu goriilmistiir. Pinto ve ark’nin (2001)
fonksiyonel tek tarafli capraz kapanisi olan bireylerde yaptiklari ¢calismada bonded
ekspansiyon apareyi kullanilmis, eklem bosluklar1 ultrasonografi ve mandibular
asimetri submentoverteks grafi ile incelenmistir. Mandibulanin ¢apraz kapanis olan
tarafta daha fazla bliyliyerek one ve mediale hareket ettigi belirlenmis bu asimetrinin

erken yasta ekspansiyon tedavisi ile diizeltilebilecegi iddia edilmistir.

Literatiirde ne okluzal yiizeyi akrilik kapli olan ve olmayan iki aparey
kullaniminin kondil pozisyonu iizerine etkisini karsilagtiran ne morfolojik ¢ift tarafl
capraz kapanisa sahip hastalarin tedavi sonrasi kondil konumlarini karsilastiran ne de
yetiskin bireylerde CDRME’nin kondil iizerine etkisini arastiran bir calisma

bulunmaktadir.

Bu nedenle calismamizda CDRME i¢in okluzal yiizeyi akrilik kapl
McNamara apareyi ile kemik destekli distraktdr apareyinin kondil konumu {izerine
etkisi degerlendirilmistir. Bu iki aparey secilerek cenelerin karsilikli dis temasinin
onlenmesi ve hastanin alismis oldugu okluzyon ve kas hafizasinin bozulmasi
hedeflenmistir. Calismamiz ¢ift tarafli morfolojik c¢apraz kapanisi olan yetigskin
bireylerde dis ve kemik destekli iki apareyin kondil pozisyonu iizerine etkisini

arastiran ilk ¢alisma olma 6zelligi tagimaktadir.

Maksiller darligi olan bireylerde genellikle sagital ve vertikal yon
anomalilerinden bagimsiz olarak, Oncelikle transversal yon anomalisi tedavi
edilmektedir. Bu hastalarda genellikle oncelikle {ist ¢ene genisletilir, sonrasinda
olusan yeni duruma gore hastanin sagital ve vertikal yon anomalilerinin ¢oziimiine
gidilir. Bu asamada akrilik splint bir apareyin kullanilmasi hastada olas1 kas
adaptasyonlarinin kirilmasinda ve sentrik iliski ve sentrik okluzyonun ¢akigmasinda
faydali olacaktir (Nerder ve ark 1999). Akrilik splint RME apareyi, Roth’un
ortodontik tedaviden dnce hastalarin kullanmasini 6nerdigi splinte benzer bir islev
gorecektir (Nakajima ve ark 2003). Diger yandan transpalatal distraktor kullanimi ile
dis temas1 devam edecek, olusan yeni duruma gore kaslar ve dolayisiyla kondil
kendine yeni bir konum bulacak, ancak bu konum yine dis temaslar1 tarafindan

belirlenecek ve olasi kas hafizasi nispeten korunacaktir (Roth 1973 ve 1976).

100



Calismamiza g¢ift tarafli morfolojik yan ¢apraz kapanisi olan erigkin bireyler
dahil edilmistir. Daha Once yapilan benzer c¢alismalar fonksiyonel yan capraz
kapanisi olan ve biiylime gelisimi devam eden bireylerde yiiriitiilmiistiir (Leonardi ve
ark 2012, Lam ve ark 2009, Hesse ve ark 1997, Nerde ve ark 1999). Cift tarafl
morfolojik ¢apraz kapanisi olan hastalarla ilgili daha 6nce yapilmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Fonksiyonel ¢apraz kapanist olan bireylerde {ist ¢enenin
genisletilmesini takiben mandibulay1r normal kapanisindan saptiran dis temaslarmin
ortadan kalkmasi ile mandibula konumunun ve kondilin yer degistirmesi zaten
beklenen bir durumdur (Okeson 1985). Bu yiizden bizim g¢alismamiza ¢ift tarafli

morfolojik ¢apraz kapanisi olan bireyler dahil edilmistir.

Calismamizda temel olarak ekspansiyon ve pekistirme siiresi boyunca
cenelerde karsilikli dis temasi olup olmamasinin kondil pozisyonu {izerindeki etkisini

arastirmak hedeflenmistir.

CDRME uygulama yasinin 19-29 arasinda degistigi bilinmektedir (Chung ve
ark 2001, Bays ve Greco 1992, Berger ve ark. 1998). Iskeletsel gelisimini
tamamlamis, 5 mm den fazla genisleme ihtiyaci olan bireylerde tek basina ortodontik

tedavi ile stabil bir genisletme elde edilemez (Silverstein ve Quinn 1997).

Konvansiyonel RME apareyleriyle yapilan genisletmelerde alveol kemiginde
egilme ve posterior dislerde bukkale tipping sonucu mandibulanin posterior
rotasyonu, agik kapanis ve yiiz yiiksekliginde artma oldugu bildirilmistir (Haas
1970, 1973, Wertz, 1970, Wertz and Dreskin 1977, Sarver and Johnston
1989, Bishara 2000). Bu etkileri azaltmak igin pek c¢ok RME apareyi dizayn
edilmistir. Tim okluzal ylizeyin akrilik kapli oldugu RME apareyinin diger
konvansiyonel apareylere gore bazi avantajlarinin oldugu bildirilmistir (Sarver and
Johnston 1989, McNamara 2002). Haas (1970) dislerden ve palatinal mukozadan
ankraj aldig1 bir RME apareyiyle basarili bir ortodontik ve ortopedik diizelme elde
ettigini belirtmistir.

Literatiirde iskeletsel olarak olgun bireylerde dis destekli RME uygulamasi
sonucu yeterli genisleme saglanamamasi ve periodontal problemler gibi pek cok

problem rapor edilmistir (Pinto ve ark 2001). Ayrica iskeletsel olarak olgun
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bireylerde RME uygulanmasi siddetli agriya ve {ist posterior dislerde diseti
¢ekilmesine neden olmaktadir (Graber 1975, Vanarsdall 1994). Bu etkileri ortadan
kaldirmak i¢in Onceleri yalnizca midpalatal suturda ayrilma uygulanmis (Brown
1995), daha sonra lateral osteotomilerle birlikte CDRME uygulanmaya baslanmistir
(Glassman ve ark 1984, Mossaz ve ark 1992, Kennedy ve ark 1976). Glassman ve
ark (1984) ile Kuo ve Will (1990) daha konservatif bir yaklasim olan ve genel
anestezi gerektirmeyen lateral maksiller kortikotomiyi Onermislerdir. Handelman
(1997) ise 8-10 mm den fazla genisletme gerektiren, siddetli tek tarafli capraz
kapanist olan ve diseti cekilmesi olan bireyler disinda ¢ogu maksiller darlik
vakasinda Haas ekspansiyon apareyiyle cerrahisiz Rapid Maksiller Alveolar

Ekspansiyon (RMAE) uygulamasinin giivenilir bir yontem oldugunu bildirmistir.

Epker ve Wolford (1980) ise 16 yasindan biiyiik hastalarda, rapid maksiller
ekspansiyonun kraniofasiyal suturlarin kapanmasi nedeniyle tek basina midpalatal
suturda acilma saglayamayacagini, denenmesi durumunda ise bazi istenmeyen
durumlara neden olabilecegini (dislerde devrilme, alveol kemiginde egilme, dislerin
kortikal kemige itilmesi) belirtmislerdir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi yapilan
hastalarla ilgili literatiir bilgisine dayanarak RME ihtiyaci olan 16 yas istii
hastalardan el bilek grafisi alinarak iskeletsel gelisimini tamamladigi goriilen bireyler

calismaya dahil edilmistir.

Iskeletsel sagital yon anomalisi agisindan bireylerin dagiliminin homojen
olmasi amaciyla, ¢alismamiza dahil edilen 27 hastanin 9’u iskeletsel Sif I, 8’i
iskeletsel Siif II, 10°u iskeletsel Smif III anomaliye sahip bireylerden olusmaktadir.
Leonardi ve ark (2012) Angle Sinif I anomaliye sahip fonksiyonel posterior ¢apraz
kapanist olan bireylerde yaptiklar1t KIBT calismasinda tedavi sonrasinda sag ve sol
eklem bosluklarinin kiigiik miktarlarda arttigi bulunmustur. Lam ve ark (1999) tek
tarafli fonksiyonel capraz kapanist olan Angle Smif II subdivizyon ve 31 tane de
capraz kapanist olmayan Angle smif I anomaliye sahip hastada yaptiklar1 KIBT
calismasinda ¢apraz kapanis diizeltildikten sonra ¢apraz kapanis olan ve olmayan
tarafin birbirine yaklagtigini belirtmiglerdir. Hesse ve ark (1997) Angle Smuf II
anomaliye sahip fonksiyonel yan capraz kapanisi olan bireylerde yaptiklart BT

calismasinda capraz kapanis olmayan taraftaki kondilin tedavi ile posterior ve
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superior yonde hareket ettigini, capraz kapanis olan taraftaki kondilde bir degisiklik
olmadigini belirtmislerdir. Nerder ve ark’nin 1999°da yayinladiklari ¢alisma ise Sinif
Il subdivizyon anomaliye sahip fonksiyonel yan g¢apraz kapanisi olan bireylerde
yapilmis ve ¢apraz kapanis olmayan kondilin baslangicta daha 6nde oldugu, ancak

splint kullanimi sonras iki kondilin ayn1 oldugu goriilmiistiir.

Crawford (1999a), Weffort ve Fantini (2010) ve Padala ve ark (2012) gibi
semptomatik ve asemptomatik bireylerde kondil konumunu inceleyen arastirmacilar,
TMER semptomlarma sahip olan bireylerde SI ve SO durumlari arasinda kondiler
yer degisikliginin TME rahatsizlig1 olmayan bireylere gore daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenle kondil konumu ile ilgili elde edecegimiz sonuglarin, TME
semptomlart ile ilgili olabilecek etkilesimlerinin azaltilmasi agisindan, Fonseca’nin
anketine gore siddetli TMER olan bireyler c¢alismamiza dahil edilmemistir.
Fonseca’nin anketi TMER’nin degerlendirilmesinde kullanilan bir ankettir.
Literatiirde Fonseca’nin anketi kullanilarak TMER acisindan degerlendirme yapilan
pek cok arastirma bulunmaktadir (Pedroni ve ark. 2003, Grossi 2006, Oliveira ve ark.
2006, Nomura ve ark. 2007). Nomura ve ark (2007) da Brezilya’da 218 dis hekimligi
ogrencisini TMER agisindan inceledikleri ¢alismalarinda bu anketi kullanmislardir.
Bu anketin kolay ve kisa siirede uygulanabilir olmasi, diisiik maliyetli olmasi ve
uygulayicinin hasta iizerinde etkisinin olmamasi gibi avantajlara sahip oldugunu

bildirmiglerdir.

Calismamizda kondil konumunun degerlendirilmesinde MPI ve KIBT
yontemleri kullanilmistir.  Kondil konumunu belirlemek i¢in daha onceki
caligmalarda BT, MRG, artrografi, artroskopi ve artikiilatorler kullanilmistir (AACD
1990, Hellsing ve ark 1986, Kirk 1989, Buttram ve Farole 1989).

Literatiirde, farkli firmalara ait diger kondiler konum belirleyici aygitlarin
giivenilir olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Hicks ve Wood 1996). Her bir iiretici
kendi kondiler kayit aygiti i¢in farkli bir isim belirlemistir: SAM firmasi, mandibular
pozisyon indikatorii (MPI-mandibular position indicator); Panadent firmasi, kondiler
pozisyon indikatorii (CPI-condylar position indicator); Advanced Dental Designs
(AD2) firmasi, kondiler deplasman belirleyici (MCD-measures of condylar

displacement) isimlerini kullanmistir. Bu aygitlarin her biri kendi markalarindaki
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artikiilatorleri ile uyumludur (Knapp ve Weinstein 2011). Yapilan calismalar,
hepsinin giivenilir aygitlar oldugunu gostermistir (Girardot 1987, Wood ve Korne
1992, Lavine ve ark. 2003, Knapp ve Weinstein 2011). Calismamizda kullandigimiz
MPI’nin, uygulamasi kolay ve basit olmasi, her dis hekimi tarafindan uygulanabilir
olmasi, pahali olmayan bir yontem olmasi, non-invaziv olmasi, dogrulugunun
oldukg¢a yiliksek olmasi gibi avantajlari vardir (Slavicek 1988c). Wood ve Korne
(1992), MPI ile kondiler yer degisikligi kaydinin tekrarlanabilirliginin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde MPI ile kondil konumunun belirlendigi pek ¢ok
calisma vardir (Smith ve ark. 1992, Wood ve Korne 1992, Alexander ve ark. 1993,
Utt ve ark. 1995, Girardot 2001, Turast ve ark. 2007, Ustdal 2010, Tiirkdénmez
2012). Lavine ve ark. (2003), yaptiklar1 arastirmada CPI'nin tekrarlanabilirliginin
yiiksek oldugunu gdstermislerdir. Knapp ve Weinstein (2011) ise arastirmalarinda
kondiler pozisyon kaydi amaciyla kullanilan CPI ve MCD arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulamadiklarini belirtmislerdir.

Fantini ve ark (2005), okluzal splint kullandirdiklar1 22 asemptomatik
hastanin splint &ncesi SO degerleri ile splint sonras1 SI degerleri arasindaki farki CPI
ile 6lgmiis, belirledikleri ortalama sentrik sapmalari literatlirdeki benzer ¢alismalarla

kiyaslamigtir.

Karl ve Foley (1999), yaptiklari ¢aligmada, anterior jig ile kisa siireli
uyguladiklar1 néromuskiiler yeniden programlama sonras: dlctiikleri ilk SO ve SI
degerleri ile anterior jig kullanimi sonrasi dlctiikleri SI degerlerini kullanarak CPI ile

belirledikleri sentrik sapmalari karsilastirmiglardir.

Cordray (2006), 596 asemptomatik hastaya tahta dil basacagi cigneterek
uyguladiklari kisa siireli yeniden programlama sonrasi belirledikleri Si konumlari ile
oncesinde aldiklar1 SO konumlari arasindaki farki CPI ile degerlendirmis ve SI ve

SO kapanislar1 arasinda kondiler ve dissel seviyede olusan fakliliklar1 incelemistir.

Kondilin glenoid fossa i¢indeki ideal pozisyonu pek cok soru isaretiyle
birlikte en ¢ok tartisilan konulardan biridir (Gelb 1985, Kikuchi ve ark. 2003,
Cordray 2006). Hasta agzinda okluzyonun direk goriilebilmesine ragmen fossa

igerisindeki kondil konumu gozle goriilememektedir (Weinberg 1983). Bu yiizden
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glenoid fossa igerisindeki optimum kondil konumu eklem boslugunun 6l¢iilmesiyle
belirlenmektedir. Eklem boslugu, kondil ve temporal kemik arasindaki alani
radyografik olarak tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (White ve Pharoah 2009).
Konvansiyonel radyografiler anatomik iliskiyi tam olarak gosteremediginden TME
muayenesinde modern MRG ve BT goriintileme yontemleri kullanilmaktadir

(Tsiklakis ve ark 2004).

SI ve SO durumlarinda kondilin fossadaki konumlari arasindaki fark
milimetrik diizeyde incelendigi i¢in bu bolgede yapilacak Glglimlerde kullanilacak
tekniklerin de c¢ok hassas olmasi gerekmektedir. BT ler aksiyal diizlemde yiiksek
kalitede detay vermesine ragmen tarama zamaninin uzun olmasi ve yiiksek
radyasyon dozu gibi nedenlerle dishekimligi uygulamalari i¢in uygun degildir (Kaya
2012). KIBT’lerin ise yiiksek dogruluk ve ¢oziiniirlik ozelliklerinin yani sira,
konvansiyonel BT ye gore uygulanan radyasyon miktari ve tarama siiresinin belirgin
sekilde daha az olmasi gibi avantajlar1 vardir (Ziegler ve ark. 2002, Tsiklakis ve ark.
2004, Scarfe ve ark. 2006). KIBT teknigi kondilin glenoid fossa i¢indeki konumunun
yiiksek dogrulukta belirlenmesine olanak saglar (Ikeda ve Kawamura 2009).

Dalili ve ark (2012) eklem bosluklarin1 degerlendirmek amaciyla KIBT
kullanmislar ve asemptomatik iskeletsel Sinif I bireylerde kondilin glenoid fossa
icinde genellikle merkezde konumlandigimi gostermislerdir. Lascala ve ark (2004),
Suomalainen ve ark (2008) ve Kobayashi ve ark (2004) lineer dlgiimler igin segilen
bu yontemin giivenilirligini dogrulamiglardir. Lascala ve ark (18) KIBT goriintiileme
yontemi ile kafa kaidesi lizerinde farkli noktalar arasindaki gercek uzunluklara yakin
degerlerde Ol¢iim yapilabildigini ve diger yapilarda da bu Olglimlerin giivenilir
oldugunu belirtmiglerdir. Suomalainen ve ark (2008) KIBT teknigi kullanilarak
yapilan dogrusal dl¢iimlerde ¢ok kesitli (multislice) BT ye gore hata oraninin daha
diisiik oldugunu gostermistir. Kobayashi ve ark (2004) KIBT tekniginin 6lgiim
hatasinin spiral BT’den daha az oldugunu belirtmistir. Ayrica KIBT nin TME’nin
kemik yapilarinin morfolojik olarak yiiksek dogrulukla degerlendirmesine izin
verdigi diger bazi ¢aligmalarla da gosterilmistir (Ikeda ve Kawamura 2009, Honda ve
ark 2004).
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Ikeda ve Kawamura (2009), ideal kondil konumu ile ilgili yapilan
caligmalarda MRI ve KIBT’nin birlikte kullanilmasini gerektigini, MRI ile disk
durumunun belirlenirken, KIBT ile de kondil konumunun degerlendirilmesi

gerektigini belirtmislerdir.

Panoramik grafiler, transkraniyal goriintiiler ve tomografiler kolay kullanima,
erisilebilirligi, diisiik radyasyon dozu ve ucuz olmasi nedeniyle en sik kullanilan
goriintilleme yontemleridir (Brooks ve ark. 1997, Katzberg 1989, Dixon 1995).
Hilgers ve ark (2005) 25 adet kuru kafa {izerinde yaptiklari ¢calismada KIBT, lateral
sefalometri, posteroanterior grafi ve submentoverteks grafilerin gilivenilirligini
karsilastirmiglar ve KIBT’nin mandibula ve TME’nin degerlendirilmesinde iki
boyutlu yontemlere gére daha dogru ve giivenilir sonuglar verdigini belirtmislerdir.
Daha oOnce fonsiyonel capraz kapanisi olan hastalarda yapilan bir c¢alismada
transkraniyal gorintiller kullanilmigtir (Myers 1980). Ancak kondil pozisyonu
degerlendirilirken bireysel farkliliklar1 yansitamadigi ve goriintii kalitesi iyi olmadigi
icin detayli bilgi vermedigi belirtilmistir (Pullinger ve ark 1985, Mongini 1981).
Bununla birlikte BT goriintiileme yontemi, TME degerlendirilmesinde altin standart

olarak goriilmektedir (Leonardi ve ark. 2012).

Daha once yapilan ¢aligmalar incelendiginde, MRG kayitlarinin daha ¢ok
kondil ve disk iliskisinin incelendigi calismalarda kullanildig1r (Alexander ve ark.
1993, Ruf ve Pancherz 1998a, Gokalp ve Tiirkkahraman 2000, Arat ve ark. 2001,
Arat ve ark. 2008a) goriilmiistiir. Az sayida da olsa MRG ile kondil konumunun
incelendigi ¢alismalara da rastlanilmistir (Ruf ve Pancherz 1998b ve 2000). Kondil
konumunda olan degisiklikler daha siklikla BT (Vitral ve ark. 2004, Leonardi ve ark.
2012) ve KIBT (Ferreira ve ark. 2009, Ikeda ve Kawamura 2009, Henriques ve ark.
2012, Mazzetto ve ark. 2014) goriintiileri ile degerlendirilmistir.

Fonksiyonel c¢apraz kapanis1 olanlarda yapilan KIBT calismalarinda
genisletme Oncesi ve sonrast eklem bosluklar sagital yonde degerlendirilmis ancak
koronal kesitte incelenmemistir (Leonardi ve ark 2012, Lam ve ark 1999, Hesse ve
ark 1997, Nerder ve ark 1999).
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Calismamizda, KIBT gortintiilerinin sagital kesitindeki degerlendirmeler igin,
Ikeda ve Kawamura’nin 2009 yilinda yaptiklart bir arastirmada kullandiklari
Olctimler kullanilmistir. Ikeda ve Kawamura (2009), arastirmalarinda optimal eklem
normlarmi olusturabilmek iizere 22 asemptomatik hastanin TME’lerini KIBT ile

incelemislerdir.

Calismamizdaki KIBT goriintiilerinin koronal kesitindeki degerlendirmeler
icin ise, Henriques ve ark.’nin 2012 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada kullandiklar
Olgiimler kullanilmistir. Henriques ve ark. (2012), arastirmalarinda farklh
malokluzyon gruplarindan toplam 20 asemptomatik bireyin TME’lerinden, SI ve SO
durumlarinda KIBT goriintiileri elde etmis ve bu goriintileri birbiri ile

karsilastirmistir.

Giiniimiizde SI kayitlarmin hastalarin tedavi 6ncesi degerlendirilmesine farkli
bir boyut getirdigi pek ¢ok arastirmaci tarafindan belirtilmistir (Utt ve ark. 1995,
Cordray 1996 ve 2006, Martin ve Cocconi 2012). Cordray (1996), ortodontik
modellerin sentrik iligkide incelenmesinin en énemli nedeninin tedavi 6ncesi dogru
teshisi saglayabilmek oldugunu ifade etmistir. Literatiir incelendiginde pek ¢ok
arastirmada uygulanilan SI kayit yonteminin “Roth’un power sentrik teknigi” oldugu
goriilmektedir (Roth 1973 ve 1976, Girardot 1987, Wood ve Korne 1992, Wood ve
Elliott 1994, Utt ve ark. 1995, Crawford 1999b, Karl ve Foley 1999, Girardot 2001,
Hidaka ve ark. 2002, Cordray 2006, Weffort ve Fantini 2010). Calismamizda bu
teknik 151¢1inda “tek elle mandibular manipiilasyon” ve iki parca mum ile SI kapanis
kayitlar1 alinmis ve kondil pozisyonlarinda olusan degisikligi belirlemek tlizere MPI

verilerinin elde edilmesinde kullanilmistir.

Wood ve Elliott (1994), Roth’un power sentrik tekniginin giivenilirligini
incelemek amaciyla 39 bireyden bu teknikle, 5 giinde bir, toplam 5’er tane SI kayd:
almiglardir. CPI ile elde ettikleri bulgulara gore hastalarm 5 SI kaydi arasinda
anlamli  bir fark bulamamiglardir ve Roth’un SI kayit ydnteminin

tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu ifade etmislerdir.

Literatiirde Roth’un power sentrik tekniginden baska, McCollum (1927)

tarafindan tanimlanan mandibulanin en geri pozisyona yonlendirdigi “cene ucu
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rehberligi-chin point guidance” yontemi ve Dawson (1989) tarafindan tanitilan
mandibulanin  “bimanual maniiplasyon yontemi” gibi ¢esitli manipiilasyon
yontemleri vardir. “Cene ucu rehberligi” yontemi, kondili sentrik iliski tanimindaki

kriterlere gére yerlestirmede etkisiz oldugu i¢in ¢ok fazla elestirilmistir (Roth 1981).

Roth tarafindan kullanilan tek elle mandibular manipiilasyon teknigini ve
Dawson tarafindan tanitilan bimanual manipiilasyon teknigini karsilastiran bir
calismada, semptomatik ve asemptomatik bireylerde SI  kayitlarmin
tekrarlanabilirligi degerlendirilmis ve iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gézlenmedigi belirtilmistir (Fantini ve Weffort 2011).

Kandasamy ve ark.(2013), TMER olmayan 19 hastadan SO’da, Roth’un
power sentrik teknigi ile Si’de ve manipiilasyonla mandibulanin en geri
pozisyonunda aldiklar1 kapanis kayitlar1 ile MRI goriintiileri almig ve bu hastalarin
kondil pozisyonlarmi incelemistir. Arastirmacilar 3 kapanis kaydi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuislardir.

Sentrik iligkinin eski tanimlar1 kondilin en geri pozisyonunu belirtmistir
(Posselt 1952, Boucher 1963, Boucher 1970). Giiniimiizde kondilin en iist geri
pozisyonunda diskin posterior kismi, inferior retrodiskal lamina ve retrodiskal
dokularin kuvvete maruz kaldig1 ve retrodiskal dokularin, yogun vaskiilarizasyonu ve
duyusal sinir lifleri (DuBrul 1980) nedeni ile anatomik olarak kuvveti kabul
edebilecek bir yapida olmadigi, bu nedenle bu bélgeye kuvvet uygulandiginda agr
olusacag1 ve/veya yikim gerceklesecegi (Dolwick 1983, Farrar ve McCarty 1983,
Isberg ve lIsacsson 1986, Jankelson ve Adib 1987, Stegenga ve ark. 1989)

bilinmektedir.

Calismamizda power sentrik teknigini kullanmamizin nedeni, 6n mum ile
elde edilen anterior stop uygulamasi ve alt ¢enenin maniiplasyonunu igeren bu
teknikle okluzyondan etkilenilmeden kondilin en st en On pozisyonda

konumlanmasinin saglanmasidir (Wood ve Elliott 1994).

Distraktorle tedavi edilen hastalarda premolarlar aras1t mesafede ortalama 5,9
mm, molarlar arasi mesafede ortalama 4,74 mm genislik artis1 goriiliirken,

McNamara apareyiyle tedavi edilen grupta premolarlar aras1 mesafede ortalama 7,3
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mm, molarlar arasi1 mesafede ise ortalama 7,09 mm genislik artis1 goriilmistiir.
Bunun nedeni vakalar rastgele sec¢ilmesine ragmen McNamara grubundaki hastalarin
baslangictaki premolarlar arasi mesafesi ile molarlar aras1 mesafesinin daha az
olmas1 olabilir (Tablo 3.2). Ayrica distraktér grubunda apikal kaidede genisleme
saglanirken buksinator kasin etkisiyle dislerin palatinal kuron torku alacak sekilde
inklinasyonlariin degismesi, distraktdr grubunda premolarlar aras1 ve molarlar arasi

genislik artisinin goreceli olarak daha az gériinmesine neden olabilir.

Nitekim Chung ve Goldman (2003) ve Northway ve Meade (1997) dis
destekli CDRME yaptiklar1 c¢aligmalarda genigletmeyi takiben premolar ve
molarlarda 0,08-0,3 mm ve 6,8-7° bukkale tipping goriildiigiinii belirtmislerdir. Pinto
ve ark (2001) transpalatal distraktor kullandiklart bir ¢aligmada premolar bolgesinde
ortalama 8,38°, molar bdlgesinde 0,98° palatinale tipping goriildigiini
belirtmislerdir.

Sonu¢ olarak premolarlar arasi ve molarlar arasi mesafedeki degisim
tizerinden iist ¢cenedeki genisleme ile ilgili yorum yapilmasit dogru olmayacaktir.
Kemiksel 6l¢iim noktalar1 kullanilarak iki grup arasindaki dis inklinasyonlarinin ve
ist ¢enedeki gercek genisleme miktarlarinin degerlendirildigi calismalara ihtiyag

vardir.

McNamara ve ark (2003) yaptiklart uzun donem c¢alismada RME ile
premolarlar arasinda 4,3 mm, Girel HG ve ark (2010) ise McNamara’nin

calismasina benzer sekilde 4,6 mm genislik artig1 rapor etmislerdir.

Halicioglu ve ark (2010) 15 hasta tizerinde hafizali ekspansiyon vidasiyla
yaptiklart bir RME ¢alismasinda 6 aylik ekspansiyon donemini takiben premolarlar
aras1 mesafede ortalama 8,67 mm, molarlar aras1 mesafede ise ortalama 9,37 mm

genisleme elde etmislerdir.

Koudstal ve ark (2005) yaptiklar1 ¢alismada CDRME ile birinci premolarlar
arast mesafenin 4,7-5,9 mm, birinci molarlar aras1 mesafenin ise 3,4-8 mm arttigini

belirtmislerdir.
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4.2. Bulgularin Tartisiimasi

4.2.1. MPI Bulgularinin Tartisilmasi

Ortodontik tedavinin en onemli amaglarindan biri sentrik okluzyon ve sentrik
iliskinin g¢akismasini1 saglamaktir (Cordray 1996, Kulbersh ve ark 2003). Sentrik
iliski ile sentrik okluzyon arasindaki kaymanin horizontal ve vertikal yonde en fazla
1,5 mm, transversal yonde ise 0,5 mm olmasi gerektigi belirtilmistir (Lavine ve ark
2003, Kulbersh 2003, Klar ve ark 2003, Schmitt ve ark 2003 ). Utt ve ark’na gore bu
sapma (1995) horizontal ve vertikal yonde ortalama 2 mm, transversal yonde
ortalama 0,5 mm, Crawford’a gére (1999a) ise horizontal ve vertikal yonde 1 mm,

transversal yonde 0,5 mm olmalidir.

Crawford (1999a), yaptigi ¢alismada tedavi edilmemis ideal okluzyona sahip
30 bireyin %83,3’iinde SO ve SI farkinn 1 mm’lik fizyolojik sinir1 gegtigini
belirtmistir. Utt ve ark (1995) ise, yaptiklari galismalarinda, ortodontik tedavi
gérmemis 107 hastanin SI ve SO degerleri arasindaki farklihign MPI kullanarak
belirlemiglerdir. Hastalarin %19’unun en az 2 mm’lik sagital ya da vertikal yondeki
fizyolojik sentrik sapma smirlarinin digsinda oldugunu, %16’smin ise en az 0,5
mm’lik transversal yondeki fizyolojik sentrik sapma sinirinin disinda oldugunu

belirtmistir.

Crawford (1999a) referans alindiginda ¢alismamiza dahil edilen bireyler
arasinda sentrik sapma degerleri, fizyolojik sinirlarin digina ¢ikan hastalar
bulunmaktadir. Caligma grubumuzdaki bireyler asemptomatik, TME rahatsizlig1

olmayan ya da hafif TME rahatsizlig1 olan bireylerden se¢ilmistir.

McNamara grubundaki Smif [ hastalar degerlendirildiginde X ve Y
diizleminde her iki kondildeki ortalama sentrik sapma miktarlar1 genigletme ile
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bir miktar artis gostermis ve
Crawford’in belirledigi sentrik sapma degerlerinin iizerine ¢ikmistir. Z diizleminde
ise ortalama sentrik sapma miktar1 istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gostermemis bununla birlikte sag kondilde azalirken solda artmistir (Tablo 3.6). Bu
degisiklikler Sinif I McNamara grubundaki 6rnek sayisinin az (5 hasta) olmasina
baglanabilecegi gibi okluzal yilizeyi akrilik kapli McNamara apareyinin
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asemptomatik bireylerde kondil konumunda bir degisiklik meydana getirmeyecegi

seklinde de yorumlanabilir.

McNamara grubundaki Smif II hastalar degerlendirildiginde genigletme
oncesi transversal diizlemde sag kondildeki ortalama sentrik sapma miktar1 Crawford
(1999a)’1in belirledigi degerin altinda olup genisletme sonrasi daha da azalmistir.
Ancak sag kondilde vertikal ve sagital diizlemlerde genisletme Oncesi ortalama
sentrik sapma degerleri Crawford’in belirledigi fizyolojik sinirin {izerinde yer almis
genisletme ile de istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bir miktar daha
artmigtir. Sol kondil degerlendirildiginde ise transversal ve sagital diizlemlerde
ortalama sentrik sapma degeri genisletme Oncesi fizyolojik sinirin tizerinde iken
genisletme ile bir miktar azalmistir. Vertikal diizlemde ise genisletme Oncesi
ortalama sentrik sapma fizyolojik sinirin tizerindeyken genisletme ile bir miktar daha
artts gostermistir. Ancak tim bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir
(Tablo 3.6).

McNamara grubundaki Sinif III hastalar degerlendirildiginde sag kondilde
transversal, vertikal ve sagital diizlemlerde ortalama sentrik sapma fizyolojik sinirin
altinda iken genisletme ile bu degerler artmis ve fizyolojik sinirin iizerine gikmustir.
Sol kondilde ise transversal diizlemde ortalama sentrik sapma fizyolojik sinirin
tizerinde iken genisletme ile bu deger bir miktar daha artmistir. Vertikal diizlemdeki
sentrik sapma fizyolojik simirin altinda iken genisletme ile bu degerler artmis ve
fizyolojik simirin lizerine c¢ikmistir. Sagital diizlemdeki sentrik sapma fizyolojik
siirlarin altinda olup genisletme ile daha da azalmistir. Ancak tiim bu degisiklikler

istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3.6).

Distraktor grubu degerlendirildiginde Simif I hastalarda sag kondilde
transversal diizlemde ortalama sentrik sapma fizyolojik sinirin iizerinde iken
genisletme ile bir miktar azalmis ancak fizyolojik sinirlara girmemistir. Sol
kondildeki ortalama sentrik sapma ise genisletme Oncesi fizyolojik sinirin altinda
iken genigletme ile artmis ve disina ¢ikmistir. Vertikal diizlemde sag ve sol
kondildeki ortalama sentrik sapma fizyolojik sinirin lizerinde iken genisletme sonrasi
fizyolojik smirlara girmistir. Sagital diizlemde ise sag kondildeki ortalama sentrik

sapma fizyolojik sinirin altinda olup genisletme sonrasi artmis ancak fizyolojik sinir1
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asmamistir. Sol kondildeki sagital diizlemde ortalama sentrik sapma fizyolojik
siirlarin iizerinde yer alip genisletme sonrasi bir miktar azalmistir. Ancak tiim bu

degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3.7).

Distraktér grubundaki Simif II hastalar degerlendirildiginde transversal
diizlemdeki sentrik sapma her iki kondil i¢in de baslangicta sinirda iken genisletme
sonrast fizyolojik sinirin lizerine ¢ikmistir. Vertikal diizlemde sag kondildeki sentrik
sapma degeri fizyolojik sinirin iizerindeyken genisletme ile fizyolojik sinirin altina
diismiistiir. Sol kondilde ise aksi bir hareket olup sinirdaki ortalama sentrik sapma
degeri genisletme sonrasi fizyolojik sinirin iizerine ¢ikmustir. Sagital diizlemde sag
kondilde fizyolojik sinirin altindaki ortalama sentrik sapma genisletme sonrasi artmis
ve fizyolojik sinirin tizerine ¢ikmistir. Sol kondilde ise sagital diizlemdeki ortalama
sentrik sapma genisletme sonrasi bir miktar artmis ancak fizyolojik sinirin altinda

kalmistir. Ancak tiim bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3.7).

Distraktor grubundaki Simif III hastalar degerlendirildiginde sag ve sol
kondilde ortalama sentrik sapmanin transversal diizlemde genisletme ile arttig1 ancak
fizyolojik smirda kaldigi sOylenebilir. Vertikal diizlemde ise sinirda olan ortalama
sentrik sapmanin azaldig1 ve fizyolojik smirin altina distiigii goriilmistiir. Sagital
diizlemde sag ve sol kondilde ortalama sentrik sapma genisletme 6ncesi fizyolojik
siirin altinda iken genisletme sonrasi sag kondilde biraz daha azalmis sol kondilde
ise artarak fizyolojik sinira ulagsmistir. Ancak tiim bu degisiklikler istatistiksel olarak

anlaml1 degildir (Tablo 3.7).

Distraktér ve McNamara grubu karsilastirildiginda tiim gruplarda sag ve sol
kondil ayr1 ayr1 ve birlikte degerlendirildiginde toplam sentrik sapma miktarlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (Tablo 3.5 ve 3.4).

Sinif I hastalarda transversal diizlemde sag kondilde, vertikal diizlemde her
iki kondilde ve sagital diizlemde sol kondilde toplam sentrik sapma miktar1 distraktor
grubunda azalirken McNamara grubunda artmistir. Distraktor grubunda transversal
diizlemde sol kondilde toplam sentrik sapma McNamara grubuna goére daha fazla

artmistir. Sagital diizlemde sag kondilde toplam sentrik sapma distraktér grubunda
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artarken McNamara grubunda azalmistir. Ancak tim bu degisiklikler istatistiksel

olarak anlamli degildir (Tablo 3.5).

Smf II hastalarda ise transversal yonde sag ve sol kondilde ve sagital
diizlemde sol kondilde distraktor grubunda toplam sentrik sapma degerleri artarken
McNamara grubunda azalmistir. Vertikal diizlemde sag kondilde distraktér grubunda
toplam sentrik sapma azalirken McNamara grubunda artmistir. Sol kondilde ise
toplam sentrik sapma miktar1 artmig ancak McNamara grubunda daha fazla artmistir.
Sagital diizlemde sag kondilde her iki aparey grubunda toplam sentrik sapma artmis
ancak distraktdor grubunda daha fazla artmistir. Ancak tiim bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3.5).

Sinif III hastalarda transversal diizlemde sag ve sol kondilde McNamara
grubunda daha fazla olmak iizere her iki aparey grubunda da toplam sentrik sapma
miktar1 artmigtir. Vertikal diizlemde sag ve sol kondilde toplam sentrik sapma
miktar1 distraktor grubunda azalirken McNamara grubunda artmistir. Sagital
diizlemde ise sag kondilde distraktdr grubunda toplam sentrik sapma miktar
azalirken McNamara grubunda artmis sol kondilde ise distraktdr grubunda azalan
toplam sentrik sapma miktari McNamara grubunda artmistir. Ancak tiim bu

degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 3.5).

Distraktér ve McNamara gruplari grup i¢i degerlendirildiginde transversal,
vertikal ve sagital diizlemlerde Siif I-II, Simif I-III, Simif II-III hastalar arasinda
toplam sentrik sapma acisindan istatistiksel olarak herhangi bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 3.8).

Sag ve sol kondille ilgili toplam sentrik sapmalar arasindaki iligki
degerlendirildiginde iki kondilin transversal ve vertikal diizlemlerde birbiriyle pozitif
korelasyon gosterdigi ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sdylenebilir.
Sagital diizlemde istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber iki kondil birbiriyle

negatif korelasyon gostermistir (Tablo 3.9).

Literatiir incelendiginde CDRME yapilan hastalarda, {ist ¢ene genisletme

yapilanlarda ya da maksiller darlig1 olanlarda yapilmis benzer bir MPI ¢alismasi
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bulunmamaktadir. Verilerimiz kendi iginde degerlendirildiginde ise istatistiksel

olarak anlamli olmayan oldukc¢a degisken bulgular elde edilmistir.

Goriir’tin (2014) MPI kullanarak yaptig1 tez calismasinda ortognatik cerrahi
hastalarinda Smif II hastalarda splint kullanimi sonrasi sagital diizlemde sol
kondillerin ortalama sentrik sapma degerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
olmustur. Sag ve sol kondiller birlikte degerlendirildiginde ise, splint kullanimi
sonrast Siif II hastalarda transversal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde
ve Sif III hastalarda vertikal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goézlenmistir. Buna bagl olarak ortognatik
cerrahi Oncesi kondillerin ideal konumlarina yerlesmesinin saglanarak dogru bir
cerrahi planlamanin yapilabilmesi ve daha stabil tedavi sonuglarinin elde
edilebilmesi i¢in, Smif II ve Sif III hastalarda ortognatik cerrahi Oncesi

stabilizasyon splintinin kullanilmas1 6nerilmistir.

Sonu¢ olarak c¢ift tarafli morfolojik capraz kapanisi olan, asemptomatik
bireylerde CDRME yapilirken kullanilan apareyin okluzal ylizeyinin akrilik kaph
olup olmamasinin yani dislerin temas edip etmemesinin kondil pozisyonu iizerine bir

etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.
4.2.2. KIBT Bulgularmin Tartisilmasi

Calismamizda distraktor ve McNamara gruplari arasinda her ii¢ iskeletsel grupta da
toplam sag ve sol SUEB, AEB, PEB, KUEB, DEB farklar1 ve sol MEB farklari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Yalnizca
iskeletsel Sinif I1I hastalarda sag ekleme ait MEB degerinde distraktér ve McNamara
gruplar1 arasinda fark gériilmiistiir (p<0,05) (Tablo 3.12). Bu durum sag eklemdeki
MEB degerinin distraktorle tedavi sonrasi artarken McNamara apareyiyle tedavi
sonras1 azalmasina, birey sayisinin az olmasina ya da rastlantisal bireysel farkliliklara

bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilir.

Tedavi Oncesi kondil konumlar1 arasinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktur
(Tablo 3.10). McNamara apareyi ve distraktor apareyiyle yapilan tedavi sonrasinda

sag ve sol kondilde ve tiim iskeletsel siniflamalarda toplam kondil konumu
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degisikligi agisindan SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB degerlerinde anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Hastalarimizin ¢ift tarafli morfolojik c¢apraz kapanisa
sahip olmasmin bu durumu aciklayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum ayni
zamanda kullanilan McNamara apareyi ile olast kas adaptasyonlarmin ortadan
kaldirilmadigin1 ya da hasta popiilasyonumuzda zaten herhangi bir kas adaptasyonu

olmadigini géstermektedir.

Diger yandan sag ve sol kondil birlikte degerlendirildiginde distraktor ve
McNamara gruplar1 arasinda genisletme dncesi ve sonrasi dlgiimlerden ASUEB ve
AAEB olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmistiir (Tablo
3.11). McNamara grubunda SUEB ve AEB artarken distraktdr grubunda azalmistir.
Bu bize McNamara apareyinin mandibulaya bir miktar posterior rotasyon
yaptirdigint - diisindiirtmiistiir. Distraktor grubundaki azalma ise ekspansiyonu
takiben bukkal bolge dislerinin buksinatdr kasin etkisiyle bir miktar palatinal kuron

torku alarak mandibulaya anterior rotasyon yaptirdigini diistindiirmiistiir.

Nerder ve ark’nin 1999°da tek tarafli, fonksiyonel yan capraz kapanisi olan 6
cocukta (ort yas 7-11) yaptiklar1 calismada stabilizasyon splinti seklinde okluzal
yiizeyi kapali genisletme plagi kullanilmistir. Okluzyondaki haline gore splint ile
capraz kapanis tarafindaki kondilde 2,4 mm ileri hareket goriilmiis, ¢apraz kapanis
olmayan tarafta degisiklik olmamustir. Retansiyon sonrasi donemde ise ICP
(interkaspal pozisyon) konumu degismezken splint konumu her iki kondilde simetrik
olarak 1,3 ve 1,4 mm ileri hareket gorilmiistiir. Bu deprogramming apareyiyle
mandibula optimum fonksiyonel pozisyonunda iken okluzyonun iyilestigi ve
baslangigtaki asimetrinin TME’de meydana gelen diferansiyel biiylime sayesinde

diizeldigi belirlenmistir.

McNamara apareyiyle genisletme yapilan iskeletsel Smif I bireylerde isatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber genisletme sonrasi sag ve sol eklemdeki SUEB
degeri ile sag eklemin PEB degeri bir miktar azalmistir. AEB, KUEB, MEB ve DEB
degerlerinin de her iki eklem i¢in bir miktar azalmakla birlikte degisiklik

gostermedigi sdylenebilir (Tablo 3.13).
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McNamara apareyiyle genisletme yapilan iskeletsel Siif II bireylerde SUEB,
AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte her iki eklemde de hafif bir azalma goriiliirken Sinif III bireylerde

kayda deger bir degisiklik goriilmemistir (Tablo 3.13).

Distraktorle genisletme yapilan iskeletsel Smif I bireylerde istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB degetleri her
iki eklemde de bir miktar artis gostermistir. Iskeletsel Smif II bireylerde yine
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte SUEB, AEB, PEB, KUEB, MEB ve
DEB degerlerinde artan ve azalan degerler gdzlenmistir. Iskeletsel Smmf III
bireylerde ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte ozellikle sol eklemde
SUEB, sag ve sol eklemde AEB, sagda PEB degerleri basta olmak iizere hafif bir
artig goriilmustiir (Tablo 3.14).

Bu veriler bize McNamara apareyi uygulanan hastalarda eklem bosluklarinin
genel olarak azalma egiliminde oldugunu distraktdr uygulanan bireylerde ise daha
cok artma egiliminde oldugunu ancak bunlarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
gostermektedir. Leonardi ve ark’min (2012) fonksiyonel capraz kapanisi olan
bireylerde yaptig1 calismada Hyrax apareyiyle yapilan genisletme sonrasinda SUEB,
AEB ve PEB 6l¢iimlerinin arttig1 goriilmiistiir. Hesse ve ark’nin (1997) fonksiyonel
capraz kapanisi olan bireylerde yaptig1 ¢alismada ise Quad heliks ve Haas apareyi ile
capraz kapanis diizeltilmistir. Tedavi sonrasinda ¢apraz kapanis olmayan tarafta AEB
artmis, SUEB ve PEB azalmis, ¢apraz kapanis olan tarafta ise eklem bosluklarinda
anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Ancak bu calismalar fonksiyonel ¢apraz

kapanis1 olan bireylerde yapildig: i¢in ¢alismamizin bulgularini desteklememektedir.

McNamara apareyi grubu grup i¢i degerlendirildiginde Sinif I-1I, Simif I-11l ve
Sinif II-1II hastalar arasinda sag ve sol kondil birlikte degerlendirildiginde SUEB,
AEB, PEB, KUEB, MEB ve DEB degerlerinde herhangi bir istatistiksel farklilik
goriilmemistir. Bununla beraber Sinif II ve Smif III gruplar arasinda toplam AEB
farkinin Sinif 1II’lerde Sinif II’lerden daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu veri Siif

[1I’lerde kondilin daha fazla geri hareketi seklinde yorumlanabilir (Tablo 3.15).
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Distraktor grubu grup ic¢i degerlendirildiginde her iki kondil birlikte
degerlendirildiginde Simif I-III, Simf II-III gruplar1 arasinda SUEB, AEB, PEB,
KUEB, MEB ve DEB degerlerinde herhangi bir istatistiksel farklilik gdriilmemistir.
Ayni sekilde Sinif I-1I grubunda SUEB, AEB, KUEB, MEB ve DEB degerlerinde
herhangi bir istatistiksel farklilik goriillmemistir. Ancak PEB 6l¢iimlerinde Smif I ve
Sinif I bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmistiir (p<0,05)
(Tablo 3.15). Bunun nedeni PEB degerinin Sinif I’lerde bir miktar artmasi, Siif
I’lerde ise bir miktar azalmasidir. Goriir’tin (2014) yaptig1 tez ¢alismasinda
ortognatik cerrahi hastalarinda Sinif II hastalarda cerrahiden 6nce splint kullanimi ile
SUEB degerinin azaldig1 goriilmiis ve ortognatik cerrahi éncesi Sinif II hastalarda

splint kullanim1 6nerilmistir.

Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sagital kesitteki SUEB,
AEB ve PEB ol¢iimleri ile koronal kesitteki DEB o6l¢iimiiyle ilgili sag ve sol kondil
arasinda pozitif korelasyon koronal kesitteki KUEB ve MEB &lciimleriyle ilgili ise
iki kondil arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Bu bize iki kondilin SUEB,
AEB, PEB ve DEB agisindan benzer hareket ettigini KUEB ve MEB 6lgiimleri
acisindansa zit sekilde hareket ettiklerini gdstermektedir. Iki kondil esasen tek bir
kemigin yani mandibulanin bir pargasi olmasi nedeniyle birbiriyle iligkili yani
ornegin ileri harekette pozitif, lateral harekette negatif korelasyon gibi bir iliski
gostermesi  gerekirken c¢alismamizin sonuglarinda bu gosterilememistir. Bunun
nedeninin veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli olabilecek derecede biiyiik bir
sapma olmamasi, kondil ve mandibular fossa seklinin farklilik géstermesi, kondilin
ve mandibular fossanin anterior ve posterior egimlerinin farkli acilara sahip olmasi
ve diskin farkli kalinliklarda olmasi gibi nedenler olabilecegi diisiiniilmektedir

(Tablo 3.16).

Daha once ¢ift tarafli morfolojik ¢apraz kapanis hastalarinda yapilmis benzer bir
calisma bulunmamaktadir. Ayni sekilde bu iki aparey de eklem bosluklarinda neden

olduklar degisiklik agisindan karsilastirilmamastir.

Ancak fonksiyonel c¢apraz kapanist olanlarda yapilan KIBT ¢alismalar

bulunmaktadir. Bu caligmalarda genisletme Oncesi ve sonrasi eklem bosluklar
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sagital yonde degerlendirilmis ancak koronal kesitte incelenmemistir (Leonardi ve

ark. 2012, Lam ve ark. 1999, Hesse ve ark. 1997, Nerder ve ark. 1999).

Leonardi ve ark 2012°de fonksiyonel ¢apraz kapanisa ve Angle sinif I anomaliye
sahip 26 hastada Hyrax apareyiyle hizli iist ¢ene genisletmesi yapmuslardir.
Genisletme oOncesinde ve genisletmeden hemen sonra eklem bosluklar1 13 kisilik
kontrol grubununkiyle ¢ok kesitli BT kullanilarak karsilastirilmistir. Anterior,
posterior ve superior eklem bosluklar1 6l¢iilmiis ve tedavi oncesinde posterior ve
superior eklem bosluklarmin fonksiyonel ¢apraz kapanis olan ve olmayan tarafta ve
kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi ancak anterior
eklem bosluguyla ilgili degerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.
Genisletme sonrasinda ise her ii¢ eklem boslugunda da hem fonksiyonel capraz
kapanis olan tarafta hem de ¢apraz kapanis olmayan tarafta arttig1 goriilmiistiir. Her
iki tarafta da superior eklem boslugunun anterior ve posterior eklem bosluklarina

gore daha fazla arttig1 goriilmiistiir.

Bizim galismamizda hem McNamara apareyi hem de distraktor grubunda sag
ve sol eklem bosluklari ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tiim iskeletsel simiflarda
genisletme Oncesi ve sonrasi sagital kesitte degerlendirilen SUEB, AEB, PEB ve
koronal kesitte degerlendirilen KUEB, MEB ve DEB farklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir. Bunun nedeni ¢alismamiza dahil edilen

bireylerin ¢ift tarafli morfolojik ¢apraz kapanisa sahip olmasi olabilir.

Fonksiyonel ¢apraz kapanis1 olanlarda eklem boslugunun degerlendirildigi bir
diger ¢aligma da Lam ve ark’nin 1999 yilinda yayinladiklar retrospektif ¢aligmadir.
Bu caligmaya 31 tek tarafli fonksiyonel capraz kapamisi olan Angle Smf II
subdivizyon ve 31 tane de ¢apraz kapanisi olmayan Angle sinif I anomaliye sahip
hasta dahil edilmis, anterior, superior ve posterior eklem bosluklari tomografi ile
Ol¢iilmiistiir. Calisma grubundaki hastalardan 27°sinde Quadheliks apareyi 4’tinde ise
Haas apareyiyle genisletme saglanmistir. Grup i¢i ve gruplar arasinda, tedavi oncesi
ve sonrasinda kondiler pozisyonda herhangi bir farklilik goriilmemistir. Ancak tedavi
oncesi ¢apraz kapanis olan ve olmayan tarafta kondil pozisyonlar: aras1 herhangi bir

korelasyon goriilmezken tedavi sonrasinda orta dereceli bir korelasyon goriilmiistiir.
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Bu da c¢apraz kapanis diizeltildikten sonra ¢apraz kapanis olan ve olmayan tarafin

birbirine yaklastigini gdstermektedir.

Okeson (1985), fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan hastalarda ¢apraz kapanis
olmayan tarafta disler maksimum interkuspidasyona gelirken kondilde medial,

anterior ve asag1 yonlii bir hareket oldugunu belirtmistir.

Transkraniyal radyografi (Myers ve ark. 1980) ve tomogramlarla (Hesse ve ark.
1997) yapilan g¢alismalarda tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan c¢ocuklarda

kondil pozisyonunda asimetriler belirlenmistir.

Fonksiyonel capraz kapanis kiigiik yaslarda gelisip nadiren kendiliginden
diizelmektedir (Lindner ve ark 1986, Purcell 1985). Tek tarafli ¢apraz kapanisi olan
yetiskinlerde, fonksiyonel kayma, zamanla temporomandibular eklemde olusan
adaptif remodelling degisimleri ve bunun sonucunda olusan iskeletsel asimetriler
nedeniyle nadiren goriliir (Thurston ve ark. 1985, O’Byrn ve ark. 1995).
Fonksiyonel ¢apraz kapanisin erken yasta diizeltilmesinin kondil pozisyonuyla
iligkisini ve okluzal degisiklikleri incelemek amaciyla Hesse ve ark’nin 1997°de
yayinladiklar1 ¢alismada, 61 tek tarafli fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan hastaya
QuadHeliks ve Haas apareyleriyle genisletme yapilmis ve fonksiyonel kayma
diizeltilmigtir. 6-14 haftalik genisletme sonrasi 3 ay retansiyon beklenmis, 22
hastanin  genisletme Oncesi ve retansiyon sonrast sentrik  okluzyonda
temporomandibular eklem tomogramlari alinmis anterior, superior ve posterior
eklem bosluklar1 degerlendirilmistir. Capraz kapanis olmayan tarafta anterior eklem
boslugu artmis, superior ve posterior eklem bosluklari azalmigtir. Capraz kapanis
tarafindaysa ¢ok az anterior ve inferior hareketle beraber anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Fonksiyonel kaymanin ve iskeletsel asimetrinin nedeni olarak ¢apraz
kapanigs olmayan kondildeki hareket sorumlu tutulmus ve tek tarafli fonksiyonel
capraz kapanisin erken tedavisi ile kalici iskeletsel asimetrilerin oniine gegilebilecegi
belirtilmistir. Boylelikle daimi molar ve premolarlarin maksiller darligi kompanse
edecek sekilde siirmesinin (Purcell 1985) ve kondil fossa kompleksinin asimetrik
kompenzasyon mekanizmasinin Oniine gecilmesi (Pirttiniemi ve ark. 1990,
Kantomaa 1988) saglanarak temporomandibular eklem hastaligi riskinin azaltilmis

(Egermark-Eriksson ve ark. 1990) olacagi vurgulanmistir. Fonksiyonel mandibular
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kaymast olan ¢ocuklarda, fonksiyonel ¢apraz kapanis tarafinda ¢igneme kaslarindaki
elektromiyografik aktivitenin arttigina dair caligmalar fonksiyonel matriks teorisi
dogrultusunda bu bulgular1 desteklemektedir (Thilander 1985).

Bir popiilasyonda goriilen kondil pozisyonundaki farklilik oldukga ¢esitlilik
gosterebilmektedir (Lam ve ark. 1999, Hesse ve ark. 1997, Blaschke ve Blaschke
1981). Pandis ve ark (1991) submentoverteks radyograflar ve tomogramlarla 50 adet
kuru kafa incelemisler ve bireyler arasinda kondil fossa iliskisinde biiyiik farkliliklar
gormiiglerdir. Ayn1 zamanda kondil baslarmi diiz, konveks ve konkav olarak
siniflandirmiglardir. Tomografilerin kondil basinin seklinden etkilendigini, 6zellikle
konkav sekilli kondillerin posteriorda konumlandigini belirtmigler ancak bunun
nedeninin gercek bir yer degisikligi degil radyografik teknik ve kondil morfolojisi

oldugunu o6ne siirmiiglerdir.

Pullinger ve ark (1985) asemptomatik bireylerde kondil pozisyonunun bireylerin
50%-65%’inde radyografik olarak konsentrik (concentric-merkezde) oldugunu
gostermiglerdir. Cohlmia ve ark (1996) kondil pozisyonuyla ilgili, farkli
malokluzyonlara sahip bireylerde yaptiklar1 ¢aligmada sol kondilin sag kondile gore
daha anteriorda konumlandigi, konsentrik olmayan, hafif asimetrik kondil fossa
iligkisi gozlemlemislerdir. Sonug¢ olarak bu asimetrilerin normal popiilasyonda da
goriilebildigi ve kondil basi sekli, kafa kaidesindeki asimetriler ve ¢igneme sirasinda
bir tarafin daha fazla kullanilmasi gibi nedenlerle ortaya cikabilecegi sonucuna
vartlmistir. Caglaroglu ve ark (2009) ise yaptiklart bir ¢aligmada biiyiime gelisim
doneminde daimi birinci molar dis ¢ekiminin O6zellikle yliziin alt 1/3 kisminda

asimetriye neden olabilecegini belirtmislerdir.

Myers ve ark (1980) capraz kapanis olmayan tarafta superior ve anterior eklem

bosluklarinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Pinto ve ark’nin (2001) fonksiyonel tek tarafli ¢apraz kapanist olan bireylerde
yaptiklar1 c¢alismada bonded ekspansiyon apareyi kullanilmis, eklem bosluklar
ultrasonografi ve mandibular asimetri submentoverteks grafi ile incelenmistir.
Mandibulanin capraz kapanis olan tarafta daha fazla biiyliyerek 6ne ve mediale

hareket ettigi belirlenmis bu asimetrinin erken yasta ekspansiyon tedavisi ile
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diizeltilebilecegi iddia edilmistir. Capraz kapanig olmayan taraftaki bu durum

fonsiyonel tedavi ile olusan adaptasyon mekanizmasina benzetilmistir (Enlow 1964).

Yoshikane ve ark (1987)’nin yaptig1 bir ¢alismada Hesse ve ark (1997)’ninkine
benzer sekilde ¢apraz kapanis tarafindaki kondilin nispeten daha normal pozisyonda

oldugu goriilmistiir.

Nerder ve ark (1999)’nin tek tarafli sag posterior ¢apraz kapanisi ve Angle Sinif
Il subdivizyon anomalisi olan 6 c¢ocukta yaptiklart ¢alismada kinesiograf ve
transkraniyal radyograflarla ii¢ asamada mandibular kayma degerlendirilmistir. ilk
asamada hastalara posteriorda akrilik kapli okluzal yiizeyi diiz ve mandibular dislerle
tek nokta temasi saglanmis hareketli slow ekspansiyon apareyini yaklasik 4 ay
deprogramming apareyi olarak higbir genisletme yapmadan yemek yeme ve
fircalama disinda tiim giin kullandirmislardir. ikinci asamada aym aparey 13 ay
kadar genisletme ve sonrasindaki pekistirme siiresi i¢in kullandirilmigtir. Pekistirme
asamasinda okluzal yiizey acilmis ve erken temas olusturabilecek kroseler
uzaklastirilmistir. Uciincii asama ise yaklasik 11 ay kadar siirmiis, ilk apareye benzer
ancak ekspansiyon vidasi icermeyen bir deprograming apareyi kullandirilmistir.
Capraz kapanis olmayan kondilin baglangicta daha onde oldugu, ancak splint
kullanim1 sonrast iki kondilin ayn1 oldugu goriilmiistiir. Transkraniyal radyograflar
kondil konumuyla ilgili kabaca bilgi vermekle beraber her iki kondil basinin tedavi
oncesi konumlar1 benzer bulundugu i¢in mandibuladaki bu lateral kaymanin
temporomandibular eklem tarafindan kompanse edildigi diisiiniilmiistiir. Bu
durumunun ¢apraz kapanis olmayan taraftaki kondilin daha fazla, capraz kapanis
tarafindaki kondilin ise daha az biiylimesinden, artikiiler fossanin yiizeyindeki
remodellingden ya da bunlarin  kombinasyonundan kaynaklanabilecegi

distintiilmiistiir.

Baratieri ve ark.’nin 2011 yilinda yayinladiklar1 bir KIBT¢alismasinda Sinif 11
divizyon 1 anomaliye ve iskeletsel maksiller darliga sahip 17 hastada Haas apareyi
ile genisletme saglanmis ve RME’yi takiben 6 aylik retansiyon dénemi sonrasinda
baslangigtaki konumuna gére mandibulanin lateral hareket gdstermeksizin daha 6nde

ve daha asagida konumlandigi goriilmiistiir.
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Masi ve ark’nin 2009 yilinda yaptiklar MRG c¢alismasinda tek tarafli
fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan 30 Brezilyali ¢ocukta artikiiler disk pozisyonu,
Haas apareyi uygulanarak yapilan RME’yi takiben agiz agik ve kapali iken
incelenmis ve tedavi ile artikiiler disk pozisyonunun ve yapisinin degismedigi

bulunmustur.

Bir diger MRG c¢alismasinda ise tek ya da gift tarafli posterior ¢apraz kapanisi
olan 18 hastada Haas apareyi ile RME 6ncesinde, RME’den 6 hafta ve 18 hafta sonra
TME bolgesinde kondiler remodelinge isaret eden yogunluk degisimleri
incelenmistir. 18 hafta sonunda 22 TME’de kondil baslarinda, 10 TME’de kondil
bast ve ramusta yeni kemik yapimi gbzlenirken 4 TME’de herhangi bir degisiklik
goriilmemistir (Arat ve ark. 2008a). Yapilan ¢aligma sonucunda 18 hastanin yarisinin
en az bir diizlemde anormal kondil-disk iligkisine sahip oldugu, RME’nin TMER
riskini etkilemedigi, fonksiyonel paternin erken yaslarda ortaya ¢ikmasi nedeniyle
saglikli bir TME ve stabil sonuglar elde edebilmek i¢in fonksiyonel ¢apraz kapanisin
erken tedavi edilmesi gerektigi belirtilmistir. Ayrica tek tarafli capraz kapanisi
olanlarda TMER ile iliskilendirilen fonksiyonel okluzal faktorlerin c¢igneme
paterninin koronal diizlemdeki etkisinin bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilecegi
(reverse sequence mekanizmasi) iddia edilmistir (Arat ve ark. 2008b). Bu
mekanizmanin koronal diizlemde ve tek tarafli ¢igneme sonucu ortaya ¢iktigr iddia
edilmistir (Ben-Bassat ve ark. 1993, Brin ve ark. 1996, Throckmorton ve ark. 2001).
Marshall ve ark (2003) ise ¢ift tarafli ¢apraz kapanmista da ayni mekanizmanin
(¢igneme hareketinin koronal diizlemdeki etkisi sonucu-reverse sequence) etkili

olabilecegini iddia etmislerdir.
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5. SONUCLAR

1. Distraktéor ve McNamara gruplari arasinda sag ve sol kondil birlikte
degerlendirildiginde li¢ diizlemde (AX, AY ve AZ) toplam sentrik sapma farklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

2. Distraktor ve McNamara gruplari arasinda sag ve sol kondil ayri ayri
degerlendirildiginde genisletme Oncesi ve sonrasi sentrik sapma farklar1 arasinda her
tic iskeletsel grupta ve her ii¢ diizlemde (AX, AY ve AZ) istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamustir.

3. McNamara apareyi grubu degerlendirildiginde Siif I, Simuf II ve Smf III
hastalarda genisletme Oncesi ve sonrasi sentrik sapma degerleri arasinda X
(transversal), Y (vertikal), Z (sagital) diizlemlerinde sag ve sol kondilde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

4. Distraktor grubu degerlendirildiginde Simif I, Smif II ve Simif III hastalarda
genisletme Oncesi ve sonrasi sentrik sapma degerleri arasinda X (transversal), Y
(vertikal), Z (sagital) diizlemlerinde sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamustir.

5. Distraktér ve McNamara gruplart arasinda sag ve sol kondil birlikte
degerlendirildiginde genisletme dncesi ve sonrasi dl¢iimler APEB, AKUEB, AMEB
ve ADEB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bununla
birlikte ASUEB ve AAEB o&lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmiistiir (p<0,05).

6. Distraktor ve McNamara gruplart arasinda sag ve sol kondil ayr1 ayr
degerlendirildiginde genisletme oncesi ve sonrasi dlgiimler (ASUEB, AAEB, APEB,
AKUEB, AMEB, ADEB) arasinda her ii¢ iskeletsel grupta da istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir.

7. McNamara apareyi grubuna bakildiginda Sinif I, Sinif IT ve Sinif III hastalarda sag
ve sol kondilde, genisletme oncesi ve sonrasi tiim degerler (SUEB, AEB, PEB,
KUEB, MEB ve DEB) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamastir.
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8. Distraktor grubu degerlendirildiginde Sinif I, Siif II ve Simif III hastalarda sag ve
sol kondilde, genisletme oncesi ve sonrasi tiim degerler (SUEB, AEB, PEB, KUEB,
MEB ve DEB) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

9. Sonug olarak TMER olmayan (asemptomatik) ve morfolojik ¢ift tarafli posterior
capraz kapanisa sahip erigkin bireylerde dis destekli (McNamara) ve kemik destekli
(distraktéor) CDRME uygulamas1 kondil pozisyonu {iizerinde herhangi bir etki

olusturmamaktadir.
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EK-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimci, bizler ‘Dis ve kemik destekli CDRME (Cerrahi Destekli Rapid
Maksiller Ekspansiyon-Hizli Ust Cene Genisletme-) yapilan vakalarda kondil pozisyonunda
meydana gelen degisimlerin KIBT (Konik Isinli Bilgisayarh Tomografi) ve MPI
(Mandibular Position Indicator) ile degerlendirilmesi isimli arastirmayi yiiriitmekte olan
arastirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu

imzalaymiz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida

tanimlanan islem(ler) uygulanacaktir:

1. Kliniginimizde rutin olarak tiim hastalardan alinan 6l¢ii ve fotograflarin yani
sira Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde KIBT (Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi) goriintiisii alinacaktir. Bu goriintii alindig1 i¢in sizden
baska her hangi bir rontgen alinmayacaktir. Rontgen {izerinde yapilan tim
degerlendirmeler ve ol¢iimler bu goriintii lizerinde yapilacaktir. Ayrica bu
goriintii ile gene ekleminiz detayli bir sekilde incelenecektir.

2. ‘Yiiz arki transferi’yapilarak iist ¢enenizin uzaydaki konumu belirlenecek,
sonrasinda alt ¢enenizin olmasi gereken konumda kapanmasimi saglayacak

0zel bir mum ve alt ve iist disleriniz maksimum temasta olacak sekilde bir
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pembe mum sirttirilacaktir. Elde edilen mum kapanislar alinan Olgiiler
artikiilator adi verilen alt ¢ene hareketlerini taklit eden bir aygita
aktarilacaktir. Bu sekilde alt ¢eneniz ideal eklem iliskisindeyken disleriniz
arasindaki temas ile alt ve st disleriniz maksimum temastayken cene
ekleminizin durumu incelenecektir.

3. Cerrahi islem sirasinda tim diger CDRME vyapilan hastalarda izlenen
prosediir izlenecektir.

4. Distraktor ya da dis destekli bir apareylerden hangisinin kullanilacagina
rastgele karar verilecektir.

5. Operasyondan 1 hafta sonra genisletme islemine baslanacaktir.

6. Istenen genislik elde edildikten sonra diger CDRME hastalarinda oldugu gibi
3 ay pekistirme i¢in beklenecektir.

7. Sonrasinda tedavinin basinda yapilan islemler tekrarlanacaktir. (Olgii,

fotograf, KIBT (Konik Isinli Bilgisayarl1 Tomografi) ve eklem kaydi).

Yukarida bahsi gegen tiim Olglimler sakli tutulacak ve sizin onayiniz
olmadan, kimlik bilgilerinizi agi8a ¢ikaracak sekilde tigiincii kisilerle paylagilmasina
izin verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen 6l¢iimler kimliginiz
belirtilmeden Ogrencilerin  egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin disinda Olgiimler kullanilmayacak ve kimseye

verilmeyecektir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
KIBT ile rutinde kullanilan radyografilerden daha fazla radyasyona maruz
kalabilirsiniz. Ancak KIBT iilkemizde ve diinyada, gerekli oldugu durumlarda, kabul
gormiis bir goriintiileme yontemidir. Yiiz arki transferinin ise herhangi bir olumsuz

etkisi bulunmamaktadir.
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Tekrar belirtmek isteriz ki, bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tim
bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile
paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu g¢alismaya katilmayi
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Burcu Senel tarafindan Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi1 gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Arastirmanin  yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Burcu Senel‘i 0318
224 49 27 numaral telefondan ve Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Merkez/Kirikkale (telefon ve adres)’ten arayabilecegimi

biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik

bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / imzasi / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad: / Imzasi / Tarih
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