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OZET

Ortognatik Cerrahi Oncesi Stabilizasyon Splinti Kullaniminin Kondil

Pozisyonu Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmanin amaci, ortognatik cerrahi Oncesi sabit ortodontik tedavisi
tamamlanmis hastalarda stabilizasyon splinti kullaniminin kondil konumunda

meydana getirdigi etkileri degerlendirmektir.

Calismamiza Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla basvuran, ortognatik cerrahi tedavi planlanan ve cerrahi
oncesi ortodontik tedavisi tamamlanmis fakat heniliz cerrahi operasyon yapilmamis
olan 9 iskeletsel Sinif II ve 11 iskeletsel Sinif III anomalili birey dahil edilmistir. Bu
hastalara 6 ay siire ile stabilizasyon splinti kullandirilmistir. Splint kullanimi ile
kondil konumunda olusan degisiklikler sentrik okluzyon kayitlar1 ve Roth teknigi ile
alinan sentrik iliski kaydi ile mandibular pozisyon indikatorii (MPI) kullanilarak ve
splint kullanim1 6ncesi ve sonrasinda hastalarin temporomandibular eklemlerinden
(TME) alinan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiileri ile

degerlendirilmistir.

MPI ile elde edilen bulgulara gore, splint kullanimi ile, Simif II hastalarda sagital
diizlemde sol kondillerin ortalama sentrik sapma degerinde, istatistiksel olarak
anlamli bir azalma olmustur. Sag ve sol kondiller birlikte degerlendirildiginde ise,
Siif II hastalarda transversal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde ve Sinif
IIT hastalarda vertikal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma gozlenmistir.

KIBT goriintiileri ile elde ettigimiz bulgulara gore ise, stabilizasyon splinti kullanimi
ile sadece Smmf II hastalardaki SUEB degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olusmustur. SUEB degerinin azalmasi Sinif II hastalarda splint kullanimu ile

kondillerin yukar1 dogru hareket ettigini gostermistir.



Yapilan calisma sonucunda, ortognatik cerrahi dncesi kondillerin ideal konumlarina
yerlesmesinin saglanarak dogru bir cerrahi planlamanin yapilabilmesi ve daha stabil
tedavi sonuglarinin elde edilebilmesi i¢in, Sinif IT ve Simif III hastalarda ortognatik
cerrahi oncesi stabilizasyon splintinin kullanilmas1 6nerilmektedir. Olciilen sentrik
sapma degerlerinin bliylk ¢ogunlugunda, Simif II hastalarda daha yiiksek
degisiklikler gorildiigii icin, Simif II hastalarda splint kullanilmasinin gerekliligi

Ozellikle vurgulanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Stabilizasyon splinti, sentrik iligki, sentrik okluzyon, sentrik
sapma, temporomandibular eklem (TME), kondil konumu, mandibular pozisyon

indikatorti (MPI), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), ortognatik cerrahi.



SUMMARY

Evaluation of the Effects of Using Stabilization Splint Before Orthognathic

Surgery on Condyle Position

The aim of this study is to evaluate the effects of stabilization splint use on condyle
position in patients whose presurgical fixed orthodontic treatment has been

completed.

9 patients with skeletal Class II and 11 patients with skeletal Class Il anomaly who
have applied to the Kirikkale University Faculty of Dentistry Department of
Orthodontics, planned to undergo orthognathic surgery and whose presurgical fixed
orthodontic treatment has been completed but surgical operation has not been
performed yet, were included to our study. These patients have used stabilization
splints for 6 months. Changes that occur in the condyle position after splint use were
evaluated with the centric occlusion records, the centric registration records
described by Roth, and mandibular position indicator (MPI) and with the Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) images of patients’ temporomandibular joints
(TMJ) taken before and after splint use.

According to our findings with MPI, with the use of splint, a statiscally significant
reduction in the amount of the average centric discrepancy has occured in left
condyles of Class II patients on sagital plane. When right and left condyles are
evaluated together, a statiscally significant reduction in the amount of the average
centric discrepancy was seen in Class II patients on transversal plane and in Class III

patients on vertical plane.

According to our findings with CBCT, by using stabilization splint, a statiscally
significant difference was occurred only in SSJS (Sagital Superior Joint Space)
values of Class II patients. Reduction of SSJS values has showed that condyles move

to upwards by using splint in Class II patients.



As a result of this study, to be able to make an accurate surgery plan and to get more
stable treatment results by providing settlement of condyles to their ideal locations
before surgery; using of stabilization splint on Class II and Class III patients before
orthognathic surgery is recommended. Because of the higher changes seen in Class Il
patients than those in Class III patients, the necessity of using of stabilization splint

on Class II patients has been particularly emphasized.

Keywords: Stabilization splint, centric relation, centric occlusion, centric
discrepancy, temporomandibular joint (TMJ), condyle position, mandibular position

indicator (MPI), Cone Beam Computed Tomography (CBCT), orthognathic surgery.



1. GIRIS

Ortognatik cerrahi, tek basina ortodontik tedaviden fayda géremeyecek kadar siddetli
olan dentofasiyal deformiteleri diizeltmek amac1 ile mandibula, maksilla ya da her iki
anatomik yapiya uygulanan cerrahi girisimlerdir (Baker 2007). Ortodontik tedavi ile
kombine edilen cerrahi tedavilerin uygulanmasi, estetik ve memnun edici dental ve

fasiyal sonuglar dogurur (Gaggl ve ark. 1999).

Son yillarda estetik hususlarin yaninda, ortognatik cerrahi ile tedavi edilen
hastalarin fonksiyonel rehabilitasyonu da 6nem kazanmistir (Gaggl ve ark. 1999).
Ortognatik cerrahinin temel {i¢ amaci; dental malokluzyonun diizeltimesi, fasiyal
goriinimdeki gelisimin elde edilmesi ve sonucglarin uzun donem stabilitesinin
saglanmasidir (Burstone 1958, 1959 ve 1967, Burstone ve ark. 1978, Legan ve
Burstone 1980).

Ortodontik tedavide uzun donem stabilitenin anahtari, tedavi smirlarinin
zorlanmamasi ve stabil eklem konumunun saglanmasi olarak gosterilmektedir
(Tirkdonmez 2012). Literatiirde stabil olmayan tedavi sonug¢larinda en 6nemli payin

kondiler yer degisikligine ait oldugunu belirtmistir (Martin 2013).

Ortognatik cerrahi ile fizyolojik stabil limitler igerisinde anatomik
diizeltimlerin gerceklestirilebilmesi i¢in diagnostik degerlendirme ve tedavi plan1 ¢ok
onemlidir (Burstone ve ark. 1978, Legan ve Burstone 1980). Ortognatik cerrahi
tedavinin basaris1 dikkatli bir teshise baglidir (Singh ve ark. 2013). Roth (1995)
kondiler konum bilinmeden dis ve ¢ene iliskilerinin teshisinin imkansiz oldugunu

belirtmistir.

Literatiirde goriilmektedir ki dis ve ¢ene iligkilerinin dogru bir sekilde teshisi
ve tedavi sonuclariin stabilitesi i¢in kondilin ideal konumuna oturmasi onemlidir
(Girardot 2013). ideal kondiler pozisyon; sentrik iliski olarak tanimlanan, kondillerin
disklerin merkezinde yerlestigi, artikiiler eminensin posterior egimine dayali bir

sekilde, transversal diizlemde ortada oldugu, en {ist ve en 6n pozisyonudur (Girardot



2013). Okeson (1993) bu pozisyonu mandibulanin muskuloskeletal en stabil

pozisyonu olarak tanimlamustir.

Sentrik okluzyon (SO) ise dentisyonun maksimum interkiispitasyonudur
(Crawford 1999a). Pek ¢ok calismada gosterilmistir ki, cogu vakada, ndromuskiiler
sistem mandibulay1 kondillerin fossadaki konumundan bagimsiz olarak maksimum
interkiispitasyonu saglayacak sekilde konumlandirir (Ramfjord 1961, Calagna ve ark.
1973, Roth 1973). Okluzal interferanslar oldugunda ilgili disleri c¢evreleyen
periodontal fibrilllerden gelen proprioseptif feedback, kas fonksiyonunu
interferanslar1 engelleyecek sekilde programlar (Roth ve Rolfs 1981, Ramfjord ve
Ash 1995, Dawson 1996). Sonugta olusan kas fonksiyonu o kadar baskin olabilir ki
mandibulanin dogru SI konumu elde edilemeyebilir (Dawson 1974, Roth ve Rolfs

1981).

Okluzyonun néromuskiiler sistem {izerindeki etkisi kaldirilirsa, ancak o
zaman mandibula dogru bir sekilde sentrik iliski konumuna getirilebilir (Williamson
ve ark. 1977, Williamson 1983, Dawson 1996). Bu nedenle néromuskiiler sistemi
yeniden programlamak c¢ok Onemlidir (Girardot 2010). Interokluzal yeniden
programlama aygitlar1 proprioseptif aktiviteyi azaltmak, kassal gevsemeyi
desteklemek ve sonug¢ olarak ¢ene manipiilasyonuna olanak saglamak icin dizayn
edilmislerdir (Fantini ve Weffort 2011). Splint tedavisinin, néromuskiiler sistemin
yeniden programlanmas: ic¢in en etkili teknik oldugu pek c¢ok ¢alismada
kanitlanmistir (Lundeen 1972, Calagna ve ark. 1973, Koveleski ve DeBoever 1975,
Solberg ve ark. 1975, Clayton 1976, Williamson ve ark. 1977, Huffman ve Regenos
1978, Beard ve Clayton 1980, Capp ve Clayton 1985, Girardot 1987, Dawson 1989,
Greco ve ark. 1999, Karl ve Foley 1999). En giivenilir yeniden programlama, sentrik
iliskide hazirlanan, {ist ¢enenin tamamen kaplandig1 stabilizasyon splintlerinin tam

zamanl kullanimu ile saglanir (Cordray 2012).

Bu calismanin amaci ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek iskeletsel Sinif 11
ve Smif III anomalili hastalarda, cerrahi Oncesi ortodontik tedavi sonrasi
stabilizasyon splinti kullannominin kondil pozisyonuna olan etkilerini, kondiler
pozisyon indikatorii ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi kullanarak

degerlendirmektir.



1.1. Ortognatik Cerrahi

Biiyiime modifikasyonu ya da kamuflaj tedavisi ile ¢oziilemeyecek ortodontik
problemleri olan hastalar i¢in tedavi secenekleri, ¢ene iliskilerinin cerrahi olarak
diizenlenmesi ya da dentoalveoler segmentlerin repozisyonudur. Son yillardaki
carpici ilerlemeler, daha Once tedavi edilemeyen ciddi problemleri kombine

ortodontik ve cerrahi tedaviler ile tedavi edebilme olanagi saglamistir (Proffit 2000).

Ortognatik cerrahi son 30-40 yilda genis bir popiilerite kazanmistir ve tiim
orta yiiz, mandibula ve dentoalveoler segmentleri istenilen konumlara repoze
edebilecek cesitli cerrahi prosediirleri icermektedir (Lye 2008). Bu prosediirler
icerisinde maksillada en sik kullanilani, kaslarin ¢ekme kuvvetlerinden minimum
miktarda etkilenmesi ve dentoalveolar segmentin vaskiilarizasyonunun en iyi sekilde
saglanmasi nedeni ile Le Fort I osteotomisi (Stearns ve ark. 2000); mandibulada en
sik kullanilani ise, istenilen konumda miikkemmel ve hizli kemik temasi sagladigr i¢in

bilateral sagital split ramus osteotomisidir (Lye 2008).

Ortognatik tedavi asamalari: (1) Tan1 ve tedavi planlamasi, (2) Ameliyat
oncesi ortodontik tedavi, (3) Uygulanan cerrahi teknik, (4) Bimaksiller tespit ve (5)
Ameliyat sonrast ortodontik tedavi ve sonucglarin degerlendirilmesi seklindedir

(Taner 2007).

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavinin hedefleri; deformasyonun en iyi bicimde
diizeltilmesini saglamak, segmental islemleri kolaylastirmak ve ideal stabil bir
okluzyonu saglamaktir (Harris ve Hunt 2009). Cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi ile;
dental arklardaki her tiirlii diizensizlikler tedavi edilir, dis egimlerindeki
kompanzasyonlar ve iist ¢enedeki transvers yon sorunlari ortadan kaldirilir ve
ameliyat sonrasi dental arklar optimum okluzyona gelecek sekilde koordine edilir.
Cerahi Oncesi ortodontik tedavi sonunda hastanin sefalometrik analizleri tekrar
yapilarak, cerrahi teknik planlanir ve bu plana goére model cerrahisi gergeklestirilir

(Taner 2007).

Uygulanacak olan cerrahi teknik planlanmadan once kondilin fossadaki
konumunun, senrik iligki ve sentrik okluzyon arasindaki uyumsuzlugun belirlenmesi

ve tedavi planinin buna gore yapilmasi 6nemlidir (Cordray 1996).
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Mandibular kondilin cerrahi Oncesi normal anatomik pozisyonunun
saglanmas1 gerekir. Bu gereklilige dair Epker ve Wylie {i¢ neden ileri siirmiislerdir:
(1) Cerrahi  tedavi  sonuglarinin  stabilizasyonunun  saglanmasi, (2)
Temporomandibular eklem iizerindeki istenmeyen olumsuz etkilerin azaltilmasi, (3)

Cigneme fonksiyonunun gelistirilmesi (Epker ve Wylie 1986).
1.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibiiler eklem (TME), ramus mandibularisin {ist kenarindaki “processus
condylaris” ile temporal kemigin skuamdz pargasinin dig yan yiiziinde bulunan
“glenoid fossa” arasinda yer alan; konusma, ¢igneme ve yutkunmada rol oynayan ve
mandibulanin uzaym ii¢ diizlemindeki hareketlerini gergeklestirmesini saglayan bir

eklemdir (Johnson ve Moore 1997) (Sekil 1-1).

Stiperior Lateral Pterygoid Kas

Artikiiler Fossa

Artikiler Disk

Kondil

Eklem Kapsll

inferior Lateral
Pterygoid Kas

Sekil 1-1. Temporomandibular eklem (Crowley 2014).

Kondil basi silindirik veya eliptik bir sekle sahip olup; mediolateral olarak
yaklasik 18-23 mm ve anteroposterior yonde 8-10 mm boyutlarindadir. Anteriordan
bakildiginda kondilin kutup adin1 alan medial ve lateral konveksiteleri vardir. Medial
kutup genelde lateral kutuba gore daha belirgindir. Kondilin asil eklem yapan kismi

anteriordan posteriora uzanan en st kismidir. Kondilin artikiiler yiizeyi
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anteroposterior yonde olduk¢a konveks, mediolateral yonde hafif konvekstir (Okeson
2013a) (Sekil 1-2). Kondil basini ramusa baglayan boyun kisimi, hafif egimi ile

kondilin eklem ylizeyini anterior ve superiora dogru yonlendirir (Koslin 2000).

Distal

Kutup

Sekil 1-2. Mandibular kondilin anteriordan (A) ve lateralden (B) goriiniimleri

(Schlueter ve ark. 2008).

Glenoid fossa eklemin temporal kemik tizerindeki konkav parcasidir (Koslin
2000); anterior kisminda artikiiler eminens, posteriorda dis kulak yolu, lateralde
temporal kemige ait zygomatik proces, medialde styloid proges yer alir (Moyers
1988). Glenoid fossanin, artikiiler dokuyla ortiili esas fonksiyon goren kismi

artikiiler fossa adini alir (Sekil 1-1).

Kondil ile artikiiler fossa arasinda artikiiler disk yer alir (Sekil 1-3). Cok
bliyiik bir kisminda sinir ve kan damarlar1 igermeyen bu yap1 yogun fibroz bag
dokusundan olusur. Sadece diskin en periferinde hafif bir inervasyon vardir
(Ichikawa ve ark.1989, Wink ve ark. 1992). Bu 6zellik hasar ve agri olmaksizin
diskin agir kuvvetlere dayanmasini saglar (Graber ve Vanarsdall 2000). Disk sagital
planda incelendiginde kalinligina gore ii¢ boliime ayrilabilir. Orta kismi en ince
yeridir ve “intermediat zone” olarak adlandirilir. Posterior kismi ise anterior kisma
gore daha kalindir. Normal bir temporomandibular eklemde kondilin artikiiler
yiizeyi, diskin intermediat zonuna yerleserek diskin daha kalin olan anterior ve

posterior kisimlariyla ¢evrelenmistir (Sekil 1-4). Anteriordan bakildiginda diskin



mediali lateraline gore daha kalindir, bu nedenle kondil ve artikiiler fossa arasindaki

mesafe eklemin medialinde daha fazladir (Okeson 2013a) (Sekil 1-3).

Artikiiler
Disk

Kondil

Sekil 1-3. TME’nin sagital (A) ve koronal (B) diizlemlerden alinan kesitleri (Alomar
ve ark. 2007).

Diskin posteriorunda damar ve inervasyonu olduk¢a zengin olan retrodiskal
doku bulunur (Sekil 1-4). Retrodiskal laminanin elastik liflerden olusan iist kismi
artikiiler diski timpanik plate’e baglar, kollojen liflerden olusan alt kismi diskin
posteriorunu kondilin artikiiler yiizeyinin posterioruna baglar, arada kalan kisim ise
genis bir vendz pleksusa baghidir. Temporomandibular eklemde disk iizerinde geri
cekici kuvvet ortaya koyabilen tek yapi retrodiskal laminanin iist kismidir (Okeson

2013a).

Disk anteriorunda iist ve alt kisimlarinda, eklemin ¢ok biiyiik bir kismim
cevreleyen kapsiiler ligament ile atagman yapar; iist kisim temporal kemigin anterior
kismina, alt kisim ise kondilin artikiiler yiizeyinin anterioruna baglanir. Anteriorda
kapstiler ligamentin kollojen liflerden olusan bu atagmanlar1 arasindan, disk ayrica
tendon lifleri aracilifiyla superior lateral pterygoid kas ile baglantidadir (Okeson

2013a).
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Artikiiler diskin boliimleri

intermediat Anterior

|
Posterior

Dig kulak yolu

Retrodiskal —l__ Ust
lamina Alt

T
A ).
Gy Py o :

Eklem kapsiilii NN \\ = = siiperior
\ — Lateral
. : = E Pterygoid

, Kas
Inferior

Alteklem boglugu

Sekil 1-4. Temporomandibular eklem (Neumann 2002).

Disk, eklemi iist ve alt sinovyal komponentlere ayirir ve eklemin rotasyon ve
translasyon hareketleri i¢in stabil bir platform saglar (Moyers 1988) (Sekil 1-4). Alt
eklem boslugundaki kondil disk kompleksi rotasyon hareketine izin verir. Ust eklem
boslugunda ise, agzin acilmasi sirasinda, kondil disk kompleksi ile glenoid fossa
arasindaki kayma hareketi gergeklesir. TME, mentese ve kayma hareketlerinin her
ikisini de yapabildigi igin ginglimoartroidal eklem admi alir. Ust ve alt eklem
bosluklar retrodiskal dokunun anteriorunda iiretilen snovyal siv1 ile doludur. Bu sivi
eklemin damar ve sinirden yoksun olan artikiiler yiizeylerinin metabolik
gereksinimlerini karsilar ve fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeyler arasinda

kayganlastirici olarak gdrev alip, siirtlinmeyi minimalize eder (Okeson 2013a ).

1.2.1. TME’nin Ligamentleri

Kollajen bag doku liflerinden olusan ligamentler, eklem fonksiyonuna aktif olarak
katilmazken, sinir hareketlerini kisitlayan pasif frenleyici olarak gorev alirlar.
TME’yi destekleyen ii¢ fonksiyonel ligament vardir: (1) Kollateral ligament, (2)
Kapsiiler ligament, (3) Temporomandibular ligament. Ayrica TME’nin yardimer iki
ligamenti vardir: (4) Sfenomandibular ligament ve (5) Stilomandibular ligament

(Okeson 2013a).
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1.2.1.1. Kollateral (Diskal) Ligament

Kollateral ligamentler sag ve solda ikiser adettir. Medial diskal ligament ve distal
diskal ligament siras1 ile diskin medial ve distal kenarlarin1 kondilin medial ve distal
kutuplaria baglarlar (Sekil 1-5). Bu ligamentler eklemin mediolateral olarak iist ve
alt eklem bosluklarina ayrilmasindan sorumludur. Bu ligamentlerin gorevi diskin
kondilden uzaklasmasini engellemektir, baska bir deyisle kondil anterior ve posterior
yonde kaydik¢a, pasif bir sekilde diskin de kondil ile birlikte hareket etmesini
saglarlar. Diskal ligamentler kondilin artikiiler yiizeyinde, diskin anterior ve posterior
rotasyon hareketlerine olanak saglar. Bu ligamentler, disk ve kondilin birlikte
gerceklestirdigi TME’nin mentese hareketinden sorumludur. Bu ligamentlerin

inervasyonu, eklem pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglar (Okeson 2013a).

' Artlkulerdlsk -

diskal | §

Iigamen

Kapsliler 8

ligament I_d'SkaI :
igamen

Kapsiiler
ligament

Sekil 1-5. Diskal ve kapstiler ligamentler (Okeson 2013a ).

1.2.1.2. Kapsiiler Ligament

Tim TME kapsiiler ligament ile ¢evrelenmistir. Kapsiiler ligamentin lifleri; istte
glenoid fossanin artikiiler yiizeyi boyunca temporal kemige, altta kondil boynuna
baglanir (Sekil 1-6). Kapsiiler ligament, artikiiler yilizeyleri ayirabilecek herhangi bir
medial, lateral ya da inferior kuvvete direng gosterir. Kapsiiler ligamentin énemli bir

gorevi eklemi sararak, sinovyal sivinin eklemde tutulmasini saglamaktir. Kapsiiler
12



ligamentin inervasyonu, eklemin konum ve hareketine dair proprioseptif feedback

saglar (Okeson 2013a).

~ Kapsiiler ligament"

Sekil 1-6. Kapsiiler ligament (Okeson 2013a ).

1.2.1.3. Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament dis oblik lifler ve i¢ horizontal lifler olmak iizere iki
kisimdan olusur. Dis oblik lifler artikiiler tiiberkiil ve zigomatik progesten kondil
boynunun dis ylizeyine, i¢ horizontal lifler artikiiler tiiberkiil ve zigomatik progesten

kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskin posterior kismina baglanir (Sekil 1-7).

Dig oblik lifler

Sekil 1-7. Temporomandibular ligament (Okeson 2013a ).
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Di1s oblik lifler agzin acilma miktarini sinirlandirir. Agzin  agilmasinin
baslangi¢ sathasinda kondil oldugu yerde rotasyon yaparken, bu lifler gerilir ve
kondil daha fazla rotasyon yapamaz hale gelir. Agiz daha ¢ok acildiginda kondilin
artikiiler eminens boyunca asag1 ve 6ne hareket etmesi gerekir. Kondilin bu hareketi

temporomandibular ligamentin gerilmesi ile olusur.

I¢c horizontal lifler kondil ve diskin posterior hareketini sinirlandirarak,
retrodiskal dokular1 travmadan korur. Ayrica lateral pterygoid kasi asir1 gerilmeye

kars1 korur (Okeson 2013a ).
1.2.1.4. Sfenomandibular Ligament

TME’nin yardime1 ligamentlerinden olan sfenomandibular ligament sfenoid kemigin
spinasindan ramus mandibulanin medial ylizeyinde bulunan lingulaya uzanir (Sekil
1-8). Bu ligamentin mandibular hareketlerde belirgin bir sinirlandirict etkisi yoktur

(Okeson 2013a).
1.2.1.5. Stilomandibular Ligament

TME’nin ikinci yardimci ligamenti olan stilomandibular ligament, stiloid progesten
angulus mandibularise ve ramusun posterioruna dogru uzanir (Sekil 1-8). Bu
ligament mandibulanin ileriye dogru olan hareketinde gerilerek, mandibulanin asir

protruziv hareketlerini sinirlandirir (Okeson 2013a ).

Sfenomandibular ligament

Temporomandibular ligament

Eklem kapsuli

Stiloid proces

Stilomandibular ligament

Sekil 1-8. Sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler (Netter 2002).
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1.2.2. TME Hareketlerini Saglayan Kaslar

TME hareketlerini saglayan kaslar, ¢cigneme kaslar1 (masseter kas, temporal kas,
medial pterygoid kas, lateral pterygoid kas) ve mandibular fonksiyonda gorev alan

¢igneme kaslarina yardimci inframandibular kaslardir.
1.2.2.1. Masseter Kas

Masseter kas, zigomatik arktan baglayan ve asagi dogru uzanarak mandibular
ramusun alt siniriin lateral kismina yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Yiizeyel
kism1 asag1 ve hafif geri yonde, derin kismi ise vertikal yonde uzanan liflerden olusur
(Sekil 1-9). Masseter kas lifleri kasilirken mandibula yukari dogru hareket eder ve
disler kontaga gelir. Masseter kas, etkili ¢igneme icin gerekli kuvveti saglayan giiclii
bir kastir. Yiizeyel lifleri mandibulanin protriizyonuna yardimci olur. Mandibula
protriizyonda iken cigneme kuvveti uygulandiginda derin lifler kondili artikiiler

eminense dogru stabilize eder (Okeson 2013a ).

Temporal kas

asseter kas
Derin lifler

Yiizeyel lifler

Sekil 1-9. Masseter ve temporal kaslar (Netter 2002).
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1.2.2.2. Temporal Kas

Temporal kas, temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan biiyiik
yelpaze sekilli bir kastir. Lifleri zygomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyi
arasindan asag1 dogru inerken bir araya gelir ve koronoid proges ve ramusun on
sinirina bir tendon olusturarak yapisir. Liflerin yonii ii¢ sekildedir; 6n kisim vertikal
liflerden olusur, orta kisim kafatasinin lateral ylizeyini oblik olarak gegen liflerden
olusur, arka kistm horizontal liflerden olusur (Sekil 1-9). Tiim temporal kas
kasildiginda mandibula yukar1 dogru hareket eder ve disler kontaga gelir. Sadece bir
kismi kasildiginda, mandibula kasilan liflerin dogrultusuna gore hareket eder

(Okeson 2013a).
1.2.2.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygos kas, pterygoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak
angulus mandibularisin medial ylizeyine yapisir (Sekil 1-10). Lifleri kasildiginda
mandibula yukar1 dogru hareket eder ve disler kontaga gelir. Bu kas ayni zamanda
mandibulanin protriizyona gelmesinde aktiftir. Tek tarafli kasilmasi mandibulay1

mediotruziv pozisyona getirir (Okeson 2013a ).

Medial pterygoid kas

Sekil 1-10. Medial pterygoid kas (Netter 2002).
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1.2.2.4. Lateral Pterygoid Kas

Altta ve iistte olmak {izere iki basa sahip olan lateral pterygoid kasin bu kisimlarinin
gorevleri birbirinden olduk¢a farklidir. Bu nedenle inferior lateral pterygoid kas ve

superior lateral pterygoid kas olarak ayr1 ayr1 ele alinir.

S

Siliperior lateral

| pterygoid kas

.\ "2
w,/i
\
"

inferior lateral
pterygoid kas

Sekil 1-11. Lateral pterygoid kas (Netter 2002).

Inferior lateral pterygoid kas; lateral pterygoid plagm dis yiizeyinden baslar
ve geriye, yukariya, disa uzanarak kondil boynuna yapisir (Sekil 1-11). Sag ve sol
inferior lateral pterygoid kas birlikte kasildiginda; kondiller artikiiler eminens
boyunca asagi ve 6ne dogru cekilir ve mandibula protriize olur. Tek tarafli kasilmasi,
kondilin mediotruziv hareketine ve mandibulanin kars1 tarafa dogru lateral hareketine

neden olur.

Superior lateral pterygoid kas; inferior lateral pterygoid kastan daha kiigiiktiir.
Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yilizeyinden baslar, horizontal olarak geriye ve
disa uzanarak artikiiler kapsiile, diske ve kondil boynuna yapisir (Sekil 1-11). A¢gma
hareketi sirasinda inferior lateral pterygoid kas aktifken, superior lateral pterygoid
kas aktif degildir. Yalnmizca elevator kaslarla birlikte, 6zellikle giiclii ¢igneme
darbeleri esnasinda ve disler kapanisa geldiginde aktiflesir. Bu kas kasildiginda, disk
ve kondil, anterior ve medial yonde ¢ekilir (Okeson 2013a ).
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1.2.2.5. inframandibular Kaslar

Inframandibular kaslar suprahyoid ve infrahyoid kaslar olmak iizere ikiye ayrilr.
Suprahyoid kaslar; digastrik (6n ve arka karimnlari), geniohyoid, milohyoid ve
stilohyoid kaslar olup mandibula ile hyoid kemik arasinda uzanan ve mandibulanin
acilmasinda rol oynayan, ¢igneme kaslarina yardimci olan kaslardir. Infrahyoid
kaslar ise; sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid kaslardir ve mandibula

hareketlerinin kontroliinde yardimci olurlar (Miloro ve ark. 2004).
1.2.3. TME’nin Inervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

Diger tim eklemler gibi TME, kendisini kontrol eden kaslarin motor ve duyusal
inervasyonunu saglayan sinitlerle inerve edilir (trigeminal sinir). Inervasyonun
bliyiik bir kismi1 auriculotemporal sinir tarafindan gerceklestirilir (Fernandes ve ark.
2003). ilave inervasyon derin temporal ve masseterik sinirler ile saglanir (Okeson

2013a).

TME’nin vaskiilarizasyonundan asil sorumlu damarlar, posteriorda
superficial temporal arter, anteriorda orta meningeal arter ve inferiorda internal
maksiller arterdir. Diger Onemli arterler derin auricular, anterior tympanic ve
ascending faringeal arterdir. Kondilin vaskiiler destegi, ilik bogluklarindan inferior
alveoler arter ve kondil basinin anterior ve posterioruna direkt gelen besleyici

damarlar ile saglanir (Tanaka 1992).
1.3. Optimal Ortopedik Stabil Eklem Pozisyonu

Ortopedik stabilite kondillerin muskuloskeletal stabil pozisyonu ile dislerin
maksimum interkiispitasyonu uyum igerisinde gergeklestiginde saglanir. Bu uyum
eksikliginde ortopedik instabilite olusur. Boyle bir durumda disler ve TME’de asiri
yiiklenme ve hasar olusabilir (Martin ve Cocconi 2012).

Diger her eklemde oldugu gibi, eklemin pozisyonel stabilitesi eklem boyunca
uzanan ve artikiiler yiizeylerin dislokasyonunu onleyen kaslar tarafindan belirlenir.
Bu her eklem icin gegerli bir ortopedik prensiptir: kaslar eklemleri stabilize eder. Bu
nedenle her eklemin muskuloskeletal bir stabil pozisyonu vardir. TME’yi stabilize

eden major kaslar elevator kaslardir. Masseter ve medial pterygoid kaslarin
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kondillere gelen kuvvetlerinin yonleri superoanterior dogrultudadir. Temporal kasin
lifleri posterior dogrultuda olsa da kondile direkt superior yonde kuvvet uygular
(Moffet 1969). Bu ii¢ kas grubu primer olarak eklem pozisyonu ve stabilitesinden
sorumludur. Bununla birlikte inferior lateral pterygoid kas da bu duruma katkida

bulunur.

Kondiller, postural pozisyonda okluzal durumdan etkilenilmeksizin elevator
kaslarin ve lateral pterygoid kasin tonusu ile stabilize olur. Temporal kas kondili
fossa igerisinde superiorda, masseter ve medial pterygoid kaslar superoanteriorda
konumlandirir. Lateral pterygoid kasin tonusu, kondili anteriorda artikiiler eminensin

posterior egimine dayali bir sekilde stabilize eder.

Optimal eklem iligkisi sadece artikiiler disk, kondil ve artikiiler fossa arasinda
uygun bir sekilde yerlestiginde elde edilebilir. Istirahat halindeki bir eklemde diskin
pozisyonu eklem ici basingtan, diskin morfolojisinden ve superior lateral pterygoid
kasin tonusundan etkilenir. Eklem i¢i basincin belirledigi diskal bosluklarda, diskin
posteriorunun kalinligmin izin verdigi Ol¢lide lateral pterygoid kas diski kondil

tizerinde anteriora dogru rotasyon yaptirir.

Ozet olarak en stabil ortopedik eklem pozisyonu, kondiller artikiiler
eminensin posterior egimine dayali bir sekilde artikiiler fossada en {ist en 6n
konumda iken, diskler uygun bir sekilde araya yerlestiginde olusur. Bu durum
okluzal etkiler olmaksizin elevator kaslar aktive oldugunda kondillerin aldig
konumdur. Bu nedenle mandibulanin “muskuloskeletal stabil pozisyonu” olarak
tanimlanabilir. Bu muskuloskeletal stabil (MS) pozisyonda eklemin dokular1 ve
artikiiler ylizeyleri, kas sistemi tarafindan uygulanan kuvvetlerden zarar gérmeyecek

sekilde yerlesmistir. (Okeson 2013b).

Muskuloskeletal stabil pozisyon Protez Terimleri Sozliigii’'nde “Sentrik
[liski” olarak tanimlanmaktadir (Van Blarcom 1999). Diger bir ifade ile sentrik iliski
(SI); kondiller artikiiler eminensin posterior egimine dayali bir sekilde artikiiler
fossada en iist en 6n konumda iken, disklerin uygun bir sekilde araya yerlestigi

pozisyondur (Okeson 2013Db).
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Sentrik iligkinin eski tanimlar1 kondilin en geri pozisyonunu belirtse de
(Posselt 1952, Boucher 1963, Boucher 1970), giiniimiizde pek ¢ok klinisyen kondilin
superoanterior pozisyonda oturmasini ortopedik olarak daha kabul edilebilir
bulmaktadir. Kondilin en iist geri pozisyonu fizyolojik ve anatomik olarak saglikli
bir pozisyon degildir. Bu pozisyonda diskin posterior kismi, inferior retrodiskal
lamina ve retrodiskal dokular kuvvete maruz kalirlar. Retrodiskal dokular, yogun
vaskiilarizasyonu ve duyusal sinir lifleri (DuBrul 1980) nedeni ile anatomik olarak
kuvveti kabul edebilecek bir yapida degildir. Bu nedenle bu bolgeye kuvvet
uygulandiginda agr1 olusur ve/veya yikim gergeklesir (Dolwick 1983, Farrar ve
McCarty 1983, Isberg ve Isacsson 1986, Jankelson ve Adib 1987, Stegenga ve ark.
1989). Ayrica artikiiler fossanin posterior kismi daha incedir ve stresi tasiyacak
yapida degildir. Bu 6zellikler superoposterior kondil pozisyonunun eklemin optimal

fonksiyonel pozisyonu olmadigini gosterir.

Tiim ¢igneme sisteminin aktiviteleri, nérolojik kontrol sistem tarafindan son
derece hassas bir sekilde diizenlenir ve koordine edilir. Bu norolojik kontrol sistem
primer olarak sinir ve kaslardan olusur ve “ndéromuskiiler sistem” adin1 alir. Okluzal
kontaklar, mandibular pozisyonun muskiiler kontoliinii ciddi bir sekilde
etkilemektedir. Mandibula muskuloskeletal stabil pozisyonda kapandiginda stabil
olmayan bir okluzal durum olusuyorsa, néromuskiiler sistem daha stabil bir okluzyon
olusturacak sekilde mandibulay1 konumlandirmak i¢in, uygun kas hareketi ile hizlica
bu duruma cevap verir. Bu nedenle eklemlerin muskuloskeletal stabil pozisyonu

sadece stabil bir okluzal durum ile uyum icerisinde oldugunda elde edilebilir.

Mandibula kapandigindaki optimal okluzal durum, miimkiin olan tiim dislerin
esit ve es zamanli temast ile saglanir. Bu tip bir okluzal iligki, fonksiyon sirasinda her
bir dise gelen kuvveti en aza indirgerken, mandibula i¢cin maksimum stabiliteyi
saglar. Bu nedenle optimal fonksiyonel okluzyon i¢in kriter; mandibular kondiller
artikiiler eminensin posterior egimine dayali bir sekilde artikiiler fossada en iist en 6n
konumda iken artikiiler diskler uygun bir sekilde araya yerlestiginde, miimkiin olan

tiim dislerin esit ve es zamanli temasa gelmesidir.
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Cigneme sisteminde ortopedik stabiliteyi ifade eden en uygun fonksiyonel

okluzal kosullar sunlardir:

1. Agiz kapatildiginda, kondiller artikiiler eminensin posterior egimine dayali
bir sekilde en iist en 6n pozisyondadir (muskuloskeletal olarak stabil) ve
diskler diizgiin bir sekilde araya yerlesmistir. Bu pozisyonda tiim posterior
disler esit ve es zamanli temasa gelmektedir. Anterior disler posterior dislere
gore daha hafif bir sekilde temastadir.

2. Tim dis kontaklar1 okluzal kuvvetlerin aksiyal dogrultuda gelmesini saglar.

3. Mandibulanin laterotruziv hareketlerinde, calisan tarafta ¢alismayan tarafi
hemen aralayacak yeterli dis rehberlikli temaslar vardir. En ¢ok istenen
rehberlik kanin disler tarafindan saglanan rehberliktir (kanin rehberligi).

4. Mandibulanin protruziv hareketinde, anterior dislerde posterior disleri hemen
aralayacak yeterli dis rehberlikli temaslar vardir.

5. Beslenme pozisyonunda, posterior dis temaslar1 anterior dis temaslarindan

daha kuvvetlidir (Okeson 2013Db).
1.4. Diagnostik Sentrik iliski Kayd:

Sentrik iligki, baska bir ifade ile okluzal kontaklardan bagimsiz olarak kas sistemi
tarafindan belirlenen, tekrar {liretilebilen ve tekrarlanabilen bir tedavi pozisyonu

olarak da tanimlanabilir (Fantini ve Weffort 2011).

SI konumunun dogru ve tekrarlanabilen interokluzal kayitlarinin elde
edilebilmesi icin bir ¢ok klinik teknik One siiriilmiistiir (Lucia 1964, Long 1973,
Williamson ve ark. 1980, Karl ve Foley 1999, Wilson ve Banerjee 2004). SI kaydi
ilk olarak kondili fossa igerisinde dogru konumlandirabilmek i¢in dogru bir sekilde
¢enenin manipiilasyonunu, ikinci olarak bu konumun kapanis kayit materyali

kullanarak kaydedilmesini igerir (Fantini ve Weffort 2011).

Cene manipiilasyonunun ilk tekniklerinden biri McCollum (1927) tarafindan
tanimlanan “cene ucu rehberligi-chin point guidance” yontemidir. Bu teknikte
mandibula klinisyenin bas parmagi ve isaret parmagi ile mentese ekseninde
kapanacak sekilde yonlendirilir. Klinisyen mandibulayr maksillaya gore en geri

pozisyona yonlendirebilmek i¢in tek eliyle alt cene ucuna basing uygular. Bu yontem
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kondili sentrik iligski tanimindaki kriterlere gore yerlestirmede etkisiz oldugu igin
cok fazla elestirilmistir (Kaplan 1963, Roth 1981). Kaplan (1963) bu yontemle ¢ene
ucuna basing¢ uygulandiginda ligamentin esnekligine bagli olarak kondillerin agagi ve
geriye dogru konumlandirilabilecegi konusunda uyarmistir. Bu durum inferior ve
distal yonde kondile yer degisikligi yaptiracak ve bu da mandibulanin mentese ekseni

disinda rotasyon yapmasina neden olacaktir (Fantini ve Weffort 2011).

Dawson (1979) tarafindan tanitilan mandibulanin “bimanuel manipiilasyon
yontemi” pek ¢ok arasirmaci tarafindan uygulanmistir (Kantor ve ark. 1972, Simon
ve Nicholls 1980, Hobo ve Iwata 1985, Tarantola ve ark. 1997, Utz ve ark. 2002,
Keshvad ve Winstanley 2003, Kogawa ve ark. 2003, Zonnenberg ve ark. 2004,
McKee 2005). Bu yontemde klinisyen iki elinin bag parmaklari ile alt ¢ene ucuna
asag1 yonde kuvvet uygularken, diger parmaklar: ile kondili superoanterior konuma
getirecek sekilde gonial ag1 bolgesine kuvvet uygular (Fantini ve Weffort 2011)
(Sekil 1-12).

Sekil 1-12. Dawson tarafindan tanitilan mandibulanin “bimanuel manipiilasyon

yontemi”.

Diger bir yontem, Roth tarafindan gelistirilen “power sentrik-power centric”
teknigidir. Bu teknikte kondilleri yerine oturtmak i¢in ¢igneme kaslarinin giiciinden

yararlanilir (Roth 1981). Bu yontem, “tek elle mandibular manipiilasyon” ve iki
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par¢a mum ile Si kapanis kaydindan olusur (Wood ve Elliott 1994). Roth’a gére bu
teknik, 6zellikle ¢enelerinin manipiilasyonu zor olan hastalarda daha kusursuz bir
kayit alinmasina olanak saglar (Roth 1981). Power sentrik tekniginde, SI kayd1 6n ve
arka bolge i¢in hazirlanan Delar kapanis mumu ile iki agsamada alinir. Hasta sert
anterior stopu sikica 1sirdiginda, ndromuskiiler sistem kondili superoanterior konuma
yani mandibulanin muskuloskeletal stabil konumuna oturtur. Posterior disler arasina
yerlestirilen kapanis mumu da sertlestiginde mandibulanin bu konumu kaydedilmis
olur (Sekil 1-13). Hem 6n mumdan elde edilen anterior stop uygulamasini, hem de
alt c¢enenin manipiilasyonunu iceren bu teknikte, okluzyondan -etkilenilmeden

kondilin en iist en 6n pozisyonda konumlanmasi saglanir (Wood ve Elliott 1994).

Glinlimiizde siklikla kullanilan power sentrik yotemi bir ¢ok calismada
uygulanmis ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu bulunmustur (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).

Sekil 1-13. Roth tarafindan gelistirilen “power sentrik teknigi” ile; hastanin alt
cenesinin manipiilasyonu (A), hastaya sert anterior stopun 1sirtilmasi (B), anterior ve
posterior kapanis mumlari ile modellerin artikiilatore alinmasi (C) (Fantini ve

Weftort 2011).
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1.5. Noromuskiiler Sistemin Yeniden Programlanmasi

Kondiller Si’de otururken geneler kapatildiginda olusan ilk dis kontag:i primer
kontaktir. Hastalarin ¢ogunda primer dis kontagi, ¢ift tarafli sentrik stoplar seklinde
stabil bir pozisyon degildir (Utt ve ark. 1995) ve okluzal interferans olarak
adlandirilir. Bu okluzal interferanslarin belirti ve semptomlar1: okluzal asinmalar,
artmis dis hareketi, TME sesleri, agiz acilmasinin kisitlanmasi, myofasiyal agri,
yutkunmada dil itimi ve manipiilasyonu zor ya da imkansiz hale getiren kas

kasilmalaridir (Roth 1981).

Okluzal interferanslar varliginda ilgili disleri ¢evreleyen periodontal
fibrillerden gelen proprioseptif feedback, kas fonksiyonunu interferanslari
engelleyecek sekilde programlar (Roth ve Rolfs 1981, Ramfjord ve Ash 1995,
Dawson 1996) ve néromuskiiler sistem mandibulay1 kondiler pozisyondan bagimsiz
olarak, bu primer kontaktan, daha stabil bir dis pozisyonu olan maksimum
interkiispitasyon pozisyonuna getirecek sekilde kaydirir (Lucia 1964, Kantor ve ark.
1972, Lundeen 1972, Calagna ve ark. 1973, Long 1973, Koveleski ve DeBoever
1975, Capp ve Clayton 1985, Girardot 1987, Slavicek 1988c, Dawson 1989,
Alexander ve ark. 1993, Wood ve Elliot 1994, Utt ve ark. 1995, Crawford 1999, Karl
ve Foley 1999, Hidaka ve ark. 2002). Bu kayma gerceklesirken kondiller de stabil Si

konumundan instabil konuma gegecektir (Tamburrino ve ark. 2009).

Kaymis konumda tekrarlanan kapanislara bagl gelisen uyarilar néromuskiiler
sistemin kas aktivitesini hafizasina almasina neden olup, SI kayd: sirasinda kondilin
tam olarak yerine oturmasini engelleyebilir (Williamson ve ark. 1977, Dawson 1989,
Okeson 1993). Dental arklarin uzaysal iligkileri ve kondiler pozisyon tizerine birkag
calisma SI kayd: almadan 6nce noromuskiiler sistemin yeniden programlanmasi

tizerinde durmustur (Cordray 2012).

Si kayd1 éncesinde yeniden programlama icin arastirmacilar farkli teknikler
uygulamustir. Dawson (1989) ve Slavicek (1988c) SI kayd: 6ncesinde hastaya rulo
pamuk 1sirtilmasint Onermistir. Slavicek (1988c), hastalarin dislerinin arasina ¢ift
tarafli yerlestirilen rulo pamuklar1 5 dakika siliresince hafifce 1sirmalar ile

proprioseptif sistemin yeniden programlanabilecegini belirtmistir. Bu ydntemden
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sonra SI kayd: almadan &nce dislerin birbirine temas etmemesi gerekmektedir

(Slavicek 1988c).

Lucia (1964) tarafindan onerilen anterior jig, Long (1973), Williamson ve
ark. (1980) ve Fenlon ve Woeffel (1993) tarafindan onerilen leaf gauge, Calagna ve
ark. (1973) ve Greco ve ark. (1999) tarafindan kullanilan anterior diiz diizlem;
posterior disleri aralayan, néromuskiiler sistemi yeniden programlayan, mandibulay1
maksimum interkiispitasyona yoOnlendiren prematiir okluzal kontaklar1 ve dis

interferanslarin1 ayiran anterior yeniden programlayici tekniklere 6rneklerdir.

Genellikle hastalarin al¢i1 modelleri lizerinde, otopolimerizan akrilik rezin ile
hazirlanan anterior jig, hastalarin maksiller keser dislerine yerlestirilmekte ve okluzal
ylizeyi alt keserlerle 90° ag¢1 yapacak ve posterior disleri aralayacak sekilde
ayarlanmaktadir (Karl ve Foley 1999, Henriques ve ark. 2012). Lucia (1964), jigin
hastanin alistigt  yanlis kapanmislar1  engelledigini  belirtmistir.  Literatiirdeki
caligmalarda anterior jigin kullanim siiresinde farkliliklar goriilmektedir; Karl ve
Foley (1999) bir giin, Alvarez ve ark. (2009) 15 dak siireyle, SI kaydi 6ncesinde
hastalarina anterior jig kullandirtmistir. Anterior jig ile benzerlik gosteren anterior
diiz diizlem de hastalarin maksiller anterior dislerine yerlestirilip sadece mandibular
anterior dislerle kontagin saglandigi, posterior disleri aralayan bir aygittir. Anterior

diiz diizlemin farki, jige gore daha ¢ok sayida disi igermesidir (Okeson 2013c).

Leaf gauge; asetat ya da farkli plastik materyallerden firetilen, 0.1 mm
kalimliginda seritlerden olusan (genellikle 10 adet) bir yeniden programlama
aygitidir. SI kaydi alinmadan dnce, posterior disleri aralayacak sayida serit, anterior
disler arasina yerlestirilir ve posterior dis temasi elde edilene kadar, tek tek serit
sayis1 azaltilir. ilk dis kontaginin elde edildigi pozisyonun SI konumu oldugu

belirtilmistir (Long 1973).

Yeniden programlamada siklikla kullanilan bir teknik de stabilizasyon

splintinin kullanimidir (Cordray 2012).
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1.5.1. Stabilizasyon Splinti

Stabilizasyon splinti, agiza yerlestirildiginde kondillerin muskuloskeletal olarak en
stabil pozisyonda oldugu, dislerde ise esit ve es zamanli kontaklarin bulundugu bir

apareydir (Okeson 2013c).

Tiim arki kaplayan sert akrilik stabilizasyon splinti maksiller ve mandibular
arklarin ikisinde de kullanilabilir. Ancak maksiller arkta kullaniminin sagladigi baz
onemli avantajlar vardir. Maksiller splint genellikle daha stabildir, daha genis bir
dokuyu cevreledigi i¢in daha retantif ve kirilmaya karsi daha direnglidir.Ayrica
maksiller splint ile tiim iskeletsel ve molar iliskilerde karsilikli temaslar elde
edilebilir. Stnif IT ve Sinif III hastalarda mandibular splint ile dogru anterior temas ve
rehberligin saglanmasi zordur. Bu nedenle stabilizasyon splinti genellikle iist arka
uygulanir. Mandibular splintin avantajlar1 ise hastalarin bu apareylerle
konusmalarmin daha kolay olmasi ve estetik agidan daha az goriiniir olmasidir

(Okeson 2013c).

Splint tedavisinin néromuskiiler sistemin yeniden programlanmasinda en
etkili teknik oldugu bir ¢ok arastirma tarafindan kanitlanmistir (Lundeen 1972,
Calagna ve ark. 1973, Koveleski ve DeBoever 1975, Solberg ve ark. 1975, Clayton
1976, Williamson ve ark. 1977, Huffman ve Regenos 1978, Beard ve Clayton 1980,
Capp ve Clayton 1985, Girardot 1987, Dawson 1989, Greco ve ark. 1999, Karl ve
Foley 1999). Bu konuda yapilan ¢aligmalar uygun bir sekilde uygulanan splint
tedavisinin, ¢igneme kaslarinin gevsemesi ile mandibulanin yeniden konumlanmasi
sonucu, daha Once belirlenemeyen kontaklar1 ortaya ¢ikardigimi gostermistir

(Cordray 2012).

Roth, oturmus bir kondiler pozisyon i¢in, repozisyon splinti ve artikiilator
kullanilarak okluzyona karsi olusan ndéromuskiiler cevabin elimine edilmesi ve

bireyin yeniden programlanmasi gerektigini belirtmistir. (Roth 1995).

Stabilizasyon splintinin diagnostik hedefi néromuskiiler sistem tarafindan
gizlenen okluzal inteferanslar1 ve maksillomandibular iliskileri agiga ¢ikarmaktir

(Cordray 2012); tedavi hedefi ise okluzal pozisyon ve eklem pozisyonu arasindaki
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ortopedik instabiliteyi elimine ederek, bu instabilitenin TME rahatsizliklart i¢in bir

etiyolojik faktor olusturmasini engellemektir (Okeson 2013c).

Cordray (1996); stabil, rahat ve tekrarlanabilir bir ¢ene pozisyonu saglayan
ve teshis amacgli kullanilabilen stabilizasyon splintlerinin tedavi oncesi kullanim
endikasyonlarini su sekilde belirtmistir: (1) Hasta TMER semptomlar1 gosterdiginde,
(2) SI kaydinda zorluk yasandiginda, (3) Tiim disleri iceren ortodontik tedavi ncesi
ve ortognatik cerrahi Oncesinde, (4) Hasta tekrarlanabilir mandibular hareketleri

gerceklestiremediginde.

Splint kullanim siiresi ile ilgili olarak, Roth ve Rolfs (1981), splint tedavisine,
Si’deki mandibular pozisyonda en az ii¢c ay degisiklik olmayana kadar devam
edilmesi gerektigini belirtmistir. McLaughlin (1999) ise tam bir stabilizasyon igin

splint tedavisinin en az 6 ay slirmesi gerektigini bildirmistir.

Calismamizda kullanilan stabilizasyon splintinin yapim asamalari, “Bireyler

ve Yontem” kisminda ayrintili bir sekilde anlatilmigtir.
1.6. Kondil Konumunun Ortodontik Tedavideki Yeri ve Onemi

Ortodontistler yillarca kondiler pozisyon i¢in hi¢ bir objektif hedef icermeyen tedavi
yaklagimlarinda bulunmuglardir. Bunun nedeni tedavi ettikleri hastalarin ¢ogunun
cocuk olmas1 ve vyiiksek adaptasyon kapasitelerinin bulunmasiydi. Ayrica
problemlerin ortaya ¢ikmasi ¢ok uzun zaman aliyordu. Giinliimiizde ise eriskin
tedavisindeki artis ile problemler kendini daha hizli bir sekilde gostermektedir. Roth
dogru olmayan kondiler pozisyonun okluzal asinmalar, TME rahatsizliklari,
periodontal hastaligin siddetlenmesi, pulpitis, dis hareketi ya da ortodontik relaps ile
sonuglanabilecegini belirmistir (Roth 1995).

Ortodontideki gnatolojik yaklasimin hedefi, kondillerin sentrik iliski
pozisyonundan sapmadan mandibulanin sentrik okluzyon konumunda kapanabildigi
fonksiyonel okluzyonu elde etmektir (Pangrazio-Kulbersh ve ark. 2003). Pek cok
arastirmaci SI ve SO arasinda uyumsuzluk oldugunda, kondilin fossa igerisindeki
konumundan bagimsiz olarak maksimum kapanisa zorlandigin1 ve mevcut olan

okluzal bozuklugun maskelendigini belirtmektedir (Roth 1973 ve 1976, Williamson
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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). Roth’a
gore de, TME’deki herhangi bir degisikligin {ist ve alt dislerin okluzal iligkilerine
direkt etkisi vardir (Martin 2013). Slavicek (1988a), kondildeki 1 mm yer
degisikliginin dentisyonda yarim premolar boyutunda degisiklige yol actigini, bu
nedenle Sinif I bir dental iliskinin kolayca yarim {inite Sinif II haline gelebilecegini

belirtmistir.

Girardot (2001), tedavi dncesi SI ve SO degerleri arasinda biiyiik farklilik
olan hastalarda, tedavi sonucunda istenilen amaclara ulasilmasinin daha zor oldugu
konusunda, eklem ve okluzyon iizerinde calisan bir ¢ok arastirmacinin fikir
birliginde olduklarini belirmistir. Hidaka ve ark. , 6zellikle vertikal degerleri artmus,
alt genesi geride olan, artmis overjete sahip vakalarda, teshis asamasinda SI ve SO
arasindaki uyumsuzlugu belirlemenin daha da kritik oldugunu belirtmistir. Si
konumunda iken SO konumunda goriilen overjet daha da siddetlenebilmekte ve
tedavi planlamasi ortodontik tedavinin yetersiz kalabilecegi durumlarda biitiiniiyle

yon degistirebilmektedir (Hidaka ve ark. 2002).

Ortodontik tedavide stabilitenin anahtarlari, paralel kokler, eklemlerin sentrik
iliskide oturmasina miisaade eden bir okluzyon ve kuvvetlerin diglerin uzun ekseni
boyunca iletildigi esit ve es zamanli okluzal kontaklarin olmasidir. Roth kondiler yer
degisikligini stabil olmayan tedavi sonuglarinin en biiyiik etkeni olarak goérmektedir.

Uzun donemli okluzal stabilite i¢in eklemlere dikkat edilmelidir (Martin 2013).

1.7. Kondil Konumunun Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarindaki

Rolii

Okeson (2013d), bilimsel literatiir incelendiginde TME rahatsizliklarinin (TMER)
etiyolojisinde bes ana faktoriin 6ne ¢iktigini belirtmistir. Bu faktorler; okluzal durum,
travma, emosyonel stres, derin agri algisi (deep pain input) ve parafonksiyonel
aktivitelerdir. Bu faktorlerden herhangi biri hastadan hastaya daha Onemli
olabilmektedir (Okeson 2013d). Bu bdliimde kondiler pozisyon ile TMER arasindaki

iliski incelenecegi i¢in okluzal durum iizerinde durulacaktir.
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Ortopedik instabilite varliginda, disler okluzyonda degildir, kondiller
muskuloskeletal stabil pozisyonunu elevator kaslar ile elde etmektedir. Ancak
fonksiyon (¢igneme, yutkunma ve konusma) i¢in okluzal stabilite gerekli
oldugundan, kondillerin biri ya da her ikisi muskuloskeletal stabil pozisyondan
c¢ikmakta ve mandibula, disler maksimum interkaspal pozisyona gelecek sekilde
kaymaktadir (Okeson 2013d). intrakapsiiler rahatsizligin gelisimini iki faktor
belirlemektedir: ortopedik instabilitenin derecesi ve elevator kaslar ya da travma gibi
dis kuvvetlerin miktarlari. Kondillerin muskuloskeletal stabil pozisyonlari ile dislerin
maksimum interkiispitasyonu arasinda 1 ya da 2 mm’lik uyumsuzlugun oldugu
ortopedik instabiliteler problem olusturacak kadar énemli goriilmemektedir. Ancak
bu uyumsuzluk arttikca, intrakapsiiler rahatsizliklarin goriilme olasiligi artmaktadir
(Pullinger ve ark. 1993, Pullinger ve Seligman 2000). Dis kuvvetlerin miktarlar1 da
TMER olusumunda ¢ok etkilidir. Bruksizmi ve ortopedik instabilitesi olan hastalar
ayni instabilitede olup bruksizmi olmayan hastalara gore problem olusabilmesi
acisindan daha yiiksek risk tagimaktadir. Ayrica kuvvetli tek tarafli ¢igneme ani

gelisen intrakapsiiler rahatsizliklara neden olabilmektedir (Okeson 2013d).

Iki hastanin statik okluzal iliskileri karsilastirildiginda, daha belirgin
malokluzyonu olan hasta her zaman rahatsizligin goriildiigli hasta olmak durumunda
degildir. Okluzyonun dinamik fonksiyonel yonii, eklem pozisyonu ile ilgili oldugu
icin, olast TMER riski hakkinda daha 6nemli bilgi saglamaktadir (Marklund ve
Wanman 2010). Her dental malokluzyon TMER ig¢in risk faktorii degildir. Bazi
dental malokluzyonlar aslinda ortopedik stabildir ve TMER i¢in risk faktori
olusturmaz. Ancak milkemmel siralanmig dislere sahip Angle Sinif I bir hasta, disleri
stabil bir eklem pozisyonu ile uyumlu degilse TMER ig¢in bir risk faktorii
olusturabilir (Okeson 2013d).

Padala ve ark. (2012), kondiler pozisyon ve TMER arasindaki iliskiyi
belirlemek i¢in 40 bireyi Helkimo indeksine goére incelemis ve semptomatik ve
asemptomatik olmak {izere gruplamistir. Hastalar1 ndéromuskiiler olarak yeniden
programladiktan sonra, Roth’un power sentrik teknigini modifiye edip kullanarak Si
kayitlarim1 almis ve kondiler deplasman belirleyici aygit (measured condylar

deviation-MCD) ile kondillerindeki SI-SO uyumsuzluklarin1 belirlemislerdir. Elde
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ettikleri bulgulara gére semptomatik grupta ortalama vertikal ve horizontal kondiler
yer degisiklikleri, asemptomatik gruba gore istatistiksel olarak belirgin bir sekilde
fazla ¢ikmistir. Padala ve ark. bu durumu kondiler pozisyonun TMER etiyolojisinde

onemli bir rol oynayabilecegi seklinde yorumlamiglardir.

Weffort ve Fantini (2010), 35 semptomatik ve 35 asemptomatik bireyde,
kondiler pozisyon indikatorii (condylar position indicator-CPI) ile kondiler yer
degisikligini Olgmiistiir. Semptomatik grupta asemptomatik gruba gore transversal
diizlemde daha yiiksek Olciimler gozlemislerdir. Semptomatik gruptaki bilateral
kondiler yer degisikliginin inferior ve distal yonde daha fazla oldugunu

belirtmislerdir.

101 asemptomatik ve 181 semptomatik Koreli cocuk ve addlesanlar iizerinde
aragtirma yapan Cho ve Jung (2012), kondillerin parasagital pozisyonunu Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ile incelemis ve semptomatik grupta posterior
kondiler pozisyonun istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha sik goriildiigiinii

belirtmislerdir.

Neves ve ark. (2006) ise TME agris1 olan 18 bireye yeniden programlayici
splint uygulamis ve splint kullanim1 Oncesi ve sonrasindaki kondiler pozisyonu
TME’nin transkraniyal radyograflar ile incelemistir. Ancak splint kullanim1 6ncesi
ve sonrasindaki kondil pozisyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlemlemediklerini belirtmiglerdir.
1.8. Kondil Konumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Kondil konumu 6nceleri panoromik, transkranial, lateral sefalometrik filmler gibi iki
boyutlu radyografiler ve gozle muayene gibi yontemlerle tahmin edilmeye
calisilirken, giiniimiizde biiyiik gelisme gosteren teshis yontemleri sayesinde daha
dogru ve giivenilir sonuglar elde edilmektedir (Tirkdonmez 2012). Diagnostik
sentrik 1iliski kayitlar1 ve yar1 ayarlanabilir artikiilatorler ile beraber kullanilan
kondiler konum belirleyici aygitlar ile kondilin uzayin ii¢ boyutundaki konumu
hassas bir sekilde kaydedilebilmektedir (Wood ve Korne 1992, Alexander ve ark.
1993). Kondil konumunun belirlenebildigi bir diger metot olan Konik Isinh
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Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ise TME’nin kemik yapilarinin degerlendirilmesinde

kullanilan ii¢ boyutlu optimal goriintiileme yontemidir (Honey ve ark. 2007).

1.8.1. Kondiler Konum Belirleyici Aygitlar

Artikiilatorler ortodontistlerin okluzyon analizi igin rutin teshislerinde kullandiklari
aletlerdir. TME {izerindeki ligamentlerin ve g¢evreleyen kaslarin etkilerini elimine
ederek cenelerin birbiriyle olan statik ve dinamik iligkilerini taklit eden mekanik

enstriimanlardir (Knapp ve Weinstein 2011).

Karakteristiklerine gore smiflandirilan farkli tipte artikiilatdrler vardir.
Ortodontide en ¢ok kullanilan artikiilatdrler yar1 ayarlanabilir olanlardir. Yari
ayarlanabilir artikiilatdrler, SO ve SI arasindaki mesafeyi dlcerek kondiler konumu
kaydeden bir aygitla tamamlanmaktadir. Boylelikle kondil SO konumundan Si
konumuna hareket ederken glenoid fossada izledigi yol ve miktar1 kaydedilebilir

(Cordray 2006, Knapp ve Weinstein 2011).

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 artikiilatorleri ile uyumludur (Knapp ve Weinstein 2011).
Yapilan ¢aligmalar, hepsinin giivenilir aygitlar oldugunu gostermistir (Girardot 1987,

Wood ve Korne 1992, Lavine ve ark. 2003, Knapp ve Weinstein 2011).

Literatiirde kondiler konum belirleyici aygitlar ile yapilmis c¢ok sayida
calisma vardir. Utt ve ark. (1995), ortodontik tedavi dncesi 107 hastann Si ve
SO’daki kondiler pozisyonunu karsilagtirmak i¢in MPI’y1 kullanmiglardir. Elde
ettikleri verilere gore kondil seviyesinde SI-SO sapmasinin sikliginin, biiyiikliigiiniin
ya da yoOniiniin hastanin yasi, cinsiyeti, ANB derecesi, cinsiyeti ya da Angle

siiflamasi kullanilarak tahmin edilemeyecegini belirtmislerdir.

Klar ve ark. (2003), ortodontik tedavisi biten, herhangi bir TME rahatsizlig

olmayan 200 hastanin tedavi oncesi ve sonrast SI-SO uyumsuzlugunu belirlemek
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amactyla CPI’y1 kullanmiglardir. Sonugta tedavi Oncesi ve sonrasindaki kayitlari
karsilastirdiklarinda, SI-SO uyumsuzlugunda ii¢ diizlemde de istatistiksel olarak

anlaml bir azalma gozlemlediklerini ifade etmislerdir.

Hidaka ve ark. (2002), CPI kullanarak 150 Japon hastanin ortodontik tedavi
oncesi SI ve SO’daki kondil pozisyonlar1 arasindaki farki incelemislerdir. Yas,
cinsiyet ve Angle siniflamasina gore yaptiklar1 gruplar arasinda CPI 6l¢timlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamistir. Ancak elde ettikleri sonucglara gore
ortodontistlerin , Japon ortodontik hastalarin kondiler deplasmanlarindaki yiiksek
insidansin farkinda olmalar1 ve gercek cene iligkilerini ortaya g¢ikarmak ve olasi
yanlis teshisi 6nlemek icin, tedavi oncesi kondiler deplasman miktarini 6lgmeleri

gerektigini belirmislerdir.

Girardot (2001), iskeletsel hiperdiverjan ve hipodiverjan yiiz tipleri olan
hastalarin MPI ile horizontal ve vertikal diizlemlerdeki kondiler deplasmanlarini
Olcmiis ve hiperdiverjan grupta iki diizlemde de istatistiksel olarak daha fazla

deplasman goriildiigiinii belirtmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz MPI’nin, uygulamasi kolay ve basit olmasi, her
dis hekimi tarafindan uygulanabilir olmasi, pahali olmayan bir yontem olmasi, non-
invaziv olmasi, dogrulugunun oldukc¢a yiiksek olmasi gibi avantajlar1 vardir.
MPP’lerin kullanimina gére manuel, dijital ve analog tipleri vardir. Manuel MPI
aygitinda 6l¢limlerin yapilabilmesi i¢in MPI’nin her iki yaninda bulunan siyah lateral
kayma bloklar1 iizerine milimetrik yapiskan Olglim kagitlarinin yapistirilmasi
gerekmektedir. Manuel MPI’da artikiilatoriin kondil baslarini temsil eden parcasi ile
siyah kayma bloklarimin arasina artikiilasyon kagidi yerlestirilip, kayma bloklar
disar1 dogru hareket ettirilerek milimetrik 6l¢tim kagitlar1 tlizerinde isaretlemelerin
yapilmasiyla kondiler konum kaydedilmektedir (Slavicek 1988c). Dijital MPI’ da,
dijital gostergelerdeki degerler kondil konumunu belirtmektedir. Calismamizda
kullandigimiz analog MPI ise iist ve alt olmak tizere iki par¢adan olugsmaktadir ve alt
parcada sagda ve solda, x-y-z diizlemlerinde kondil konumlarini gosteren toplam 6
adet kadranl1 gosterge bulunmaktadir. Kadranl gostergelerdeki her ¢izgi araligi 0.01

mm’yi temsil etmektedir, kadranin 360°’lik rotasyonu 1 mm’lik ¢izgisel yer
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degisikligini  gostermektedir. Gostergeler iizerindeki degerler hesaplanarak

kondillerin bu diizlemlerdeki milimetrik konumlar1 belirlenmektedir (Sekil 1-14).

Sekil 1-14. Manuel (A), dijital (B) ve analog (C) tip MPI aygitlar1 (SAM 2011).

MPT’y1 kullanmak i¢in yliz arki araciligiyla iist model SAM artikiilatoriine
transfer edilir. Sentrik iliski kaydi ile de alt model artikiilatére alinarak MPI
dlgiimlerine gecilir. MPI ile SI ve SO kayitlar1 kullanilarak kondilin SI ve SO
konumlar arasindaki farki uzayin ti¢ diizleminde degerlendirilir (Slavicek 1988c).
Teshis asamasinda ve ideal eklem konumunun belirlenmesinde bu veriler 6nemlidir

(Martin ve Cocconi 2012).

Si ve SO kayitlar1 arasindaki uyumsuzlugun fizyolojik sinirlar icin gesitli
aragtirmacilar tarafindan farkli degerler belirtilmistir. Crawford (1999a), bu sinir1
sagital ve vertikal diizlemde 1mm, transversal diizlemde ise 0.5 mm olarak, Utt ve
ark. (1995) sagital ve vertikal diizlemde 2 mm, transversal diizlemde ise 0.5mm
olarak ifade etmistir. Fizyolojik simirlar1 gecen uyumsuzluklar varliginda tani ve
tedavi plan1 i¢in kondiler ve okluzal iligkileri belirlemede diagnostik sentrik iligki

kaydu ile artikiilatore alinmis modellerin kullanimi1 savunulur.
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1.8.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi

Atrikiilatore yansitilan kondil ve glenoid fossa’nin pozisyonel iligkilerini daha iyi
belirleyebilmek i¢in TME goériintiileme tekniklerinden yararlanilir. Ozellikle son 5
yilda dis hekimliginde kullanimi1 son derece artmis olan Konik Isinli Bilgisayarh
Tomografi (KIBT) tek rotasyonda ve oldukca diisiik radyasyon dozu ile dis
hekimlerine tli¢ boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme olanagi saglamaktadir
(Kau ve ark. 2009, White 2008). KIBT, aym1 zamanda iki boyutlu goriintiilerin
koronal, sagital, oblik ve ¢esitli egimlerdeki diizlemlerde yeniden
diizenlenebilmesine izin verir. KIBT, konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT)
tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozuna ya da 4-15 panoramik radyografi
i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit bir doza ve kisa tarama zamanina (10-70
sn) sahiptir. Ayrica, yiiksek diagnostik kalitedeki imajlartyla milimetrenin altinda

uzaysal ¢Oziiniirliik elde edilebilme imkani sunar. (Scarfe ve ark. 2006).

KIBT cihazlar1 teknolojik gelismelerle birlikte oldukca kiigiilmiistiir, medikal
BT’lerle karsilastirildiginda da maliyetinin oldukg¢a diisiik oldugu bilinmektedir.
KIBT ler yiiksek oranda kontrastliga sahip yapilarin goriintiilenmesini sagladigindan
kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal bdlgedeki kemiksel yapilarin

degerlendirilmesinde etkin olmaktadirlar (Scarfe ve Farman 2008).

KIBT ile kondil baslarinin boyutlari, sekli ve pozisyonlari, eklem boslugu
degerlendirilebilmektedir. Lateral sefalometrik filmlerde kondil sadece lateralden
goriintiilenebilirken, KIBT’de kondilin frontal ve aksiyal kesitleri de
alinabilmektedir. KIBT teshisin yanisira, biiylimenin, tedavi degisikliklerinin ve
stabilitenin degerlendirilmesi amaciyla da kullanilmaktadir. Ancak; KIBT nin
yumusak dokular1 goriintiilemedeki yetersizliginden dolayi, TME bdolgesinde
bulunan disk ve ligament gibi yapilarin incelenmesinde eksik kaldigini savunan

arastirmacilar da vardir. (Cevidanes ve ark. 2006).

Disk deplasmanlar1 ve disk deformiteleri MRG (Manyetik Rezonans
Goriintiileme) ile belirlenen, TME rahatsizlig1 olan 55 birey, osseoz anormallikleri
acisindan degerlendirilmek iizere Alkhander ve ark. (2010) tarafindan incelenmistir.

Elde ettikleri bulgulara gore; MRG ile belirlenmis rediiksiiyonsuz anterior disk
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deplasman1 olan ya da disk deformitesi olan hastalarin, TME’lerinde osseoz
anormallik goriilme riski oldugundan KIBT ile de incelenmeleri gerektigini

belirtmislerdir.

Ikeda ve Kawamura (2009), MRG ile incelendiginde disk deplasmani
olmayan, semptomsuz 22 bireyin TME’lerini KIBT ile incelemis ve kondil
pozisyonlarini belirlemek igin goriintiiler {izerinde anterior boslugu (AB), superior
boslugu (SB) ve posterior boslugu (PB) dogrusal olarak dlgmiiglerdir. Ortalama AB,
SB ve PB degerlerini sirasi ile 1.3 = 0.2 mm, 2.5 £ 0.5 mm ve 2.1 £ 0.3 mm olarak
bulmusglardir. Calismalarinin sonucunda, optimal eklemler iizerinde Olgtiikleri bu
degerlerin, kondiler pozisyonun klinik degerlendirmeleri i¢in KIBT normlar1 olarak

kullanilabilecegini belirmislerdir.

Ferreira ve ark. (2009) normal okliizyona ve Angle Sinif I okluzyona sahip
toplam 10 asemptomatik bireyden Si ve maksimum interkiispitasyon pozisyonlarinda
alman KIBT goriintiilerini karsilastirmistir. Ancak elde ettikleri bulgulara gére SI ve
maksimum interkiispitasyon pozisyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olugmamustir.

Normal okluzyona ve Angle Sif I, II ve III malokluzyonlara sahip toplam
20 bireyin TME’sinden Si ve maksimum interkiispitasyon pozisyonlarinda aldiklar:
KIBT goriintiileri iizerinde ¢aligma yapan Henriques ve ark. (2012) da, SI ve
maksimum interpasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmadigini

belirtmistir.

Tsiklakis ve ark. (2004), KIBT ile TME lerini inceledikleri 4 vaka 6rnegi
sunmus, elde ettikleri goriintiilerin  yliksek diagnostik kalitede oldugunu,
konvansiyonel bilgisayarli tomografilere gore hastalarin daha az doz aldigini ve
inceleme siiresinin daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle KIBT’lerin
TME’deki kemiksel degisikliklerin gozlenmesinde gbéz oOniinde bulundurulmasi

gerektigini ifade etmislerdir.
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1.9. Konu ile ilgili Yapilmis Benzer Cahismalar

Daha once yapilan caligmalarda fonksiyonel tedavi, rapid maksiller ekspansiyon,
cekimli-¢gekimsiz tedaviler gibi cesitli ortodontik tedavilerin kondil pozisyonuna olan
etkileri incelenmistir (Arat ve ark. 2001, Leonardi ve ark. 2012, Major ve ark. 1997) .
Ancak literatiirde ortognatik cerrahi 6ncesi yapilan ortodontik tedavi sonrasi kondil
pozisyonunun incelenmesine gereken Onem verilmemistir. Takanashi’nin (2008)
hazirladig1 vaka raporunda preoperatif ortodontik tedavi sonrasinda mandibular
konum splint tedavisi ile stabilize edilmistir. Kondil pozisyonu; splint kullanim
Oncesi, sonrasit ve cerrahi tedaviden 2 yil sonra degerlendirilmis, stabilizasyonun

korundugu goriilmiistiir (Takanashi 2008).

Stabilizasyon splintinin kullaniminin, sentrik iliski ve sentrik okluzyon
arasindaki kondiler pozisyon degisikligi iizerine etkilerini inceleyen ¢ok sayida
calisma vardir (Fantini ve ark. 2005, Yoon ve Kim 1995, Dyer 1973, Kowaleski ve
De Boever 1975). Bu c¢alismalarda kondiler pozisyon degisikliginin dental, iskeletsel
ve yumusak doku ozelliklerinde degisiklikler olusturdugu belirtilmis ve kesin bir

teshis icin splint kullaniminin gerekliligi izerinde durulmustur.

Literatiirde farkli Angle malokliiyonlarina sahip hastalarin  kondil
pozisyonunu degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Ustdal (2010), ii¢ farkli Angle
siiflamasindan hastaya (Sif I, Smif II ve Sif III) uyguladigi splint tedavisinin
kondil pozisyonu {izerine etkilerini degerlendirmistir. Karl ve Foley (1999) farkl
Angle malokluzyon gruplarmdan 40 hastaya on 1sirma plagi uygulamis ve CPI ile Si
kayitlarini degerlendirmistir. Ancak bu c¢aligmalarda splint uygulanan hastalarin hig
biri daha 6nce ortodontik tedavi gébrmemistir. Literatiirde ortodontik tedavi gérmekte
olan hastalara uygulanan stabilizasyon splinti ile ilgili bir ¢alismaya

rastlanilmamustir.

Literatiirde cerrahi Oncesi stabilizasyon splinti kullaniminin  kondil
pozisyonuna olan etkilerinin incelendigi herhangi bir arastirma bulunmadigi igin
calismamiz 6zgiin bir amag¢ ve deger tasimaktadir. Bu tez ¢alismasinda amacimiz;

ortognatik cerrahi i¢cin hazirlanmis iskeletsel Sinif II ve Sinif III anomalili hastalarda,
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cerrahi Oncesi stabilizasyon splinti kullaniminin kondil pozisyonuna olan etkilerini,

diagnostik SI kayitlar1 ve KIBT kullanarak degerlendirmektir.
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2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calismamiza Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na tedavi amaciyla bagvuran, ortognatik cerrahi tedavi planlanan ve ortognatik
tedavi Oncesi ortodontik tedavisi tamamlanmis olan 9 iskeletsel Siif II ve 11

iskeletsel Sinif III anomalili birey katilmistir.

Bu bireylere yapilacak islemler konusunda ve bir arastirma grubuna dahil
olduklari, istedikleri zaman arastirmadan ayrilabilecekleri hakkinda bilgi verilerek,
tiimiinden imzal1 “aydinlatilmis onam formlar1” alinmistir (Ek 1). Calismamizin etik
kurul onayi, “Kirikkale Universitesi Etik Kurul Komitesi” tarafindan verilmistir (Ek

2) (Karar No: 14/02, Tarih: 17.07.2013).

Aragtirma kapsamindaki bireylerin standardizasyonu amactyla
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin (TMER) ortak belirti ve semptomlar
tizerinden degerlendirilmesi i¢in Fonseca’nin anketi (Tablo 2-1) kullanilmistir

(Fonseca 1992).

Tablo 2-1. Fonseca’nin TMER degerlendirme anketi.

TMER Degerlendirme Formu

Hasta Adi-soyad:

Tarih:

Sorular: Hayir | Bazen | Evet
1. Agzimiz1 agmada giiclitk cekiyor musunuz?

2. Alt cenenizi bir taraftan diger tarafa kaydirmada giiclitk ¢cekiyor musunuz?
3. Cigneme suasinda yoruluyor musunuz/ kas agriniz oluyormu?

4. Sik tekrarlayan bag agrilariniz oluyor mu?

5. Ensenizde agr1, boynunuzda tutulma var mm?

6. Kulak agriniz ya da gene ekleminizde agr1 var om?

7.Isirma ya da a1z acma sirasinda cene ekleminizden ses geliyor mu?

8. Dislerinizi sikar misiniz ya da gicirdatir msimz?

9. Dislerinizin birbirine tam oturmadifini nu diistintiyorsunuz?

10. Kendinizin gergin (sinirli) bir kisi oldugunu diiginiivor musunuz?
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Fonseca’nin anketi anamnestik indeks icermektedir, anketteki sorularin,
“hayir”, “bazen” ve “evet” seklinde cevaplar1 vardir. Sorular hastanin cevabina gore
sirastyla 0, 5, 10 puan olarak degerlendirilir. Anketteki cevaplarin toplam degeri
klinik indeks (Tablo 2-2) ile karsilastirilir ve temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin = siddetine gore hastalar “hafif, orta ya da siddeti TME
rahatsizliklart var” ya da “TME rahatsizliklart yok™ seklinde siniflandirilir (Nomura

ve ark. 2007).

Tablo 2-2. Fonseca’nin klinik indeks siniflamasi.

Fonseca’min Klinik indeks Siniflamasi:

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 siiflandirilmistir.
Siddetli TMER olan bireyler (Fonseca’nin Klinik Indeksine gére 70-100 arasi puan

alan bireyler) ¢alisma kapsamina alinmamustir.

Calismaya dahil edilen 9 Sinif II hastanin (4 kiz, 5 erkek) ortalama yas1 18.4
yil, ortalama ANB degeri 6.5° 11 Smif III hastanin (5 kiz, 6 erkek) ortalama yas1
17.3 yil, ortalama ANB degeri -2.6°’dir (Tablo 2-3).

Tablo 2-3. Calismaya dahil edilen bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilimi ile
ortalama yas ve ANB degerleri.

Grup Birey Sayisi Cinsiyet Ortalama Yas Ortalama
(n) Kiz (n) | Erkek (n) (y1) ANB(°)
Simif 11 9 4 5 18.4 6.5
Simif 11 11 5 6 17.3 -2.6
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2.2. Yontem

Cerrahi Oncesi ortodontik tedavileri tamamlanmis olan cerrahiye hazir hastalar icin
stabilizasyon splinti hazirlanmistir. Hastalar bu stabilizasyon splintlerini yemek yeme
ve temizleme hari¢ giin igerisinde ve gece devamli olarak 6 ay siire ile kullanmistir.
Stabilizasyon splinti kullanimindan once (T,); hastalardan SiI ve SO kayitlar1 ve
TME’lerinden KIBT goriintiileri alinmistir. MPI ile kondillerinin fossa icerisindeki
konumlarimin stabilizasyonunu belirleyebilmek amaciyla, splint kullanimimin ara
seanslarinda (3, 6, 9, 12, 15, 18, 21. hafta) SO kayitlar1 alinmistir. Splint tedavisi
sonrasinda (T)), hastalarin SO kayitlar1 ve TME’lerinden aliman KIBT goriintiileri
yinelenmistir. Kayitlar alindiktan sonra, splint kullanimi ile her bir hastanin sag ve
sol kondillerinin pozisyonlarinda olusan degisiklikleri degerlendirmek iizere; splint
kullanimi &ncesi ve sonrasinda MPI ile belirlenen Si ve SO farki ile splint kullanimi

oncesi ve sonrasindaki KIBT goriintiileri kendi i¢lerinde karsilastirilmistir.

2.2.1. Stabilizasyon Splintinin Hazirlanmasi

Calismamizda uyguladigimiz stabilizasyon splintinin hazirlanmasi i¢in
kullanilan malzemeler; aljinat 06l¢ii materyali (Kromopan, Lascod, Italy), sert
ortodontik al¢1 (Denstone 3, Heracus, USA), termal kontrolli vakumlu makine
(BIOSTAR®, SCHEU Dental, Iserlohn, Germany), 2 mm kalinliginda seffaf biokril
plak (BIOCRYL-3147, SCHEU Dental, Iserlohn, Germany), laboratuvar
mikromotoru ve piyasemeni (Marathon Multi 600, Saeyang Microtech, Daegu,
Korea), separasyon diski (separating disc, Dentaurum, Ispringen, Germany), zimpara
frezi (silicon polisher, Dentaurum, Ispringen, Germany), soguk akril (Vertex
Orthoplast, AA Zeist, the Netherlands), artikiilasyon kagidi (double-check, Swedish
Dental Supplies, Akarp, Sweden), 1lik su dolu bol ve ince uglu kursun kalemdir.

Calismamizda stabilizasyon splintleri hastalarin  maksiller arklar1 i¢in
hazirlanmistir. Maksiller stabilizasyon splintinin hazirlanmasinda su asamalar

izlenmisgtir:

1. Maksiller arkin aljinat 6l¢li materyali ile dlciisiiniin alinmasini takiben, sert
ortodontik al¢1 ile maksiller model elde edilmistir. Modelde kabarcik ve
boslugun olugsmamasina dikkat edilmistir.
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2. Termal kontrollii vakumlu makine (BIOSTAR) ile 2 mm kalinliginda sert,
seffaf biokril plak modele adapte edilmistir (Sekil 2-1).

Sekil 2-1. Termal kontrollii vakumlu makine (BIOSTAR) (A) ve al¢g1 modele adapte
edilmis 2 mm kalinhigindaki sert, seffaf biokril plak (B).

3. Separasyon diski ile plagin bukkal ve labial yiizeylerinde braket seviyesinde,
posterior palatal bolgede ise 2. molar disleri birlestirecek sekilde diiz bir kesi
yapilarak, splint modelden ayrilmistir. Splint, 6n dislerin palatinallerindeki
gingival sinirlarindan itibaren 10-12 mm palatinale dogru uzanacak sekilde
frezlerle asindirilarak, palatinal bolgedeki fazlalik alinmistir. Zimpara frezi ile

splintin kenarlan diizeltilip pliriizsiiz hale getirilmistir (Sekil 2-2).

Sekil 2-2. Splintin modelden ayrilmasi (A) ve kenarlarinin diizeltilmesi (B).
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4. Daha sonra hazirlanan splint agiz i¢inde incelenmistir. Maksiller dislere tam
olarak oturup oturmadigi ve retantifligi kontrol edilmistir. Hastalarin devam
eden ortodontik tedavileri nedeniyle dislerinde braketleri oldugu ig¢in
vestibiilde sadece braketlere kadar uzanmak durumunda kalan splintlerin
retansiyonu yeterli olmadigindan, ince bir tabaka seffaf soguk akrilik splintin
i¢ yiizeyine eklenmis, digler nemlendirilmis ve splint dislere oturtulmustur
(Sekil 2-3). Splintin kenarlarindaki akriligin fazlast uzaklagtirilmistir.
“Undercut” larin olugsmamas1 i¢in akrilik sertlesirken splint birkag kez
cikarilip takilmigtir. Akrilik 1sindiginda hasta agizindan ¢ikarilarak disarida
sertlesmesi beklenmistir. Sertlesme tamamlandiktan sonra frezlerle splintin

kenarlarindaki fazlaliklar uzaklastirilip piiriizsiiz hale getirilmistir.

Sekil 2-3. Hazirlanan splintin ag1z i¢inde kontrolii (A), retantiflik saglamas1 amaciyla
splintin i¢ yiizeyine akriligin eklenmesi (B) ve akrilik eklenen splintin dislere tekrar
oturtulmasi (C).
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5. Az miktarda seffaf soguk akrilik hazirlanarak diiz bir anterior stop olarak
kullanilmak iizere sertlesmeden splintin anterior okluzal yiizeyine
konulmustur. Bu akrilik parca yaklasik olarak 4 mm genisligindedir, sagital
yonde ise mandibular anterior santral keserlerin temasini saglayacak kadar
uzanmaktadir. Splint agizda iken hasta alt keser disleri anterior stopa temas
edene kadar sentrik iligkide isirtilmigtir. Bu sekilde anteriorda 3-5 mm,
posteriorda ise 1-3 mm’lik aralik saglanmistir. Akrilik sertlestikten sonra
temas noktasi1 kaybedilmeyecek sekilde anterior stop tekrar diiz ylizey haline
getirilmistir ve hasta tekrar sentrik iliskide 1sirtilarak artikiilasyon kagidi ile

temas noktasi isaretlenmistir (Sekil 2-4).

Sekil 2-4. Splintin anterior okluzal yiizeyine akrilik eklenerek anterior stopun

olusturulmasi (A) ve hazirlanan anterior stop ile anteriorda 3-5 mm, posteriorda ise

1-3 mm’lik araligin saglanmasi (B).

6. Splintin kalan anterior ve posterior okluzal kisimlarina akrilik eklenerek
serbest monomerler hava spreyi ile uzaklastirilip, splint 1lik su ile
durulanmigtir. Kondilleri muskuloskeletal stabil pozisyonda konumlandirmak
i¢in kaslarin kullanildig1r bu yontemde, akrilik eklenen splint iist diglere tam
oturtulduktan sonra hastadan posterior dislerini alt keser disleri anterior stopa
temas edene kadar kapatmasi istenmistir (Sekil 2-5). Hastanin agzi 5-10 sn
sonra yavasca actirilmistir. Eksentrik rehberliklere yardimei olmasi igin kanin
dislerin labialinde yeterli akrilik olup olmadigi kontrol edilmis, yetersiz

oldugu durumlarda bu boélgelere akrilik eklenmistir. Akril 1sinmaya
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basladiktan sonra agizdan cikarilmis ve 1lik suyun igerisinde polimerize

olmas1 beklenmistir.

Sekil 2-5. Splintin kalan anterior ve posterior okluzal kisimlarina akrilik eklenmesi
(A) ve hastanin posterior dislerinin alt keser disleri anterior stopa temas edene kadar

kapattirilmasi (B).

7. Eklenen akril tamamen sertlestikten sonra, mandibular bukkal tiiberkiil
tepelerinin ve insizal ylizeylerin plakta olusturdugu en derin noktalar ince
uclu bir kursun kalemle isaretlenmistir (Sekil 2-6). Bu isaretler, splint
tamamlandiginda sentrik iliski pozisyonunda splintte olusacak son okluzal
temaslar1 gostermektedir. Bu noktalar etrafindaki akrilik asindirilarak, diiz bir
okluzal yiizey elde edilip eksentrik hareketlerde serbestlik saglanmistir.
Sadece mandibular kanin dislerin labial yiizleri agindirilmamistir. Bu kisimlar

mandibular hareketlerde rehber temaslar1 saglamistir.
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Sekil 2-6. Eklenen akril tamamen sertlestikten sonra, mandibular bukkal tiiberkiil
tepelerinin ve insizal ylizeylerin plakta olusturdugu en derin noktalarin ince uglu bir

kursun kalemle isaretlenmesi.

8. Splint yeterince piiriizsiizlestirildikten sonra agiza takilmis ve hasta agizini
kapatirken artikiilasyon kagidi ile SI temas noktalar1 isaretlenmistir. Tiim
prematiir kontaklar kaldirilmis, alt keserlerin insizal kenarlarinin, kanin
dislerin tiiberkiil tepelerinin, premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiil
tepelerinin ayn1 anda plagin diizlestirilmis yiizeyine noktasal temaslari

saglanmistir (Sekil 2-7).

Sekil 2-7. Alt keserlerin insizal kenarlarinin, kanin diglerin tiiberkiil tepelerinin,
premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinin plagin diizlestirilmis yiizeyi

ile olan temaslariin agiz i¢i kontrolii.
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9. Mandibular kanin diglerin labialindeki akrilige okluzal diizlemle yaklagik 30-
45° angulasyon verilerek, mandibulanin protruziv ve laterotruziv
hareketlerinde mandibular kaninlerin splint ile diiz ve kesintisiz bir iligkisinin
olmast saglanmistir. Kanin rehberligi posterior disler arasinda hafif bir
aralanma saglayacak sekilde ayarlanmistir (Sekil 2-8). Protruziv rehberlik de

yine mandibular kanin disler iizerinden saglanmistir.

Sekil 2-8. Splintte olusturulan kanin rehberliginin agiz i¢i kontrolii.

10. 45°lik yatar pozisyonda bu ayarlamalar yapildiktan sonra hasta diklestirilerek
artikiilasyon kagidi ile kapanis kontrol edilmistir. Bu pozisyonda anterior
kontaklarin posterior kontaklardan daha hafif olmasi gerekmektedir. Boyle
olmadigr durumlarda gerekli agindirmalar yapilarak splint tamamlanmistir.
Stabilizasyon splinti dogru bir sekilde yapildiktan sonra, kenarlar

diizeltilmis, hastay1 rahatsiz eden noktalar giderilmis ve cilalanmastir.

Splint hastaya teslim edilmeden oOnce gerekli son kontroller yapilmistir.
Splintin maksiller dislere tam olarak oturmasi ve mandibular dislere temas ederken
stabil kalmasi, SI pozisyonunda tiim mandibular posterior dislerin bukkal tiiberkiil
tepelerinin, kanin dislerin tiiberkiil tepelerinin ve kesici dislerin insizal kenarlarinin
splintin diiz okluzal yiizeyine temas etmesi, protruziv hareketler sirasinda mandibular
kaninlerin splinte keser dislerden daha fazla temas etmesi, lateral hareketlerde splinte
sadece mandibular kanin dislerin temas etmesi, kapatma sirasinda mandibular

posterior disglerin anterior diglere gore splinte daha kuvvetli temas etmesi, hasta dik
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konumda iken posteriordaki temasin anteriora gore daha kuvvetli olmasi, apareyin
okluzal yliziiniin miimkiin oldugunca diiz olmasi ve tiiberkiil izinin bulunmamasi,
apareyin yumusak dokulara zarar vermemesi ve kenarlarmin diizgliin olmasi

saglanmustir.

Splint hastaya teslim edildikten sonra, nasil takilip ¢ikartilacagi anlatilmistir.
Plag1 oturtmak i¢in parmak basist kullanilmasi, ¢ikarilmasi sirasinda ise 1. Molar dis
bolgesinden parmakla asagi dogru c¢ekilmesi gerekmektedir. Splintin etkili olmas1 ve
stabil bir mandibular pozisyon elde etmek i¢in, yemek yeme ve temizleme disinda
tiim giin siiresince splint kullandirilmistir. Her bir hasta aylik kontrollere ¢agirilarak

6 ay boyunca takip edilmistir.
2.2.2. Kondil Konumunun Belirlenmesi

Calismamizda kondil konumu SAM firmasina ait MPI enstriimani (SAM Company,
Munich, Germany) ile ve TME bdlgesinden alman KIBT goriintiileri ile

belirlenmistir.
2.2.2.1. MPI ile Kondil Konumunun Belirlenmesi

MPI ile kondil konumunun belirlenebilmesi i¢in Oncelikle hastalarin {ist ve alt
arklarinin aljinat 6l¢ii materyali (Kromopan, Lascod, Italy) ile ol¢iisii alinmis, sert
ortodontik al¢1 (Denstone 3, Heraeus, USA) ile alt ve iist modelleri elde edilmistir.
Daha sonra hastalarin SO kayd: ve SI kayd: alinmus ve yiiz arki transferi ile iist
cenelerinin uzaym ii¢ boyutundaki konumu artikiilatore tasinmistir. Modeller
artikiilatore alindiktan sonra diger kayitlar ile baraber MPI kullanilarak kondiler

konumlar belirlenmistir.
2.2.2.1.1. Sentrik Okluzyon Kaydi

Hastalarin SO pozisyonlarini kaydetmek icin ince fakat stabil bir parca termoplastik
pembe mum (Ecowax, izmir, Tiirkiye), hastanin iist alg1 modeli, makas, igerisinde
yaklasik 50° sicakliginda su bulunan bir bol ve igerisinde buzlu su bulunan bir bol

kullanilmistir.
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[k olarak mum, hastanin {ist al¢1 modeline uygun olacak sekilde makas ile
kesilerek hazirlanmistir. Daha sonra i¢inde yaklasik 50° sicakliginda su bulunan bol
igerisine konularak yumusamasi igin bir siire beklenmistir. Yumusatilan pembe mum
hastanin iist arkina yerlestirilerek, hastadan 1sirmasi istenmistir. Mum agizdan
cikarilmadan hava spreyi ile bir miktar sertlestirildikten sonra agizdan g¢ikarilmas,
mum dislerden tagsmayacak sekilde kenarlarindaki fazlaliklar alinarak tekrar hastaya
wsirtilmistir (Sekil 2-9). Son olarak i¢inde buzlu su bulunan bagka bir bol icerisinde

tam olarak sertlesmesi saglanmistir.

Sekil 2-9. Yumusatilan pembe mumun hastanin {ist arkina yerlestirilerek, 1sirtilmasi
(A), hava spreyi ile mumun serlestirilmesi (B), kenarlarindaki fazlaliklari alinan SO

kaydi (C).

Her bir hastanin SO kayitlari, stabilizasyon splinti kullanmadan 6nce (Ty),
splint kullaniminin ara seanslarinda (3, 6, 9, 12, 15, 18, 21. hafta) ve splint tedavisi

sonrasinda (T,) alinarak MPI ile degerlendirme yapilmistir.
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2.2.2.1.2. Sentrik Iliski Kaydi

Hastalarn Si kayitlar i¢in kullanilan malzemeler; Delar Bite Registration Wax
(Delar Corp. , Lake Oswego, USA), icinde yaklasik 50°C sicakliginda su bulunan bir

bol, i¢inde buzlu su bulunan bir bol ve hastanin {ist ve alt ¢ene al¢g1 modelleridir.

Calismanmizda SI kaydi, Roth’un “power sentrik” teknigi ile alinmistir. “Tek
elle mandibular manipiilasyon” uygulanan bu teknik ile SI kayd: én ve arka segment
i¢in hazirlanan Delar Bite Registration Wax ile iki asamada almmistir. SI kaydinda

izlenilen yontem su sekildedir:

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

2. Kayit oncesinde alt ¢ene elle yonlendirilirken, bag parmak hastanin ¢ene ucu
tizerine yerlestirilip nazikge asagi ve geriye dogru bir kuvvet uygulanmis;
ayn1 zamanda isaret parmag1 ve orta parmak da ¢enenin altina yerlestirilerek
yukar1 ve one dogru esit bir kuvvet uygulanmistir. Manipiilasyonla beraber
hastadan agzin1 yavasg¢a bu rehberlikte kapatmasi istenmistir ve hastanin
cenesi kasilmadan rahat bir sekilde agilip kapanana kadar, kiiciik agiz agma-
kapama hareketleri ile manipiilasyon birkag kez tekrarlanmistir.

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 iist ve alt
anterior disleri icerecek sekilde belirlenmistir.

4. Yumusatilmig ve katlanmis mum maksiller anterior diglerin 1-2 mm izi
cikacak sekilde oOn tarafa yerlestirilerek, hemen Oncesinde tekrarlanan
yontemle posterior disleri arasinda 2-3 mm aralik kalacak sekilde hastaya
isirtilmigtir (Sekil 2-10). Bu konumda hava spreyi ile bir miktar sertlestirilen
mavi mum agizdan c¢ikartilip, i¢inde buzlu su bulunan bol igerisine

konulmustur.
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Sekil 2-10. Yumusatilmis ve katlanmis mavi mumun, maksiller anterior dislerin 1-2

mm izi ¢ikacak sekilde On tarafa yerlestirilerek (A), posterior digleri arasinda 2-3 mm

aralik kalacak sekilde hastanin 1sirtilmasi (B).

5. Mavi mum yeteri kadar sertlestikten sonra tekrar agiz icine yerlestirilerek,
hasta ayni1 pozisyonda isirtilmis, alt keserlerin mum iizerindeki izlere tam
oturup oturmadigi kontrol edilmistir.

. Posteriorda kullanilacak olan mum sicak suda yumusatildiktan sonra iki
tabaka olacak sekilde katlanmistir. Mumun anteroposterior uzunlugu 2.
Premolar ve 1. Molar disleri icerecek sekilde, genisligi ise yanaklar tarafindan
distorsiyona ugramamasi i¢in dislerin bukkal tiiberkiillerini ge¢meyecek
sekilde ayarlanmistir.

. Hazirlanan mum {ist dislerin posterior kismina yerlestirilerek parmaklarla

bukkal yilizeylerden desteklenmistir. Posterior mum yerinde tutulurken,

sertlesmis anterior mum iist dislere tekrar yerlestirilmis ve hastadan sert
anterior mumdaki kapanigi rehber alarak c¢enesini sikica kapatmasi
istenmistir. Anterior mum sentrik iliskiden sapmay1 engellerken, bu siki
kapanig basinci kondilleri superiora yerlestirmektedir. Posterior mum hava
spreyi ile bir miktar sertlestirildikten sonra, her iki mum agizdan ¢ikarilarak
buzlu su icerisine konulmustur (Sekil 2-11). Yeterince sertlesmeleri saglanan

mumlarin alt ve {ist ¢ene al¢1 modeller iizerinde kontrolleri yapilmastir.
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Sekil 2-11. Hastaya 1sirtilan posterior ve anterior mumlarin (A) agizdan ¢ikarilarak

buzlu su igerisinde sertlestirilmeleri (B).

2.2.2.1.3. Yiiz Arki Transferi

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

pamuk kullanilmstir.

SAM III sistemi ile yapilan yliz arki transferinde akso-orbital diizlemi
referans diizlemi olarak kullanilmistir. Burun destek iinitesi kullanilarak ve kulak
cubuklar1 kulak yollarina yerlestirilerek bu referans diizlemi belirlenmistir. Maksilla

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

1. Oncelikle yiiz arki iizerinde gerekli hazirliklar yapilmistir. Kulak ¢ubuklarmin
koruyucu bagliklar1 takilmig,burun destek iinitesi yiiz arkinin alt tarafindaki
pinler arasina yerlestirilmistir. Transfer c¢atali yiiz arkinin alt tarafindan

kaydirilip yerlestirilerek vidasi sikilmistir (Sekil 2-12).
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Sekil 2-12. Kulak ¢ubuklarinin koruyucu basliklarinin takilmasi (A),burun destek
linitesinin yiiz arkinin alt tarafindaki pinler arasina yerlestirilmesi (B), transfer

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

2. Transfer catalindaki delikler iizerine arkada iki tane ve onde bir tane olacak
sekilde 1sirma mumlar1 (Panadent Bite-tab) yerlestirilmistir ve i¢inde yaklasik
50° sicakliginda su bulunan bol igerisinde bu mumlar yumusatilmigtir (Sekil

2-13).

Sekil 2-13. [sirma mumlariin (Panadent Bite-tab) (A), transfer ¢atalina
yerlestirilmesi (B) ve i¢inde yaklasik 50° sicakliginda su bulunan bol icerisinde

yumusatilmast (C).
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3. Hasta yer diizlemi ile 45°den fazla olacak sekilde dik oturtulmustur. Transfer
catal1 hastanin iist disleriyle temas halinde olacak sekilde ancak basing
uygulamadan hastanin {list dental arkina yerlestirilmistir. Bu islem sirasinda
catalin On orta noktasi ile iist dislerin orta noktasinin ¢akismasina ve dislerin

catala temas etmemesine dikkat edilmistir. Mum sertlestikten sonra agizdan

cikarilip buzlu su icerisine konularak daha da sertlesmesi saglanmistir (Sekil

2-14).

Sekil 2-14. Transfer ¢atalinin hastanin {ist dental arkina yerlestirilmesi (A) ve
agizdan ¢ikarilan 1sirma mumlarinin sertlesmesini saglamak i¢in buzlu su igerisine

konulmasi (B).

4. Transfer catali tekrar hasta agzina yerlestirilip premolarlar bdlgesinde rulo
pamuklarla alt taraftan desteklenerek, yliz arki hastanin yiizliine gore

ayarlanmistir (Sekil 2-15).

Sekil 2-15. Yiiz arkinin hastanin yiiziine gére ayarlanmasi.
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5. Hastadan bas parmak ve isaret parmaklariyla yiiz arkin1 kulak g¢ubuklarinin
kosesinden tutarak sesleri duymasi azalana kadar kulak yoluna yerlestirmesi

istenmistir (Sekil 2-16).

Sekil 2-16. Hastanin yiiz arkin1 kulak yoluna yerlestirmesi.

6. Burun destek iinitesi nasion bolgesine yerlestirilmis ve ilgili vida sikilmistir.

Yiiz arkinin interpupiller diizleme paralelligi kontrol edilmistir (Sekil 2-17).

Sekil 2-17. Burun destek iinitesinin nasion bolgesine yerlestirilmesi ve ilgili vidanin

sikilmasi.
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7. Transfer catalin1 yliz arkinda sabitleyen ana vida yar1 gevsetilerek agiz
icindeki transfer catal ile baglanti saglayan yardimci vida tam sikilmistir

(Sekil 2-18).

Sekil 2-18. Agiz icindeki transfer ¢atal ile yiiz arki arasindaki baglantiy1 saglayan

yardime1 vidanin sikilmas.

8. Bir el ile transfer catali sabit tutulurken, digeri ile ana vida sikilmistir (Sekil

2-19).

Sekil 2-19. Transfer ¢atalin1 yliz arkinda sabitleyen ana vidanin sikilmas.

9. Yiiz arkini ¢ikarmak igin kulak ¢ubuklar1 ve burun destek {initesini sabitleyen
vidalar gevsetilerek, hastadan agzin1 agmasi ve kulak ¢ubuklarini kulagindan

cikarmasi istenmistir. Acilan yiiz arki yanlardan desteklenerek agizdan
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uzaklastirilmistir (Sekil 2-20). Modellerin artikiilatore alinmasi i¢in transfer

catali, yliz arkinin alt kismindan vidasi gevsetilerek ayrilmistir.

P\ e

B

Sekil 2-20. Kulak ¢ubuklar1 ve burun destek iinitesini sabitleyen vidalar gevsetilerek

(A), yliz arkinin hastadan ¢ikarilmasi (B).
2.2.2.1.4. Modellerin Artikiilatore Alinmasi

Hastalardan elde edilen iist ve alt algt modellerin, elde edilen SI kayitlar1 ile
artikiilatore alinmasinda SAM III sistemi (SAM Company, Munich, Germany), paris

algis1 ve kalinlik 6l¢me aleti kullanilmis ve su asamalar takip edilmistir:

1. Manyetik blok artikiilatore yerlestirilmistir (Sekil 2-21).

Sekil 2-21. Manyetik blogun artikiilatore yerlestirilmesi.
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2. Transfer catali transfer standinin {ist kismindaki rehbere yerlestirilmistir

(Sekil 2-22).

Sekil 2-22. Transfer ¢atalinin transfer standinin iist kismindaki rehbere

yerlestirilmesi.

3. Teleskopik transfer catali destegi, catalin altina yerlestirilmistir (Sekil 2-23).

Sekil 2-23. Teleskopik transfer catali desteginin, ¢atalin altina yerlestirilmesi.
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4. Artikiilator ters g¢evrilerek destek parcanin disklerinin basingsiz bir sekilde
catalt desteklemesi saglanmis ve vidasi sikildiktan sonra artikiilator tekrar

diizeltilmistir (Sekil 2-24).

Sekil 2-24. Artikiilator ters cevrilerek, destek parganin disklerinin basingsiz bir

sekilde catali desteklemesinin saglanmas.

5. Transfer ¢atalindaki kapanisa iist model oturtulmustur (Sekil 2-25).

Sekil 2-25. Transfer ¢atalindaki kapanisa iist modelin oturtulmasi.
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6. Artikiilatoriin {ist parcasina ve model iizerine bir miktar al¢i konulup

artikiilator kapatilmistir (Sekil 2-26).

Sekil 2-26. Artikiilatoriin {ist par¢asina ve model iizerine bir miktar alg1 konulup (A),

artikiilatoriin kapatilmasi (B).

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

oOlciilerek insizal pin o miktarda yiikseltilmistir (Sekil 2-27).

Sekil 2-27. Premolarlar bolgesinde posterior kapanis mumunun kalinliginin

Ol¢iilmesi (A) ve artikiilatdriin insizal pininin 6l¢iilen miktarda ytikseltilmesi (B).

8. Artikilator ters ¢evrilerek 6zel kirmizi standina yerlestirilmistir. Anterior ve
posterior kapanis mumlari ile beraber alt ¢ene ve iist ¢ene, plastik kirmizi

cubukla tam olarak oturmalar1 saglanip sabitlenmistir (Sekil 2-28).
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Sekil 2-28. Artikiilatoriin ters ¢evrilerek 6zel kirmizi standina yerlestirilmesi ve
anterior ve posterior kapanis mumlari ile beraber alt ¢gene ve iist ¢enenin, plastik

kirmizi gubukla sabitlenmesi.

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

edene kadar artikiilator kapatilmistir (Sekil 2-29).

Sekil 2-29. Artikiilatoriin alt parcasina al¢1 eklenerek (A), insizal pin insizal tablaya

temas edene kadar artikiilatoriin kapatilmasi (B).

2.2.2.1.5. MPI Olciimleri

MPI blgiimleri icin SI kaydi ile artikiilatore alinmus iist ve alt cenelerin alci

modelleri, SI pozisyonundaki 1sirma kaydi, SO kayitlar1 ve kadranli gostergeleri olan
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analog tipte MPI enstriiman1 (SAM Company, Munich, Germany) kullanilmistir
(Sekil 2-30).

Sekil 2-30. Calismamizda kullanilan analog tipte MPI enstriimani.

Artikiilatore alinmig iist ve alt ¢ene alg1 modelleri sar1 plaklar araciliiyla
cikarilip, MPI'nin {ist ve alt parcalarna yerlestirilerek Ol¢timler yapilmistir. Alt
parcada sagda ve solda, x-y-z diizlemlerinde kondil konumlarini1 gdsteren toplam 6
adet kadranli gosterge bulunmaktadir. Kadranli gostergelerdeki her ¢izgi araligi 0.01
mm’yi temsil etmektedir, kadranin 360°’lik rotasyonu 1 mm’lik ¢izgisel yer
degisikligini  gostermektedir (Sekil 2-31). Gostergeler iizerindeki degerler

hesaplanarak kondillerin bu diizlemlerdeki milimetrik konumu belirlenmistir.

Sekil 2-31. MPI (A) ve 360°’lik rotasyonu 1 mm’lik ¢izgisel yer degisikligini

gosteren kadranlarindan bir tanesi (B).
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MPI ile Si durumundaki kondil konumunun belirlenebilmesi icin, 6ncelikle
SI pozisyonundaki 1sirma kaydinim alinmasi gerekmektedir. Bu amagla daha once
insizal pin yiikseltilerek artikiilatdre alinmis modeller arasindaki anterior ve posterior
kapanis mumlan c¢ikartilip, dislerden tasmayacak sekilde kesilmis ince bir tabaka
pembe mum sicak suda yumusatilarak modeller arasina konulmus ve disler arasinda
ilk temas elde edilene kadar insizal pin seviyesi yavasca diistirilmiistiir (Sekil 2-32).
Ilk 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 kullanilmistir.

Sekil 2-32. MPI ile SI durumundaki kondil konumunun belirlenebilmesi i¢in, SI

pozisyonundaki 1sirma kaydinin alinmasi.

MPI olgiimlerine gegmeden Once alt parcada yer alan kadranli gostergeler
kalibre edilerek sifirlanmigtir. Artikiilatérden ¢ikarilan alt algt model MPI’nin alt
parcasina, iist alg1 model ve sabitlenmis insizal pin ise MPI’'nmin {ist parcasina

yerlestirilmistir (Sekil 2-33).
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Sekil 2-33. MPI'nin kadranli gostergelerinin kalibrasyonu (A) ve al¢gt modellerin
MPTI’ya yerlestirilmesi (B).

SI konumundaki kondil konumunun belirlenebilmesi icin, artikiilatorde Si
pozisyonunda elde edilen kapanis mumu ve MPI'nin {ist parcasi, digler kapanis
mumu {izerindeki izlere tam oturacak ve insizal pin tablaya temas edecek sekilde,
MPD'nin alt parcasi lizerine dikkatlice yerlestirilmis ve sag ve sol kondillerin
gostergelerdeki konumlar1 kaydedilmistir. Ayn1 islem splint uygulamasi 6ncesinde,
tedavi boyunca (3, 6, 9, 12, 15, 18, 21. hafta) ve splint tedavisi sonrasinda alinan SO
kayitlari ile tekrarlanmistir (Sekil 2-34).

Sekil 2-34. Si ve SO kapanis mumlar1 ile MPI'nin iist pargasinin, disler kapanis

mumlari {izerindeki izlere tam oturacak ve insizal pin tablaya temas edecek sekilde,
MPI'nin alt pargasi lizerine yerlestirilmesi (A) ve sag ve sol kondillerin

gostergelerdeki konumlarinin kaydedilmesi (B).
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Kondil konumlarinda olusan degisikliklerin belirlenebilmesi i¢in arastimaci
tarafindan (NKG) bilgisayar iizerinde bir uygulama hazirlanmistir. Bu uygulamaya
verilerin girilmesiyle kondilin koronal ve sagital diizlemlerdeki SI ve SO konumlar
arasindaki farkinin splint 6ncesi ve splint kullanimi siiresince takibi saglanmistir
(Sekil 2-35). Asir1 sapma gosteren degerlerde SO kaydi ve 6l¢iimler yenilenip tekrar

degerlendirme yapilarak yapilabilecek hatalarin 6niine gecilmeye calisilmistir.

Calismamizda her bir hastanin sag ve sol kondil konumlarmin, splint
kullanilmadan &nceki Si ve SO farki ile splint kullanimi sonrasindaki Si ve SO farki
X, Vy, z diizlemlerinde karsilastirilmistir. X degerleri transversal diizlemdeki sapmayz,
Y degerleri vertikal diizlemdeki sapmay1r ve Z degerleri ise sagital diizlemdeki
sapmay1 gostermektedir. Xy, Yo ve Z, ifadeleri hastalarin splint kullanimi
oncesindeki sentrik sapmayi; X, Y; ve Z; ifadeleri splint kullanimi sonrasindaki
sentrik sapmay1; AX, AY ve AZ ifadeleri ise splint kullanimi sonrasi ve Oncesi
arasindaki sentrik sapma farkini belirtmek amaciyla kullanilmistir (Sekil 2-36).
Negatif ve pozitif degerler sapmanin yoniinii gostermektedir. X diizlemindeki negatif
degerler sag tarafa dogru, pozitif degerler ise sol tarafa dogru olan yer degisikligini;
Y diizlemindeki negatif degerler asagi dogru, pozitif degerler ise yukar1 dogru olan
yer degisikligini; Z diizlemindeki negatif degerler arkaya dogru, pozitif degerler ise
one dogru olan yer degisikligini belirtmektedir. Sapma miktar1 degerlendirilirken,

degiskenlerin mutlak degerleri iizerinden karsilastirma yapilmistir.
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Sekil 2-35. Kondil konumlarinda olusan degisikliklerin belirlenebilmesi i¢in

bilgisayar iizerinde hazirlanan uygulamaya girilen verilerden bir 6rnek.
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Sekil 2-36. Caligmamizdaki bir hastanin MPI degerleri, splint kullanimi1 6ncesi ve
sonrasinda x ve y diizlemlerindeki sentrik sapma miktarlar1 (Xo, Yo, X;, Y1) ve

olusan sentrik sapma farklar1 (AX, AY).

2.2.2.2. KIBT ile Kondil Konumunun Belirlenmesi

Calismamiz dahilindeki tiim hastalarin TME’lerinden splint kullanim1 6ncesi (Ty) ve
sonrasinda (T;) KIBT goriintiileri alinarak, kondillerinin glenoid fossa igerisindeki
konumlar1 degerlendirilmistir. KIBT goriintiileri Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda, “Vatech PaX
Uni3D” (Vatech America, New Jersey, USA) goriintiileme cihazi ile alinmistir. Bu
cihaz, 5050 mm goriis alani, 0.08/0.12 mm voxel boyutu, 10 sn ekspoz siiresi, 85

kVp ve 5 mA ozellikleri olan bir cihazdir. Goriintiilerin kesit araligr 1 mm’dir.

KIBT goriintiileri alinirken, hastalarin  dislerini SO’da  kapatmalarina,
frankfurt horizontal diizlemlerinin yer diizlemine paralel olmasma ve midsagital

diizlemlerinin yer diizlemi ile dik agida olmasina dikkat edilmistir.

KIBT ile elde edilen goriintiiler, bilgisayar ilizerinde Ez3D 2009 (Vatech
America, New Jersey, USA) 1iic boyutlu goriintileme programi ile

degerlendirilmistir. KIBT ile kondil pozisyonunda olusan degisikliklerin
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degerlendirilmesinde dogrusal 6l¢iimler kullanilmistir. Olgiimler program dahilindeki

uzunluk 6lgme 6zelligi ile yapilmaistir.

Sagital ve koronal kesitler {izerindeki Ol¢timler yapilmadan once, KIBT
gorintiileri, sagital ve koronal kesitlerde glenoid fossanin en derin noktasi, aksiyal
kesitte glenoid fossanin en derin ve orta noktasi goriilecek sekilde ayarlanmustir.

Gortintiiler %200 oraninda biiyiitiilerek degerlendirilmistir.

KIBT goriintiilerinin sagital kesitindeki degerlendirmeler i¢in, Ikeda ve
Kawamura’nin 2009 yilinda yaptiklart bir arastirmada kullandiklart 6l¢timler
kullanilmistir (Ikeda ve Kawamura 2009). Degerlendirilecek olan sagital kesit
tizerinde glenoid fossanin en derin noktasi belirlenmis, bu noktadan kondilin en iist
noktasina bir dogru c¢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 cizilmistir (Sekil 2-37).

(SUEB)
(AEB)

12.2mm N3]

~
L

Sekil 2-37. KIBT goriintiilerinin sagital kesiti iizerinde SUEB, AEB ve PEB

degerleri Olciilen bir vaka drnegi.

Bu cizimler lizerinden sagital kesitte su dogrusal 6l¢iimler yapilmistir:
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a) Sagital Ust Eklem Boslugu (SUEB): Glenoid fossanin en derin noktasi ile

kondilin en iist noktasi arasindaki uzakliktir.

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

glenoid fossayi kestigi nokta ile teget noktas1 arasindaki uzakliktir.

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

glenoid fossay1 kestigi nokta ile teget noktasi arasindaki uzakliktir (Sekil 2-
36).

KIBT goriintiilerinin koronal kesitindeki degerlendirmeler i¢in, Henriques ve
ark.’nin 2012 yilinda yaptiklar1 bir aragtirmada kullandiklar1 6l¢iimler kullanilmigtir
(Henriques ve ark. 2012). Degerlendirilecek olan koronal kesit lizerinde, kondilin en
medial ve en distal noktalar1 belirlenmis, bu noktalar1 birlestiren dogru pargasinin
orta noktasi isaretlenerek, bu orta noktaya dik bir dogru ve medial ve distaldeki

acilortaylar ¢izilmistir (Sekil 2-38).

(KUEB)
(MEB)

(DEB)

A
£

Sekil 2-38. KIBT gériintiilerinin koronal kesiti iizerinde KUEB, MEB ve DEB

degerleri Ol¢iilen bir vaka 6rnegi.

Bu ¢izimler {izerinden koronal kesitte su dogrusal dl¢timler yapilmistir:
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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 fossayr 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 iist nokta arasindaki

uzakliktir.

Her bir hastanin sag ve sol TME’lerine ait splint dncesi (SUEB,, AEB,,
PEB,, KUEB,, MEB,, DEBy) ve sonrast (SUEB;, AEB;, PEB;, KUEB;, MEB,
DEB,) degerler olgiilerek karsilagtirmalar yapilmistir. Ayrica Sinif IT ve Simf III
hastalarin splint kullanim1 sonrasi ve Oncesinde Slgiilen degerleri arasinda olusan
farklar (ASUEB, AAEB, APEB, AKUEB, AMEB, ADEB) iki grup arasinda

karsilastirilmistir.
2.3. Istatistiksel Yontem

Calismamizin istatistiksel degerlendirmesi Yildinm Beyazit Universitesi Tip
Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda yapilmistir. Istatistiksel
analizler ve hesaplamalar i¢in R 3.1.1 (Datta ve Satten 2005, Datta ve Satten 2008)
ve IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programlar1 kullanilmistir.
[statistiksel 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 grafiksel
olarak ve Shapiro-Wilks testi ile incelenmistir. Normal dagilim gostermedigi
belirlenen degiskenler i¢in tanimlayicr istatistiklerin gosteriminde “ortalama+standart

sapma’ ile birlikte “ortanca (minimum; maksimum)” kullanilmistir.

MPI ve KIBT ile elde edilen degiskenlerin, Sinif II ve Sinif III hastalarda, sag ve
sol kondiller i¢in ayr1 ayri, splint Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinda

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir.
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Sinif II ve Sinif III hasta gruplarinda, splint dncesi ve sonrasi belirtilen degisken
degerlerinin, sag ve sol taraflar birlikte ele alinarak incelenmesinde, kiimelenmis
verilerde Wilcoxon eslestirilmis iki oOrnek testi (Wilcoxon signed rank test)

kullanilmastir.

Splint kullanim1 sonras1 ve oncesi Ol¢iilen degerler arasindaki farklarin Sinif II
ve Smnif III hasta gruplar arasinda karsilastirilmasinda kiimelenmis verilerde Mann

Whitney U testi kullanilmistir.

Farklara iligkin sag ve sol kondil Olgiimleri arasindaki iliskiyi belirlemek

amaciyla Spearman Rho korelasyon katsayist hesaplanmigtir.

Olgiim hatasiin degerlendirilmesi igin rastgele 5 hasta se¢ilmis ve ayni
arastirmaci tarafindan (NKG) 2 hafta sonra olciimler tekrar yapilmistir. Olgiimlerin
giivenilirliginin degerlendirilmesi i¢in Houston (1983) tarafindan tarif edildigi gibi

korelasyon katsayilar1 belirlemistir.
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3. BULGULAR

3.1. MPl ile Elde Edilen Bulgular

Calismamizdaki Simif II ve Siif III hastalarin sag ve sol kondillerine ait, splint
kullanim1 6ncesi ve sonrasinda MPI ile belirlenen sentrik sapmalarm X, Y, Z
diizlemlerindeki ortalama ve ortanca degerleri Tablo 3-1’de gosterilmistir. Degerler,
sentrik sapma miktarlarina ait verilerin mutlak degerleri {izerinden hesaplanarak elde

edilmistir.

Tablo 3-1. Siif II ve Sif III hastalarin sag ve sol kondillerinin, splint oncesi ve
sonrasindaki sentrik sapma degerlerinin ii¢ diizlemde karsilagtirilmasi.

Ol¢iim zamanlari

Splint 6ncesi Splint sonrasi

Test istatistigi
Degiskenler Ortanca Ortanca
Gruplar (mm) Ortalama+SS (min; mak) Ortalama+SS (min; mak) V4 p
< 0.78 0.36
MPI_X Sag 0.94+0.76 (0: 2.10) 0.41+0.29 (0: 1.02) 1.836  0.066
0.75 0.37
MPI_X Sol 0.91+0.78 (0:2.13) 0.40 +0.29 (0: 1.02) 1.660  0.097
< 1 0.26
Suif 1l MPI Y Sag 1.08 +£0.75 (0: 2.09) 0.65+0.71 (0:2.16) 0.652  0.515
1.53 0.33
MPIL_Y_Sol 1.28 £0.80 (0: 2.18) 0.62+0.70 (0: 1.90) 1.718  0.086
MPI_Z Sag 1.56 +£2.08 i 1.93 £2.05 T 0.770  0.441
- = ) ) 0;7) ) ’ (0.15; 6.92) ’ ’
1.40 0.59 *
MPI_Z_Sol 1.56 £ 1.02 (0: 3) 0.59 = 0.60 (0: 1.69) 1.960  0.050
- 0.33 0.51
MPI X Sag 0.57 +£0.83 (0: 2.82) 0.52+0.63 (0:2.25) 0 1.000
0.33 0.5
MPI_X_Sol 0.52+0.73 (0: 2.47) 0.54 +0.60 (0: 2.23) 0356  0.722
< 1.54 0.16
MPI_Y_Sag 1.23+£0.70 0.53+0.78 1.778  0.075
- = (0; 2.13) (0; 2.29)
S IIT 114 041
MPI_Y Sol 1.44+£1.25 (0.02: 4.25) 0.73+1.20 (0: 4.25) 1.886  0.059
MPI Z Sag 1.06 £ 0.77 1.07 0.90+0.71 0.86 0.800  0.424
- = ’ ’ (0; 2.16) ) ’ (0; 2.27) ’ ’
0.61 0.62
MPI_Z Sol 0.80+0.74 0: 2) 0.59 +£0.49 (0: 1.35) 0.934  0.350

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi sonucudur.
*p<0.05, MPI_X, MPL Y, MPI Z: sirasiyla transversal, vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapmalar,
SS: Standart Sapma.
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Sinif II hasta grubunda transversal diizlemde, sag kondildeki sentrik sapmanin
ortalamasi splint oncesinde 0.94 mm iken, splint sonrasinda 0.41 mm’dir. Sol
kondildeki sentrik sapmanin ortalamasi ise splint oncesinde 0.91 mm iken, splint
sonrasinda 0.40 mm’dir. Transversal diizlemde sag ve sol kondillerdeki sentrik
sapmalar splint kullanimi ile azalmistir, ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olugsmamugstir (p>0.05) (Tablo 3-1).

Sinif II hastalarda vertikal diizlemde sag ve sol kondillerdeki sentrik sapmalar,
transversal diizlemde oldugu gibi splint kullanimi ile azalmistir. Splint dncesi sentrik
sapma ortalamasi sag kondilde 1.08 mm iken, sol kondilde 1.28 mm’dir; splint sonrasi
sagdaki sentrik sapma ortalama 0.65 mm’ye, soldaki sentrik sapma ise ortalama 0.62
mm’ye dismiistiir. Degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olugsmamugstir (p>0.05) (Tablo 3-1).

Sinif II hastalarda sagital diizlemde sag ve sol kondillerdeki sentrik sapmalar
birbirleri ile uyum gostermemislerdir. Sag kondildeki sentrik sapma miktari, istatistiksel
olarak anlamli olmamakla beraber splint kullanimi ile artmistir; splint kullanimi 6ncesi
ortalama 1.56 mm olan sentrik sapma miktari, splint sonras1 1.93 mm’ye ¢ikmistir. Sol
kondildeki sentrik sapma miktari ise splint kullanimi ile azalmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olusmustur (Z= 1.960; p=0.050), splint kullanimi ile ortalama
sentrik sapma degeri 1.56 mm’den 0.59 mm’ye diismiistiir (Tablo 3-1).

Smif IIT hastalar icin MPI degiskenlerinin splint 6ncesi ve sonrasi ortalama
degerleri istatistiksel olarak benzerdir (p>0.05). Transversal diizlemde sag kondildeki
ortalama sentrik sapma miktar1 splint kullanimi ile 0.57 mm’den 0.52 mm’ye azalmis;
sol kondildeki ortalama sentrik sapma miktar1 ise 0.52 mm’den 0.54 mm’ye
yiikselmistir. Ancak olusan degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
(Tablo 3-1).

Smif III hastalarda splint kullanimi ile vertikal diizlemde sag kondildeki
ortalama sentrik sapma miktar1 1.23 mm’den 0.53 mm’ye, sol kondildeki ortalama
sentrik sapma miktar1 ise 1.44 mm’den 0.73 mm’ye azalmistir. Olusan degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, sol kondildeki sentrik sapmada olusan

azalma p=0.059 degeri ile anlamlilik diizeyine yaklagmistir (Tablo 3-1).
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Smif III hastalarda sagital diizlemde sag kondilde splint kullanimi Oncesi
ortalama 1.06 mm olan sentrik sapma miktari, splint sonras1 0.90 mm’ye, sol kondildeki
ortalama sentrik sapma miktar1 da 0.80 mm’den 0.59 mm’ye diigmiistiir. Ancak bu

degerlerde goriilen azalmalar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 3-1).

Tablo 3-2. Sinf II ve Smuf III hastalarin splint 6ncesi ve sonrasindaki sentrik sapma
degerlerinin, sag ve sol kondil verileri birlikte degerlendirilerek {i¢ diizlemde
karsilastirilmasi.

Olc¢iim zamanlari

Splint d6ncesi Splint sonrasi

Test istatistigi
o P orss OO o

MPLX  0.93+0.75 (0?27.?3) 0.41+0.28 (0?'13.%2) 2548 0.011%

Smf I MPLY  1.18+0.76 (035?8) 0.64+0.69 (002291 o 193 0053
MPLZ  1.56+1.59 (B'f;‘) 126+ 1.62 (0?68.82) 0.849 0396

MPLX  0.55+0.76 (0?23.22) 0.53 +0.60 (0025% 5 0626 0531
S 11 MPLY  1.34+0.99 e 0.63 +0.99 U 2576 0.010%

- (0; 4.25) (0; 4.25)
MPLZ  093%0.75 (10'?2) 0.75 +0.62 (0?'27 .227) 0.852  0.394

Kiimelenmis verilerde Wilcoxon signed rank test sonucudur.
*p<0.05, MPI_X, MPI Y, MPI Z: sirasiyla transversal, vertikal ve sagital diizlemlerdeki sentrik sapma; SS:
Standart Sapma.

Sag ve sol kondil degerleri birlikte ele alindiginda; Sinif II hastalarin sentrik
sapma ortalamalarinda 1i¢ diizlemde de (transversal, vertikal, sagital) azalma
gozlenmistir. Ancak sadece transversal diizlemdeki azalma istatistiksel olarak
anlamhidir (Z=2.548, p=0.011). Vertikal diizlemdeki azalma ise p=0.053 degeri ile
anlamlilik diizeyine yaklagmistir. Stmif III hastalarda ise ortalama sentrik sapma miktar1
transversal diizlemde artarken, vertikal ve sagital diizlemlerde azalmistir. Ancak sadece
vertikal diizlemde olusan azalma istatistiksel olarak anlamhidir (Z=2.576, p=0.010)
(Tablo 3-2).
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Tablo 3-3. Splint kullanimi ile sentrik sapma degerlerinde olusan farklarin Sinif II ve
Sinif 111 hasta gruplari arasinda karsilastirilmasi.

Gruplar
Simif 11 Simif 11T Test istatistigi
Degiskenler Ortanca Ortanca
(mm) Ortalama+SS (min; mak) Ortalama+SS (min; mak) Z P
-0.39 0.19 "
MPI_AX -0.52+0.71 (-1.65: 0.40) -0.01 +£0.57 (-1.10: 0.97) 3.261 0.001
MPI_AY -0.55+1.12 -0.35 -0.71+1.04 -1.03 3.469  0.001*
- ’ ’ (-2.09; 1.90) ’ ' (-2.23;2.17) ’ :
-0.28 -0.06 "
MPI AZ -0.29 £1.37 (-2.90; 2.46) -0.18+0.93 (-151,1.52) 3.407 0.001

Kiimelenmis verilerde Mann Whitney U testi sonucudur.
*p<0.05, MPI_AX, MPI_AY, MPI AZ: sirasiyla transversal, vertikal ve sagital diizlemlerde splint sonrasi ve

oncesindeki sentrik sapma degerlerinde olusan farklar; SS: Standart Sapma.

Splint kullanim1 ile sentrik sapma degerlerinde olusan farklarin Sinif II ve Simif
IIT hasta gruplar1 arasinda karsilastirilmasi sonucunda elde edilen bulgular Tablo 3-3’ te
verilmistir. Splint kullanimi ile ortalama sentrik sapma degerlerinde olusan tiim
farklarin Sinif I ve Simf III hasta gruplari arasinda anlamli farklilik gdsterdigi tespit

edilmistir (p<0.05).

Splint kullanimi ile transversal diizlemdeki sentrik sapma miktart Sif II
hastalarda ortalama 0.52 mm azalirken, Simif III hastalarda ortalama 0.01 mm
azalmistir. Vertikal diizlemdeki sentrik sapma miktar1 Sinif I hastalarda ortalama 0.55
mm azalirken, Simif III hastalarda ortalama 0.71 mm azalmistir. Sagital diizlemdeki
sentrk sapma miktarinda ise Sinif II hastalarda ortalama 0.29 mm, Sinif III hastalarda
ortalama 0.18 mm azalma gdzlenmistir. Splint kullanim1 ile ortalama sentrik sapma
miktarlarinda transversal ve sagital diizlemlerde olusan azalmalarin Sinif II hastalarda
Smif III hastalara goére anlamli bir sekilde fazla iken, vertikal diizlemde olusan

azalmanin Sinif 1T hastalarda anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3-4. Sag ve sol kondillerin sentrik sapma degerlerinde olusan farklar
arasindaki iliski.

Degiskenler (mm) rho P
MPI_AX 0.928  <0.001**
MPI_AY 0.504 0.024*
MPI_AZ - 0.607

*p<0.05, **p<0.01, MPI_AX, MPI_AY, MPI_AZ: sirastyla transversal, vertikal ve sagital diizlemlerde splint

sonrasi ve dncesindeki sentrik sapma degerlerinde olusan farklar.
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Tiim hastalarda splint kullanimi ile, transversal ve vertikal diizlemlerde sentrik
sapmalarda olusan degisikliklerin sag ve sol kondil Sl¢iimlerinin birbirleri ile iligkili
oldugu belirlenmistir (sirastyla, rho= 0.928; p<0.001 ve rho= 0.504; p=0.024). Sag ve
sol MPI AX degerlerinin yliksek derecede iliskili oldugu belirlenirken, MPI AY
degiskeni i¢in ilgili iliski orta diizeydedir. Sagital diizlemde sentrik sapmada olusan
degisikligin sag ve sol kondil Olglimleri arasinda ise anlamli bir iliski olmadigi

belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 3-4).

Calismadaki olgtimlerin giivenilirliginin incelenmesi icin belirlenen korelasyon

katsayilarina gére Ol¢iim hatast bulunmamustir.
3.2. KIBT ile Elde Edilen Bulgular

Calismamizdaki Sinmif II ve Simif IIT hastalarin, splint kullanimi 6ncesi ve sonrasinda
alman KIBT goriintiileri {izerinde Olg¢iilen degiskenlerin ortalamalar1 ve ortanca

degerleri Tablo 3-5’te gosterilmistir.

Siif 11 hasta grubunda 6lgiilen ortalama SUEB degerinin, sag ve sol taraflarda
splint kullanimi ile azaldigi gozlenmistir. Sol tarafta istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlenirken (Z=2.075; p=0.038), sag taraftaki azalma istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0.05) (Tablo 3-5). KIBT goriintiilerine gore sag ve sol kondillerde
yukar1 dogru bir konum degisikligi gézlenmistir.

Smif II hastalarin KIBT goriintiileri tizerinde 6l¢iilen diger tiim degerlerde splint
kullanim1 sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0.05).
Splint kullanimi1 sonrasi; ortalama AEB degeri sag ve sol taraflarda artmis, buna paralel
olarak ortalama PEB degeri ise sag ve sol taraflarda azalmistir. Ortalama KUEB
degerlerinde, SUEB ile benzer sekilde, sag ve sol taraflarda azalma gozlenmistir.
Ortalama MEB degerinde sag tarafta bir artis gozlenirken, sol tarafta bir azalma
goriilmistlir. Ortalama DEB degerinde ise iki tarafta da azalma oldugu gozlenmistir

(Tablo 3-5).
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Tablo 3-5. Siif II ve Simif III hastalarda KIBT goriintiileri {izerinde 6l¢iilen degiskenlerin
splint dncesi ve sonrasindaki degerlerinin karsilastirilmasi.

Ol¢iim zamanlari

Splint dncesi

Splint sonrasi

Test istatistigi
Gruplar Deg(iril:;l ler Ortalama+SS (r(r:;;?rrl::k) Ortalama+SS (rgifnt;arrrllcaak) Z P
SUEB_Sag 4.1+33 3.1(1.0; 10.4) 26+1.2 2.3(1.3;4.7) 1.666  0.096
SUEB_Sol 4.0+1.7 3.8(2.1;6.8) 31+13 2.9(1.5;5.7) 2.075  0.038*
AEB_Sag 2.0+0.8 1.9 (1.3;3.8) 23+0.8 2.4 (1.0;3.1) 1.010 0.313
AEB_Sol 1.9+0.5 1.9 (1.1; 2.8) 22+0.7 2.0 (1.3;3.6) 0911  0.362
PEB_Sag 42+33 2.6(1.6;11.4) 34+19 29(1.1;7.5) 0.593  0.553
PEB_Sol 35+2.0 3.2(0.9;6.7) 32+2.1 2.3(0.9;7.5) 0.841  0.400
sttt KUEB Sag 34+20 3.1(1.4;7.0) 2.6+0.9 2.8(1.4;3.6) 1.867  0.062
KUEB_Sol 35+1.8 3.1(1.5;6.8) 29+12 2.8(1.4;4.9) 0.889  0.374
MEB_Sag 2.6+0.9 23(1.2;4.4) 3.1+1.1 3.4(1.8;5.1) 1.832  0.067
MEB Sol 34+15 3.1(1.8;6.9) 29+1.0 3.1(1.5;4.7) 0931  0.352
DEB _Sag 32+12 2.8 (1.5;5.0) 29+13 2.8(1.2;5.5) 1.604  0.109
DEB_Sol 40+2.1 3.3(1.6;7.3) 29+1.5 3.0(1.3;6.1) 1.718  0.086
SUEB_Sag 22+1.0 2.1(1.2;4.8) 24+12 2.1(1.4;5.1) 0.237  0.812
SUEB_Sol 24+0.9 22(1.4;4.3) 27+1.0 2.1(1.9;4.9) 1.784  0.075
AEB_Sag 20+1.5 1.6 (1.0; 6.2) 2.0+0.8 1.6 (1.2;4.1) 0.179  0.858
AEB_Sol 2.1+£1.6 1.6 (1.1, 6.7) 22+1.6 1.6 (1.3; 6.6) 0.135  0.893
PEB_Sag 23+0.6 22(1.4;3.3) 2.1+04 2.0(1.4;3.0) 0.975  0.330
PEB_Sol 22+0.7 22(1.2;3.4) 2.3+09 1.8 (1.3;4.0) 0312 0.755
St KUEB Sag 2.0+0.6 2.0(1.0;3.2) 1.9+0.7 1.6 (1.2;3.4) 0359  0.719
KUEB_Sol 22+0.8 1.8 (1.2;3.6) 22+0.7 1.9(1.3;3.2) 0.597  0.550
MEB_Sag 2.1=+1.0 1.8 (1.0; 4.4) 2.1+1.1 1.8 (1.2;4.7) 0.282  0.778
MEB_Sol 2.0+0.9 1.6 (1.2;3.6) 2.1+1.1 1.9 (1.2;4.9) 0.205  0.838
DEB _Sag 2.1+t14 1.6 (1.0; 6.0) 1.8+£0.6 1.6 (1.2;2.8) 0.310  0.757
DEB_Sol 22+0.7 2.0(1.2;3.3) 2.1£0.6 1.9(14;3.1) 1.299  0.194

Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi sonucudur.

*p<0.05, SUEB: SUEB: Sagital Ust Eklem Boslugu; AEB: Anterior Eklem Boslugu; PEB:Posterior Eklem Boslugu;
KUEB: Koronal Ust Eklem Boslugu; MEB: Mezial Eklem Boslugu; DEB: Distal Eklem Boslugu; SS: Standart

Sapma.

Siif III hasta grubunda elde edilen degerlerin splint dncesi ve sonrasi benzer

oldugu tespit edilmistir (p>0.05). Ortalama SUEB degerinde splint kullanim1 sonras1

sag ve sol taraflarda azalma olmustur. Ortalama AEB degerlerinde iki tarafta da azalma

gozlenirken; ortalama PEB degerinde sag tarafta azalma, sol tarafta ise artis
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goriilmiistiir. Ortalama KUEB degerlerinde sag tarafta azalma gozlenirken, sol tarafta
splint kullanim1 sonrasi bir degisiklik gdzlenmemistir . Ortalama MEB degerlerinde sag
tarafta bir degisiklik gbézlenmemis, sol tarafta artis goriilmiistiir. Ortalama DEB

degerlerinde ise her iki tarafta da azalma olmustur (Tablo 3-5).

Tablo 3-6. Sinif II ve Simif III hastalarda, splint oncesi ve sonrasinda KIBT
gorlntiileri tizerinde Olglilen degiskenlerin sag ve sol kondil verileri birlikte
degerlendirilerek karsilagtirilmasi.

Ol¢iim zamanlari

Splint dncesi Splint sonrasi

Test istatistigi
Grapar "M Oratamasss  Orinen | OvlymS T G 7
SUEB 4.1+25 3.2(1.0; 10.4) 29+1.2 2.8(1.3;5.7) 2331 0.020%
AEB 2.0+£0.7 1.9 (1.1;3.8) 23+0.7 2.3(1.0; 3.6) 1.424 0.154
PEB 39+2.7 3.0(0.9;11.4) 33+1.9 2.8(0.9;7.5) 1.024 0.306
Sl KUEB 35+1.38 3.1(1.4;7.0) 2.8+1.0 2.8(1.4;4.9) 1.782 0.075
MEB 30+1.3 2.8(1.2;6.9) 33+1.0 3.2(1.5;5.1) 0.842 0.400
DEB 3.6+1.7 3.1(1.5;7.3) 29+1.4 2.9(1.2;6.1) 1.775 0.076
SUEB 23+1.0 2.1(1.2;4.8) 2.6+1.0 2.1(14;5.1) 1.921 0.055
AEB 2.1+£1.5 1.6 (1.0; 6.7) 21+12 1.6 (1.2; 6.6) 0.381 0.703
PEB 2.3+0.6 22(1.2;3.4) 1.9+0.7 2.0(1.3;4.0) 0.314 0.753
Sl KUEB 2.1+£0.7 1.9 (1.0; 3.6) 2.1+07 1.9(1.2;3.4) 0.233 0.816
MEB 2.1+£1.0 1.6 (1.0; 4.4) 2.1+£1.0 1.8(1.2;4.9) 0.0411  0.967
DEB 22+1.1 1.9 (1.0; 6.0) 2.0+£0.6 1.8(1.2;3.1) 1.460 0.144

Kiimelenmis verilerde Wilcoxon signed rank test sonucudur.
*p<0.05, SUEB: SUEB: Sagital Ust Eklem Boslugu; AEB: Anterior Eklem Boslugu; PEB:Posterior Eklem Boslugu;
KUEB: Koronal Ust Eklem Boslugu; MEB: Mezial Eklem Boslugu; DEB: Distal Eklem Boslugu, SS: Standart

Sapma.

Sag ve sol taraflar birlikte ele alindiginda; splint 6ncesi ve sonrasi degerler

karsilastirildiginda, KIBT goriintiileri lizerinde degerlendirilen degiskenlerden sadece

Sinif 1T hastalardaki SUEB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olustugu

gbzlemlenmistir (Tablo 3-6).
diizeyde diisiiktiir (Z=2.331; p=0.020).

Splint sonras1 SUEB degerleri 6ncesine gore anlamli

Sinif II hastalarda sag ve sol taraflar birlikte ele alindiginda, splint kullanimi ile

AEB artmis, PEB azalmistir. KUEB degerinde SUEB ile benzer sekilde azalma
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gozlenmistir. MEB degerinde degisiklik gozlenmezken, DEB’ de azalma goriilmiistiir
(Tablo 3-6).

Sinif III hastalarda sag ve sol taraflar birlikte ele alindiginda, splint kullanimu ile
SUEB degeri artarken, AEB, PEB, KUEB ve MEB degerlerinde bir degisiklik

olusmamistir. DEB degerinde ise azalma gézlenmistir (Tablo 3-6).

Tablo 3-7. KIBT goriintiileri {izerinde ol¢iilen degiskenlerde, splint kullanimi ile
olusan farklara ait degerlerin Simif II ve Smif III hasta gruplar1 arasinda
karsilastirilmasi.

Gruplar
Simf 11 Simf II1 Test istatlstigl
Degiskenler Ortanca Ortanca
(mm) Ortalama+SS (min; mak) Ortalama+SS (min; mak) Z P
ASUEB -1.2+1.8 -0.5(-5.7; 0.5) 0.3 £0.6 0.2(-0.7; 1.8) 3.364 0.001*
AAEB 0.3 £0.8 0.2 (-1.0; 1.6) 0.0 £0.7 0.0(-2.1; 1.3) 3.618  <0.001%*
APEB -0.6 £2.9 -0.6 (-7.1; 5.8) -0.4 +£0.5 -0.1(-1.0; 1.1) ~ 3.440 0.001*
AKUEB -0.7 1.5 -0.3 (-4.0; 1.8) 0.0 £0.4 0.1 (-0.8,0.9) 3.427 0.001*
AMEB 0.3 £1.1 0.1(-3.0; 1.6) 0.0 £0.5 0.0 (-0.8; 1.3) 3.500 0.001*
ADEB -0.7 +1.8 -0.6 (-4.3;3.5) -0.2 +0.9 -0.1(-3.9;0.6) 3.379 0.001*

Kiimelenmis verilerde Mann Whitney U test sonucudur.

*p<0.05, **p<0.01, ASUEB: Sagital Ust Eklem Boslugundaki degisim; AAEB: Anterior Eklem Boslugundaki
degisim; APEB:Posterior Eklem Boslugundaki degisim; AKUEB: Koronal Ust Eklem Boslugundaki degisim;
AMEB: Mezial Eklem Boslugundaki degisim; ADEB: Distal Eklem Boslugundaki degisim, SS: Standart Sapma.

Sinif II ve Sinif IIT hastalarda KIBT ile 6l¢iilen tiim degiskenlerin splint sonrasi
ile Oncesi Olciilen degerleri arasindaki farklarin iki grup arasinda karsilastiriimasi
sonucunda elde edilen bulgular Tablo 3-7° de verilmistir. Tiim fark degerlerinin Sinif II
ve Smif III hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<0.05).

Sinif 11 hastalarda splint kullanimi ile ortalama SUEB degeri 1.2 mm azalirken,
Sinif IIT hastalarda 0.3 mm artmistir. Ortalama AEB degeri splint kullanimi ile Sinif 11
hastalarda 0.3 mm artarken, Siif III hastalarda degisiklik gostermemistir. Sinif II
hastalarda PEB degeri 0.6 mm azalirken, Simif III hastalarda 0.4 mm azalmistir.
Ortalama KUEB degeri splint kullanim1 ile Smif II hastalarda 0.7 mm azalirken, Sinif

III hastalarda degisiklik gostermemistir. Splint kullanimi ile ortalama MEB degeri Sinif
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II hastalarda 0.3 mm artarken, Sinif III hastalarin ortalama MEB degerinde bir
degisiklik gézlenmemistir. Sinif II hastalarda DEB degeri 0.7 mm azalirken, Sinif II1
hastalarda 0.2 mm azalmistir. Elde edilen verilere gore splint kullanimi ile KIBT
gorlntiileri tizerinde Olglilen tiim degerlerde olusan degisikliklerin, Simif II hasta

grubunda, Sinif III hasta grubuna gore anlamli olarak fazla oldugu gézlenmistir (Tablo

3-7).

Tablo 3-8. Sag ve sol kondillerin KIBT goriintiileri iizerinde 6l¢iilen degiskenlerde
olusan farklar1 arasindaki iliski.

Degiskenler (mm) rho P
ASUEB_fark - 0.380
AAEB_fark - 0,249
APEB_fark - 0.477
AKUEB_fark - 0.888
AMEB _fark - 0.723
ADEB_fark - 0.162

ASUEB: Sagital Ust Eklem Boslugundaki degisim; AAEB: Anterior Eklem Boslugundaki degisim;
APEB:Posterior Eklem Boslugundaki degisim; AKUEB: Koronal Ust Eklem Boslugundaki degisim; AMEB:
Mezial Eklem Boslugundaki degisim; ADEB: Distal Eklem Boslugundaki degisim.

Yapilan analiz ile KIBT iizerinde olgiilen degiskenlerde splint kullanimi ile
olusan farklarin, sag ve sol taraflardaki degerleri arasinda anlamli bir iliski olmadigi

belirlenmistir. (p>0.05) (Tablo 3-8).

Calismadaki ol¢timlerin giivenilirliginin incelenmesi i¢in belirlenen korelasyon

katsayilarina gére Ol¢iim hatast bulunmamustir.
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4. TARTISMA

Bu boliimde ilk olarak calismamizda yer alan bireylerin se¢imi ve kullandigimiz
yontem, daha sonra MPI ve KIBT ile elde ettigimiz bulgular literatiirdeki benzer

calismalar esliginde tartisilacaktir.
4.1. Bireyler ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda, ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek iskeletsel Sinif II ve Sinif III
anomalili hastalarda, cerrahi Oncesi ortodontik tedavi sonrasi stabilizasyon splinti
kullaniminin kondil pozisyonuna olan etkileri, MPI kayitlar1 ve KIBT goriintiileri ile
degerlendirilmistir. Calismamiz ileriye doniik bir calisma olup, herhangi bir

karsilastirma yapilmadigi i¢in kontrol grubu igermemektedir.

Calismamizin ortognatik cerrahiye hazir hastalar iizerinde yiiriitiilmesinin
nedeni, cerrahi Oncesi dis ve ¢ene iliskilerinin dogru bir sekilde teshisi ve tedavi
sonuclarinin stabilitesi i¢in kondilin ideal konumuna oturmasinin énemli oldugunun
diistiniilmesidir. Nitekim, Tiirkdonmez (2012); ortodontik tedavide uzun doénemli
stabilitenin anahtarinin, tedavi sinirlarinin zorlanmamasi ve stabil eklem konumunun

saglanmasi olarak gosterildigini belirtmistir.

Calismamiza Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla basvuran, ortognatik cerrahi tedavi planlanan ve
ortognatik cerrahi dncesi ortodontik tedavisi tamamlanmis olan 9 iskeletsel Sinif II
ve 11 iskeletsel Simif III anomalili birey katilmistir. Calismamizdaki birey sayisi,
klinigimizde tedavi gormekte olan hastalar arasindan, aragtirma siirecinde cerrahiye

hazir olacak ve gerekli kriterleri saglayacak hastalar incelenerek belirlenmistir.

Literatiirde caligmamizdaki gibi kondil konumu ile ilgili olarak farkl
malokluzyon gruplarini karsilastiran az sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir. Ustdal
(2010), TMER olan iskeletsel ve dental 3 farkli Angle malokluzyon grubundan 46
hastaya splint tedavisi uygulamis ve tedavi sonrasi elde edilen degisiklikleri MPI ile

ve sefalometrik analizler ile degerlendirmistir. Utt ve ark. (1995), Angle Sinif I olan
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31 birey ile Angle Sinif II olan 72 bireyi sentrik sapma miktar1 ve yoni agisindan
kiyaslamigtir. Klar ve ark. (2003), iskeletsel Sinif I olan 135 birey ile iskeletsel Sinif
IT olan 65 bireyin ortodontik tedavi 6ncesi ve sonrasindaki sentrik sapma miktarlarini
kiyaslamistir. Hidaka ve ark. (2002) ise 3 farkli Angle siniflamasindan 150 bireyin

ortodontik tedavi Oncesi sentrik sapma miktarlarini karsilagtirmigtir.

Crawford (1999a), Weffort ve Fantini (2010) ve Padala ve ark. (2012) gibi
semptomatik ve asemptomatik bireylerde kondil konumunu inceleyen arastirmacilar,
semptomatik bireylerde SI ve SO durumlar1 arasinda kondiler yer degisikliginin
asemptomatik olanlara gore daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu nedenle kondil
konumu ile ilgili elde edecegimiz sonuclarin, TME semptomlar1 ile etkilesiminin
azaltilmasi agisindan, Fonseca’nin anketine gore siddetli TMER olan bireyler

calismamiza dahil edilmemistir.

Fonseca’nin anketi TMER’nin degerlendirilmesinde kullanilan bir ankettir
(Fonseca 1992). Kisa siirede pek ¢ok bilginin elde edildigi, maliyeti diisiik olan,
anlasilmas1 kolay ve sonuglarin uygulayici tarafindan etkilenmedigi bir yontem
oldugu i¢cin (Nomura ve ark. 2007) calismamizda kullanilmistir. Literatiirde
Fonseca’nin anketinin kullanilarak TMER agisindan degerlendirme yapilan pek ¢ok
arastirma bulunmaktadir (Pedroni ve ark. 2003, Grossi 2006, Oliveira ve ark. 2006,
Nomura ve ark. 2007).

Giiniimiizde SI kayitlarinin hastalarin tedavi 6ncesi degerlendirilmesine farkli
bir boyut getirdigi pek cok arastirmaci tarafindan belirtilmistir (Utt ve ark. 1995,
Cordray 1996 ve 2002, Martin ve Cocconi 2012). Cordray (1996), ortodontik
modellerin sentrik iligkide incelenmesinin en 6nemli nedeninin tedavi dncesi dogru
teshisi saglayabilmek oldugunu ifade etmistir. Literatiir incelendiginde pek c¢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 15131nda “tek elle mandibular manipiilasyon” ve iki par¢a mum ile SI kapanis
kayitlar1 alinmis ve kondil pozisyonlarinda olusan degisikligi belirlemek tizere MPI

verilerinin elde edilmesinde kullanilmistir.
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Wood ve Elliott (1994), Roth’un power sentrik tekniginin giivenilirligini
incelemek amaciyla 39 bireyden bu teknikle, 5 giinde bir, toplam 5’er tane Si kaydi
almiglardir. CPI ile elde ettikleri bulgulara goére hastalarin 5 SI kaydi arasinda
anlamhi  bir fark bulamamislardir 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 yonlendirildigi “cene ucu
rehberligi-chin point guidance” yontemi ve Dawson (1979) tarafindan tanitilan,
mandibulanin  “bimanuel manipiilasyon yontemi” gibi ¢esitli manipiilasyon
yontemleri vardir. “Cene ucu rehberligi” yontemi, kondili sentrik iliski tanimindaki
kriterlere gore yerlestirmede etkisiz oldugu i¢in ¢ok fazla elestirilmistir (Kaplan

1963, Roth 1981).

Roth tarafindan kullanilan tek elle mandibular manipiilasyon teknigini ve
Dawson tarafindan tanitilan bimanuel manipiilasyon teknigini karsilastiran bir
calismada (Fantini ve Weffort 2011), semptomatik ve asemptomatik bireylerde Si
kayitlarinin tekrarlanabilirligi degerlendirilmis ve iki teknik arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gézlenmedigi belirtilmistir.

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 MR goriintiileri almis ve bu hastalarin
kondil pozisyonlarini incelemislerdir. Arastirmacilar 3 kapanis kaydi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Sentrik iliskinin eski tanimlar1 kondilin en geri pozisyonunu belirtmigtir
(Posselt 1952, Boucher 1963, Boucher 1970). Giiniimiizde kondilin en {ist 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 bolgeye kuvvet uygulandiginda agri
olusacag1 ve/veya yikim gerceklesecegi (Dolwick 1983, Farrar ve McCarty 1983,
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Isberg ve Isacsson 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 manipiilasyonunu igeren bu
teknikle okluzyondan etkilenilmeden kondilin en 1iist en ©n pozisyonda

konumlanmasinin saglanmasidir (Wood ve Elliott 1994).

Fantini ve Weffort (2011), manipiilasyon ve SI kaydi oncesi interokluzal
yeniden programlama aygitlarinin kullanilmasi gerektigini belirtmistir. Yeniden
programlama teknikleri {izerinde inceleme yapan Calagna ve ark. (1973), rulo pamuk
kullanimini, myomonitorle yeniden programlamayi, anterior jig ve anterior diiz
diizlem kullanimini karsilastirmis; anterior diiz diizlemle elde ettikleri kondiler yer
degisikligi miktarinin, digerleri ile olusan yer degisikligi miktarinin yaklasik iki kati
kadar oldugunu belirtmislerdir. Karl ve Foley (1999) ise, yaptiklar1 ¢alismada
anterior jig kullanimi ile SI ve SO degerleri arasinda daha &nce literatiirde belirtilen

SI-SO farklarina gére daha yiiksek bir fark gdzlemlediklerini ifade etmislerdir.

Calismamizda cerrahiye hazir hastalarin yeniden programlanmasi igin
stabilizasyon splinti kullanilmistir. Bunun nedeni splint tedavisinin néromuskiiler
sistemin yeniden programlanmasinda en etkili teknik oldugunun bir ¢ok arastirma
tarafindan kanitlanmis olmasidir (Lundeen 1972, Calagna ve ark. 1973, Koveleski ve
DeBoever 1975, Solberg ve ark. 1975, Clayton 1976, Williamson ve ark. 1977,
Huffman ve Regenos 1978, Beard ve Clayton 1980, Capp ve Clayton 1985, Girardot
1987, Dawson 1989, Greco ve ark. 1999, Karl ve Foley 1999).

Calismamizda splint kullanimi sonrasi hastanin sag ve sol kondillerinin
pozisyonlarinda olusan degisiklikleri degerlendirmek {iizere; kondillerin splint
kullanim1 &ncesindeki SI konumu ile splint kullanim1 dncesi ve sonrasindaki SO
konumlar1 arasindaki farklar MPI ile belirlenmis, 0lgiilen sentrik sapmalar
karsilagtirtlmistir. Calismamizda izledigimiz bu yontemi se¢gmemizin nedeni, splint
tedavisi sonucu ndromuskiiler sistemin yeniden programlanmasiyla kondilin aldig1

konumdaki degisiklikleri splint kullanimi ile takip ederek kondilin stabilizasyonunu
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gozlemleyebilmek ve kondilde olusan dogrusal yer degisimlerini {i¢ diizlemde net

olarak dlgebilmektir.

Yoon ve Kim (1995), yaptiklar1 arastirmada farkli malokluzyonlara sahip
hastalara splint uygulamis ve splint 6ncesi ve sonrasinda sentrik sapmalarinin
belirlenmesinde ¢calismamizda kullandigimiz yontemi kullanmislardir. Literatiirde bu
arastirmanin disinda calismamizda kullandigimiz yontemi birebir
karsilagtirabilecegimiz bir calisma bulunamamistir. Ancak benzer c¢alismalar
mevcuttur. Fantini ve ark. (2005), okluzal splint kullandirdiklar1 22 asemptomatik
hastanin splint &ncesi SO degerleri ile splint sonras1 Si degerleri arasindaki farki CPI
ile 6l¢miis, belirledikleri ortalama sentrik sapmalar1 literatiirdeki benzer ¢alismalarla

kiyaslamiglardir.

Karl ve Foley (1999), yaptiklar1 ¢aligmada, anterior jig ile kisa siireli
uyguladiklar1 néromuskiiler yeniden programlama sonrasi dlctiikleri ilk SO ve SI
degerleri ile anterior jig kullanimi sonrasi dlctiikleri SI degerlerini kullanarak CPI ile

belirledikleri sentrik sapmalar karsilagtirmistir.

Cordray (2006), 596 asemptomatik hastaya tahta dil basacagi cigneterek
uyguladiklar1 kisa siireli yeniden programlama sonrast belirledikleri SI konumlart
ile, 6ncesinde aldiklart SO konumlar1 arasindaki farki CPI ile degerlendirmis ve Si
ve SO kapanislart arasinda kondiler ve dissel seviyede olusan fakliliklari

incelemistir.

Calismamizda kullandigimiz MPI’nin, uygulamasi kolay ve basit olmasi, her
dis hekimi tarafindan uygulanabilir olmasi, pahali olmayan bir yontem olmasi, non-
invaziv olmasi, dogrulugunun oldukca yiiksek olmast gibi avantajlart vardir
(Slavicek 1988c). Wood ve Korne (1992), MPI ile kondiler yer degisikligi kaydinin
tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde MPI ile kondil
konumunun belirlendigi pek ¢cok ¢alisma vardir (Smith ve ark. 1992, Wood ve Korne
1992, Alexander ve ark. 1993, Utt ve ark. 1995, Girardot 2001, Turas1 ve ark 2007,
Ustdal 2010, Tiirkdonmez 2012). Literatiirde, farkli firmalara ait diger kondiler
konum belirleyici aygitlarin da glivenilir oldugu belirtilmistir. Lavine ve ark. (2003),

yaptiklar1  arastirmada  CPI’'min  tekrarlanabilirli§inin  yiiksek  oldugunu
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gostermislerdir. Knapp ve Weinstein (2011) ise aragtirmalarinda kondiler pozisyon
kaydi amaciyla kullanilan CPI ve MCD arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamadiklarini belirtmislerdir.

Rinchuse (1995), MPI kullanilarak yapilan bir arastirmay1 elestirdigi
yazisinda, standart sapmalarin ortalamaya esit ya da biliyiikk oldugu durumlarda
ortanca degerlerinin verilmesinin daha uygun olacagini belirtmistir. Caligmamizda da
verilerimizin daha iyi yansitilabilmesi agisindan, aritmetik ortalama ve standart
sapma degerlerinin yaninda, ortanca ile minimum ve maksimum degerleri de

verilmistir.

Yapilan literatiir taramasinda, eklem durumunun incelendigi c¢alismalarda
gorlntiileme yontemi olarak en sik MRG, BT ve KIBT nin kullanildig1 gézlenmistir.
MRG, TME bdélgesinde, artikiiler diskin formu ve pozisyonu, kas dokularinin ve
ligamentlerin durumlart ve kemik iligindeki inflamasyonun degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (Tasaki ve Westesson 1993, Crowley ve ark. 1996, Morrow ve ark.
1996, Tasaki ve ark. 1996, Kamelchuk ve ark. 1997, lkeda ve Kawamura 2009,
Machado ve ark. 2011). BT ve KIBT ise kemiksel yapilarin degerlendirilmesinde
etkin olarak kullanilmaktadir (Kahl ve ark. 1995, Scarfe ve Farman 2008, Machado
ve ark. 2011).

Daha oOnce yapilan ¢alismalar incelendiginde, radyasyon icermeyen kesitsel
bir radyolojik inceleme yontemi olan MRG’nin (Herek ve Karabulut 2010), daha
cok kondil ve disk iligkisinin incelendigi ¢calismalarda kullanildig1 (Alexander ve ark.
1993, Ruf ve Pancherz 1998a, Gokalp ve Tiirkkahraman 2000, Arat ve ark. 2001,
Arat ve ark. 2008) goriilmiistir. Az sayida da olsa MRG ile kondil konumunun
incelendigi ¢alismalara da rastlanilmistir (Ruf ve Pancherz 1998b ve 2000). Ancak
yapilan literatiir taramasinda kondil konumunun incelenmesinde MRG kullaniminin

giivenilirligini degerlendiren bir ¢aligmaya rastlanilmamastir.

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) gériintiileri ile degerlendirilmistir. Si

ve SO durumlarinda kondilin fossadaki konumlar1 arasindaki fark milimetrik
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diizeyde incelendigi i¢in bu bolgede yapilacak 6l¢iimlerde kullanilacak tekniklerin de
cok 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, yiiksek
diagnostik kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal c¢oziiniirlik elde
edebilme imkani sunar (Scarfe ve ark. 2006). Yapilan pek ¢ok ¢alismada KIBT 1n
giivenilirligi belirtilmistir (Kobayashi ve ark. 2004, Hilgers ve ark. 2005, Honey ve
ark. 2007, Schlueter ve ark. 2008). KIBT’ nin yliksek dogruluk ve c¢oziiniirliik
ozelliklerinin yani sira, konvansiyonel BT ye gore uygulanan radyasyon miktar1 ve
tarama stiresinin belirgin sekilde daha az olmasi gibi avantajlari da vardir (Ziegler ve
ark. 2002, Tsiklakis ve ark. 2004, Scarfe ve ark. 2006). Bu nedenle ¢alismamizda da
kondil konumundaki degisiklikler degerlendirilirken sentrik iliski kayitlarma ek

olarak KIBT goriintiileri kullanilmistir.

Ikeda ve Kawamura (2009), ideal kondil konumu ile ilgili yapilan
calismalarda MRG ve KIBT’nin birlikte kullanilmasin1 gerektigini, MRG ile disk
durumunun belirlenirken, KIBT ile de kondil konumunun degerlendirilmesi

gerektigini belirtmiglerdir.

Literatiirde yeniden programlama sonrasi kondil pozisyonunda olusan
degisiklikleri KIBT ile inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Ferreira ve
ark. 2009, Henriques ve ark. 2012). Stabilizasyon splint kullanimi sonras1 kondil

konumunun KIBT ile degerlendirildigi bir ¢alismaya ise rastlanilmamastir.

Calismamizda, KIBT goriintiilerinin sagital kesitindeki degerlendirmeler i¢in,
Ikeda ve Kawamura’nin 2009 yilinda yaptiklart bir arastirmada kullandiklar
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 aragtirmada kullandiklari
Olctimler kullanilmistir. Henriques ve ark. (2012), arastirmalarinda farkli Angle

malokluzyon gruplarindan toplam 20 asemptomatik bireyin TME’lerinden, Si ve SO
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durumlarinda KIBT goriintiileri elde etmis ve bu goriintileri birbiri ile

karsilagtirmistir.
4.2. Bulgularin Tartisiimasi

4.2.1. MPIl ile Elde Edilen Bulgularin Tartisiilmasi

Literatiirde, ortodontik tedavi oncesindeki sentrik sapma miktar1 ne kadar fazla ise,
tedavi sonunda istenilen sonuca ulasmanin da o kadar zor olacagi belirtilmistir
(Girardot 1987). SI ve SO kayitlar1 arasindaki sapmanin fizyolojik sinirlari igin
cesitli arastirmacilar tarafindan farkli degerler belirtilmistir. Crawford (1999a), bu
sinir1 sagital ve vertikal diizlemde 1mm, transversal diizlemde ise 0.5 mm olarak, Utt
ve ark. (1995) sagital ve vertikal diizlemde 2 mm, transversal diizlemde ise 0.5mm

olarak ifade etmistir.

Calismamizda Crawford (1999a) referans olarak alindiginda, Sinif II ve Sinif
III bireylerin stabilizasyon splinti kullanimi1 Oncesi sentrik sapma degerlerinin
ortalamalarina gore; Simif II hastalarda ii¢ diizlemde de sag ve sol kondillerdeki
ortalama sentrik sapma degerlerinin tiimiiniin ve Sinif III hastalarda sagital diizlemde
sol kondildeki ortalama sentrik sapma degeri hari¢ diger tiim ortalama sentrik sapma

degerlerinin fizyolojik sinirlarin disinda oldugu goriilmiistiir.

Crawford (1999a), yaptig1 calismada tedavi edilmemis 30 bireyin %83.3’linde
SO ve Si farkinin 1 mm’lik fizyolojik sinir1 gectigini belirtmistir. Utt ve ark. (1995)
ise, yaptiklar1 ¢alismalarinda, MPI kullanarak 107 hastanin SI ve SO degerleri
arasindaki farkliligi belirlemis, hastalarin %19’unun en az 2 mm’lik sagital ya da
vertikal yondeki fizyolojik sentrik sapma miktarinin disinda oldugunu, %16’sinin ise
en az 0.5 mm’lik transversal yondeki fizyolojik sentrik sapma miktarinin disinda

oldugunu belirtmistir.

Calismamizda Smif II hastalarda sagital diizlemdeki sag kondilin ortalama
sentrik sapma degeri harig¢ diger tiim degerlerin, splint kullanimi ile fizyolojik siirlar
igerisine girdigi goriilmiistiir. Sinif II1 hastalarda ise splint kullanimi ile transversal
diizlemdeki sag ve sol kondiller hari¢ diger tiim ortalama sentrik sapma degerleri

fizyolojik sinirlar igerisine girmistir. Bu veriler bize, stabilizasyon splintinin Sinif 11
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ve Smuf III hastalarda kondiler pozisyonun diizeltimi ve stabilizasyonunda etkili

oldugunu diistindlirtmiistiir.

Yoon ve Kim (1995), yaptiklar1 calismada farkli malokluzyonlara sahip
hastalara uyguladiklar1 splint sonrasinda, tiim malokluzyon gruplarin1 ve sag ve sol
kondilleri birlikte degerlendirdiklerinde, ii¢ diizlemdeki ortalama sentrik sapma
degerlerine gore kondiler pozisyonlarin normal aralikta oldugunu belirtmislerdir.
Ancak hastalarinin splint 6ncesi ortalama sentrik sapmalarini inceledigimizde sadece
vertikal diizlemdeki sentrik sapmanin baslangicta fizyolojik sinirlar diginda oldugu
dikkatimizi ¢ekmistir. Literatiir incelendiginde Yoon ve Kim’in (1995) yaptigi
caligma harig, stabilizasyon splinti kullanimi sonrasi hastalarin ortalama sentrik
sapma miktarlarinin fizyolojik sinirlar igerisinde olup olmadigini degerlendiren bir

caligmaya rastlanilmamigtir.

Calismamizda literatiirle benzer sekilde (Girardot 1987, Utt ve ark. 1995,
Klar ve ark. 2003, Cordray 2006, Tiirkdénmez 2012), SI-SO sapma miktarlar1, genis

bir dagilim aralig1 gostermistir (0-7 mm).

Calismamizdaki degerlerin biiyiik bir kisminda goriildiigii gibi Yoon ve Kim
(1995) de, stabilizasyon splinti kullanimi ile kondiler pozisyonun degiserek Si ve SO
degerlerinin birbirine yaklastigini belirtmistir. Calismamizda splint kullanimi ile
Siif II hastalarin sagital diizlemde sag kondillerindeki ortalama sentrik sapma
degerindeki artis disinda, diger tiim diizlemlerde sag ve sol kondilerdeki ortalama
sentrik sapma degerlerinde azalma olmustur. Sagital diizlemde ortalama sentrik
sapma degerinin sag kondilde artarken, sol kondilde azalmasi, alt ¢enede rotasyonel

bir hareketin oldugunu bize diisiindiirtmiistiir.

Calismamizda, Sinif II hastalarda splint kullanimi ile ortalama sentrik sapma
degerlerinde olusan degisikliklerden, sagital diizlemde sol kondillerin ortalama
degerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Buna goére splint kullanima,
Siif II hastalarin sagital yondeki kondil hareketi iizerinde etkili olmustur. Bu
durumun c¢alismamizdaki hastalarin splint tedavisi Oncesi ortodontik tedavi ile
dekompanzasyolarinin yapilmasina ragmen néromuskiiler sistemin bu duruma uyum

gosterememesinden kaynaklandigini diistiinmekteyiz.
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Calismamiza benzer sekilde Sinif II hastalarda splint kullanimi ile ortalama
sentrik sapma degerlerinde olusan degisimi inceleyen Yoon ve Kim (1995) ise,
sagital diizlemde sol kondilde olusan azalma hari¢ diger tiim diizlemlerde sag ve sol
kondillerdeki ortalama sentrik sapma degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalmalar gozlemlemistir. Girardot (1987), 6n rehberligin olmadigi durumlarda
molar fulcrumun daha kolay olusmasina bagli olarak Simif II hastalarda sentrik
sapmanin daha kolay meydana geldigini belirtmistir. Turas1 ve ark. (2007) ise
yaptiklar1 ¢alismada bu goriisii destekleyerek, overjeti fazla olan hastalarda ©6n
rehberlik olmadigindan, overjeti normal olan hastalara gore daha fazla sentrik sapma
gbzlendigini belirtmistir. Martin ve Cocconi (2102) de, Smif II hastalarda sentrik

sapma miktariin 6zellikle degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir.

Calismamizda splint kullanimi ile Siif III hastalarin sagital diizlemde sol
kondillerindeki ortalama sentrik sapma degerindeki artis disinda, diger tiim
diizlemlerde sag ve sol kondillerdeki ortalama sentrik sapma degerlerinde azalma
olmustur. Ancak ortalama sentrik sapma degerlerinde olusan degisikliklerden hig
birisi istatistiksel olarak anlamli degildir. Sinif III hastalarda splint kullanimi ile
ortalama sentrik sapma degerlerinde olusan degisimi inceleyen Yoon ve Kim (1995)
ise, sagital diizlemde sol kondilde olusan azalma ile transversal diizlemde olusan
azalmalar hari¢, diger tiim diizlemlerde sag ve sol kondillerdeki ortalama sentrik

sapma degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar gozlemlemislerdir.

Calismamizda sag ve sol kondiller birlikte degerlendirildiginde, splint
kullanimi1 sonrasi ortalama sentrik sapma miktarlarinda olusan degisikliklerden, Sinif
II hastalarda transversal diizlemdeki azalma ile Simif III hastalarda vertikal
diizlemdeki azalma istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir. Bu sonucun, bu degerlere
ait sag ve sol kondil verilerinin ayr1 ayri istatistiksel anlamlilik diizeyine

yaklagsmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

MPI ile elde ettigimiz verilere gore, splint kullanimi ile, ortalama sentrik
sapma miktarindaki azalmalar transversal, vertikal ve sagital diizlemlerde, Simf II
hastalarda sirasiyla 0.52 mm, 0.55 mm ve 0.29 mm; Smif III hastalarda ise sirasiyla
0.01 mm, 0.71 mm ve 0.18 mm’dir. Calismamizda splint kullanimi ile ortalama

sentrik sapma miktarlarinda transversal ve sagital diizlemlerde olusan azalmalarin
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Sinif II hastalarda Siif III hastalara gore anlamli bir sekilde fazla iken, vertikal
diizlemde olusan azalmanin Sinif IIT hastalarda anlamli bir sekilde daha fazla oldugu

gbzlenmistir.

Ustdal (2010), farkli malokluzyon gruplarindan hastalara uyguladig1 splint
tedavisi sonrasi, en fazla dik yon hareketinin Simif III bireylerde goriildiiglinii
belirtmistir. Yoon ve Kim (1995), yaptiklart ¢aligmada, Sinif II ve Sinif III hastalarin
splint kullanimi ile transversal ve sagital diizlemlerde ortalama sentrik sapma
miktarlarinda olusan azalmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigmi, vertikal diizlemde ise Simif III hastalarin ortalama sentrik sapma
miktarlarinda olusan azalmanin Simif II hastalara goére daha fazla oldugunu
gozlemlediklerini ~ belirtmistir. ~ Calismamizda  literatiirle  benzer  sekilde
gozlemledigimiz, Sinif III hastalarda vertikal yonde olusan bu belirgin kondil
hareketinin, splint kullanim1 6ncesi hastalarin anterior dislerindeki erken temastan
dolayr olusan vertikal yondeki yiiksek sentrik sapmanin diizeltilmesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda, Smif II ve Simif III hastalarda splint kullanimi ile ortalama
sentrik sapma degerlerinde olusan en yiliksek degisimler vertikal diizlemde
gorilmektedir. Literatiirde de benzer sekilde kondillerin dislerin belirledigi
interkaspal konumdan ¢ikip fossalarinda stabil bir konuma gelebilmesi i¢in uzayin {i¢
diizleminde yaptiklar1 hareketler igerisinde en yliksek degerlerin vertikal diizleme ait
oldugu bir¢ok caligsma bulunmaktadir (Utt ve ark. 1995, Karl ve Foley 1999, Fantini
ve ark. 2005, Cordray 2006, Ustdal 2010).

Calismamizda tiim hastalar iizerinden degerlendirme yapildiginda, splint
kullanimi ile sentrik sapmalarda olusan degisikliklerin transversal diizlemde sag ve
sol kondil ol¢iimlerinin birbiri ile yliksek derecede iliskili oldugu belirlenirken,
vertikal diizlemde sag ve sol kondil dl¢limlerinin iligkisi orta diizeyde bulunmustur.
Sagital diizlemde sentrik sapmada olusan degisikligin sag ve sol kondil Sl¢iimleri
arasinda ise anlamli bir iligki olmadig1 belirlenmistir. Bu sonuglara gére mandibula
SI konumuna gecgerken ozellikle sagital diizlemde sag ve sol kondil birbirinden
bagimsiz hareket etmektedir. Bu da kondillerden birinin rotasyon merkezi oldugunu,

digerinin ise bu merkez etrafinda rotasyon yaptigim1 gostermektedir. Transversal

90



yonde ise sag ve sol kondilin birlikte ve yaklagik esit miktarda hareketi s6z
konusudur. Vertikal yonde sag ve sol kondilin hareketi orta derecede uyum
gostermektedir. Utt ve ark. (1995), SI-SO farklarinin miktar1 ve yonii bakimimdan
sag ve sol kondiller arasinda zayif bir iligki oldugunu belirtmislerdir. Hidaka ve ark.
(2002) ve Ustdal (2010) ise calismalarinda sag ve sol kondil hareketlerinde belirgin
asimetri gozlemlediklerini belirtmislerdir. Bulgularimiz bu ¢alismalarin bulgulariyla

uyumludur.

4.2.2. KIBT ile Elde Edilen Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda Sinif II hasta grubunda splint kullanimi ile KIBT goriintiileri {izerinde
ortalama sagital ve koronal {ist eklem bosluk miktarlarinda azalma oldugu
gbzlenmistir. Sagital kesitte gozlenen azalma istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
bulgular ile, Sinif II hastalarda splint kullanimt ile kondillerin yukari dogru hareket

ettigi sonucuna varmaktayiz.

Ferrerira ve ark. (2009) da, normal okluzyona ve Sinif I malokluzona sahip
10 hastadan SO’da aldiklar1 ve anterior jig ile yaptiklart kisa siireli yeniden
programlama sonrast Si’de aldiklar1 KIBT goriintiilerini karsilastirmis ve sagital ve
koronal iist eklem bosluk miktarlarinda azalma oldugunu goézlemlemislerdir. Ancak
calismalarinda inceledikleri hi¢ bir degiskenin SI ve SO degerleri arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamaislardir.

Calismamizda, Sinif II hastalarda sag ve sol kondillerde anterior eklem
bosluklar1 artarken, posterior eklem bosluklarinda azalma gozlenmistir. Bu bugular
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber Smif II hastalarda splint kullanimi

sonrast kondillerin posteriora dogru hareket ettigi seklinde yorumlanabilir.

Sag ve sol kondillerin mezial ve distal eklem bosluklar1 splint kullanimu ile
azalmistir. Istatistiksel olarak anlamli olmayan bu degisiklikler birbiri ile tutarlilik
gostermemekle birlikte bu hareketin kondilin, gelenoid fossanin daha dar olan

posterior kismina dogru hareketi sonucu olustugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda sag ve sol kondiller birlikte ele alindiginda, Sinif II hastalarda
splint kullanimi ile KIBT goriintiileri tizerinde degerlendirilen degiskenlerden sadece

SUEB’deki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdzlenmistir.

Siif III hasta grubunda splint kullanimi ile KIBT goriintiileri iizerinde sagital
kesitte ortalama {ist eklem bosluk miktarlarinda artis oldugu, koronal iist eklem
boslugunda ise sol tarafta bir degisiklik goriilmezken sag tarafta azalma oldugu
gozlenmistir. Splint kullanimi sonras1 Sinif III hastalarda dlgtilen diger degerlerde de
anlamli bir sekilde yorumlanamayacak kiigiik degisiklikler olmustur. Splint kullanimi
ile Smif III hastalarda olusan degisikliklerin higbiri istatistiksel olarak anlamli

degildir.

Calismamizda splint kullanimi ile KIBT goriintiileri {lizerinde oOl¢tiiglimiiz
degerlerde olusan degisikliklerin, Simf II ve Smif III hastalar arasinda
karsilagtirilmasiyla, Smif I hastalarda gozlenen degisikliklerin Sinif III hastalara

gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu belirlenmistir.

Henriques ve ark. (2012), farkli Angle malokluzyonlarina sahip 20 hastadan
SO’da aldiklar1 ve anterior jig ile yaptiklari kisa siireli yeniden programlama sonrasi
Si’de aldiklar1 KIBT gériintiilerini karsilastirmis ve SI ve SO konumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlememislerdir. Arastirmacilar bu durumu

hastalarin gen¢ ve asemptomatik olmasina baglamislardir.

Literatiirde kondil konumlarmi Si kayitlar1 ve goriintiileme yontemleri ile
gozlemleyen caligmalar incelendiginde genel olarak bu iki yontemin birbirleri ile
tutarlilik gostermedigi gorilmiistiir (Tirkdonmez 2012). Girardot (1987), kondil
konumunun belirlenmesinde MPI kayitlarinin, tomografi sonuclarina gore daha
giivenilir oldugunu belirtmistir. Alexander ve ark. (1993), eklem konumunun
belirlenmesinde SI kayitlarinin MRG’ye gore daha tekrarlanabilir oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda MPI ile kondil hareketinin yonii incelenmedigi igin
KIBT goriintiileri ile karsilastiramamaktayiz. Ancak kondil hareketinde olusan tiim
degisikliklerin Sinif II ve Sinif III hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gostermesi agisindan MPI ve KIBT goriintiilerinin birbirine paralellik

gosterdigini belirtebiliriz. Fakat, kondil ve glenoid fossanin anatomilerinin diizgiin
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sekilli olmamasi ve ¢ok cesitlilik gostermesinden dolay1 KIBT ile yapilan dl¢timlerin
cok giivenilir olmadigini diisiinmekteyiz. Ayrica stabilizasyon siirecinde kondillerde
meydana gelen hareketler genellikle rotasyonel hareketler oldugundan, olusan
degisimlerin uzunluk Ol¢limleriyle net olarak yansitilamayacagi kanaatindeyiz. Bu
noktada MPI ile yapilan degerlendirmenin klinik agidan daha giivenilir sonuglar
ortaya koydugu soylenebilir. Ayrica li¢ boyutlu alan 6l¢iimleri de alternatif bir

yontem olarak diisiiniilebilir.
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5. SONUC

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek iskeletsel Simif II ve Simif III anomalili

hastalarda, cerrahi oncesi ortodontik tedavi sonrasi stabilizasyon splinti kullaniminin

kondil pozisyonuna olan etkilerini, MPI kayitlar1 ve KIBT goriintiileri ile

degerlendirdigimiz ¢aligmamizda elde ettigimiz sonuclari su sekilde 6zetleyebiliriz:

1.

MPI ile elde edilen bulgulara gore, Sinif II hastalarda splint kullanimi ile
sagital diizlemde sol kondillerin ortalama sentrik sapma degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur. Sag ve sol kondiller birlikte
degerlendirildiginde ise, splint kullanimi sonrast Simif II hastalarda
transversal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde ve Simif III
hastalarda vertikal diizlemdeki ortalama sentrik sapma degerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlenmistir.

Splint sonrasi ile dncesi arasindaki sentrik sapmadaki fark degerleri, Siif II
ve Siuf III hasta gruplart arasinda anlamli farkliliklar gdstermektedir.
Sentrik sapma miktarinda trasversal ve sagital diizlemlerde olusan azalmalar
Smif II hastalarda Sinif III hastalara gore anlamli bir sekilde fazla iken,
vertikal diizlemde olusan azalmanin Sinif III hastalarda daha fazla oldugu
gozlenmistir.

KIBT goriintiileri ile elde ettigimiz bulgulara gore, stabilizasyon splinti
kullanimi ile sadece Simf II hastalardaki SUEB degerinde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olusmustur. SUEB degerinin azalmasi Sinif II hastalarda
splint kullanimi ile kondillerin yukar1 dogru hareket ettigini gostermistir.
Splint kullanimi ile KIBT goriintiileri lizerinde dlgtiiglimiiz degerlerde olusan
degisikliklerin, Sinif II ve Sinif III hastalar arasinda karsilastirilmasiyla, Sinif
IT hastalarda gozlenen degisikliklerin Simif III hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu belirlenmistir.

Elde edilen verilere gore, ortognatik cerrahi oncesi kondillerin ideal
konumlarina yerlesmesinin saglanarak dogru bir cerrahi planlamanin

yapilabilmesi ve daha stabil tedavi sonuglarinin elde edilebilmesi i¢in, Smif
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IT ve Smuf III hastalarda ortognatik cerrahi Oncesi stabilizasyon splintinin
kullanilmas: &nerilmektedir. Olgiilen sentrik sapma degerlerinin biiyiik
cogunlugunda, Sinif II hastalarda daha yiiksek degisiklikler goriildiigii i¢in,
bu hastalarda splint kullanilmasinin gerekliligi 6zellikle vurgulanmaktadir.

. Stabilizasyon splinti kullanimindan sonra kondillerde meydana gelen
degisimlerin MPI ile klinik olarak degerlendirilmesi, KIBT ile radyografik

olarak degerlendirilmesinden daha dogru sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir.
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EK-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KIRIKKALE UNIiVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimci, bizler ‘Ortognatik cerrahi Oncesi stabilizasyon splinti
kullaniminin  kondil pozisyonu iizerine etkilerinin degerlendirilmesi’ isimli
arastirmay1 yiirlitmekte olan arastirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda
bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirma ortognatik cerrahi oncesi sabit ortodontik tedavisi tamamlanmis
hastalar iizerinde uygulanacaktir. Cerrahi tedavi sonug¢larinin kaliciliginin
saglanmasi, alt ¢ceneyi kafa kemigine baglayan temporomandibular eklem iizerindeki
istenmeyen olumsuz etkilerin azaltilmasi ve ¢igneme fonksiyonunun gelistirilmesi
i¢cin; uygulanacak olan cerrahi teknik planlanmadan Once, alt ¢cenenin kafaya gore
konumunun tespit edilmesi, 1sirma ve istirahat durumundaki alt ¢ene pozisyonu
arasindaki uyumsuzlugun belirlenmesi ve tedavi planinin buna gore yapilmasi

Onemlidir.

Stabilizasyon splinti, alt ¢enenin olmasi gerektigi pozisyona yerlesmesini
saglayarak gecici olarak sabit bir eklem pozisyonu saglamak amaciyla kullanilan,
takip ¢ikarilabilen, 2 mm kalinliginda seffaf, hareketli bir apareydir. Stabilizasyon

splinti sabit bir alt ¢ene pozisyonu elde edilene kadar 6 ay siiresince kullanilir.

Bu arastirmanin amaci ortognatik cerrahi oncesi sabit ortodontik tedavisi
tamamlanmis hastalarda stabilizasyon splinti kullaniminin alt ¢ene pozisyonuna olan

etkilerini degerlendirmektir.

Arastirmaya katilacak 20 kisi Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti ABD’na bagvuran ortognatik cerrahi hastalar1 arasindan segilecektir. Bu
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aragtirmaya dahil edilmenizin nedeni ortognatik cerrahi Oncesi sabit ortodontik

tedavinizin tamamlanmis olmasidir.

Eger arasgtirmaya katilmay1 kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida

tanimlanan islemler uygulanacaktir:

1. Dis hekimligine 6zel ince tabaka seklinde mum kullanilarak dis kapanis
kayitlarimiz ve Ol¢li maddesi ile alt ve list ¢ene Olgiileriniz alinacaktir.
Artikiilator Seti denilen yine dis hekimliginde kullanilan 06zel aletler
kullanilarak agziniza ve kulaklariniza yerlestirilen 6zel materyaller ile yiiz
arki transferi dedigimiz islemle alt ¢enenizin konumu kayit edilecektir. Bu
islem klinikte kisa bir sure icerisinde tamamlanip size rahatsizlik vermeyecek
bir islemdir.

2. Konik Isinl1 Bilgisayarli Tomografi ile kondil konumunuz belirlenecektir.

3. Sabit bir eklem pozisyonu saglamak amaciyla size ‘stabilizasyon splinti’
dedigimiz 2mm kalinliginda 6zel bir seffaf plak hazirlanacaktir ve 6 ay
siiresince bu plagi kullanmaniz gerekecektir.

4. Splint kullanim1 sirasinda 3 hafta araliklarla mum kapanis kaydimiz alinip
degerlendirilecektir.

5. Splint kullanim1 sonrast mum ile alinan kapanmis kayitlariiz, Konik Isinh
Bilgisayarli Tomografi kaydiniz tekrar alinarak cerrahi tedavi Oncesi

degerlendirmeleriniz tamamlanacaktir.

Yukarida bahsi gecen tiim kayitlar sakl tutulacak ve sizin onaymiz olmadan,
kimlik bilgilerinizi agiga c¢ikaracak sekilde {igiincii kisilerle paylasilmasina izin
verilmeyecektir. Bununla birlikte arastirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz
belirtilmeden tip 6grencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin  disinda kayitlar kullanilmayacak ve kimseye

verilmeyecektir.

Uygulamanin katilimciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar:
Kullandirilacak olan stabilizasyon splintinin hi¢ bir yan etkisi yoktur, aksine eklem
bolgesinde rahatlama hissi saglayacaktir. Splint tedavisi Oncesi ve sonrasinda

alinacak olan 6zellikle son 5 yilda dis hekimliginde kullanim1 son derece artmis olan
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Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) tek rotasyonda ve oldukg¢a diisiik
radyasyon dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme
olanag1 saglamaktadir ve konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az
radyasyon dozuna ve kisa tarama zamanina (10-70 sn) ayrica; yiiksek diagnostik
kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal ¢oziiniirliik saglama imkanina

sahiptir.

Stabilizasyon splinti kullaniminin kondil konumunun stabilizasyonunda
etkinliginin gosterilmesiyle cerrahi tedavi oncesi stabilizasyon splinti kullaniminin
gerekliligi ortaya konulacaktir. Elde edilecek bu bilgilerin simdiki donemde bir fayda
olarak etki edip edemeyecegini bilemiyoruz. Ancak bu splintin kullaniminin
gerekliliginin kanitlanmasi ile cerrahi Oncesi kondilin dogru konumlanmasi
saglanacak, cerrahi 6ncesi daha dogru bir planlama yapilacak ve daha stabil sonuglar

elde edilecek olabilir.

Tekrar belirtmek isteriz ki, bu ¢calisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi
gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin diginizda birisi ile
paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu c¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymm Nagehan Kiymet Goriir tarafindan Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli

giiven verildi.
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Aragtirmanin  ylriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

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 giivence verildi.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte,
Nagehan Kiymet Goriir’e, 0543 582 60 97 numarali telefon ve Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’'ndan (Tel: 0318 224 49 27)

ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siliresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gontilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimcei: Goriisme Tanigi: Katihma ile Goriisen Hekim:
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza:
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EK-2:

ETIK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ETIK KURULUN ADI

Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

=
=] g
= : Yenisehir Mahallesi Tahsin Duru Caddesi No:14
g i ACIK ADRESI: YAHSIHAN / KIRIKKALE
B
: E TELEFON +00 318 333 50 00

i FAKS +90 318 224 46 97

E-POSTA ketiki@kku.edu.ir

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ortognatik  Cerrahi Oncesi  Stabilizasyon  Splinti
Kullammimun Kondil Pozisvonu Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi

ARASTIRMA PROTORKOL
KODU

KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

Yard. Dog. Dr. Murat Caglaroglu

KOORDINATORSORUMLLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Ortodonti

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Kirkkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISL

RRATIOTE N¥MNASYY

FAZ 1

FAZ 2

FAZ3

ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU

FAZ 4

Giizlemsel ilag caligmas:

#l0jojojo|g

Hlag diss klinik aragtirma

Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
X a o O

Sayfa 1
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5 Belge Adi Paribi Ferdgon Dili
Ex Numarasi
B2 |ARASTIRMA P‘RDTDKUT.E_I Haziran 2013 Turkge X Ingilizce (1  Diger [1
=g BILGILENDIRILMIS GONCGLLU OLUR Hiazhian 3013
g P FORMU i Tirkee X Ingilizee ] Diger O
S= OLGU RAPOR FORMU Hurizan 2013 Tirkee X Ingilizee [ Diger []
= s
ARASTIRMA BROSURT Tiirkge [l lngilizee [ Diger [
Belge Adi Agiklama
z SIGORTA ]
== ARASTIRMA BUTCES] 0O
£%  [BIVOLONK MATERVEL TRANSTER o
B FORMLE
5 ILAN [m]
= YILLIK BILDIRIM ]
= = SONLIC RAPGRU [m]
2% [ GOVENLILIK BILDIRIMLERT
82 DIGER: ]
= | Karar No: 14 /o 2.  |Tarih: 17. 07. 2013
= B Yubkarula bilgiteri verilen bagvura dosyas: ile slgili belgeler arastirmanin/Galismanin gerekee, amar, yaklagim ve yoniemlesi dikkate almarak
; = incelenmig ve wygun bulunmug olup arastrmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklegtinlmesinde etik ve bilimsel
-:E S sukinga bulunmaodigma ioplaninca kablan eiik kueul Gve tam sayisinin salt gogunlu@u ile Karar verilmigtir,
= Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yinetmelik kapsammda yer alan araghrmalas/caligmalar igin Tikrkive Tlag ve Tibbi Cihaz Kursmu' niban izin alinmasi
gesekmekisdir.
KIRIKKALE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtrmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyvi Klinik Uygulamalan Kidavuza

BASKANIN UNVANI{ ADI/ SOYADI: | Prof, Dr. Fiahal AKTUNA

UnvanyAduSoyads Uzmanik Alags Kermmy Cinsiyer “"*i:;;::’ T pantine imza
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[ y % . Fd
Prof, Dr, Ugler KISA Biyokimya };::::;:T Oniversitesi Tip ed |x0 |e0 | e@ |e@m lug | o s
Prof. Dr. Didem i - 2 T
ALIEFENDIOGLU Pediatr e DuversiesiTe. ey |k 60 [ (s8N 0o Wi
i'. [ — o
Prof. Dr. Pinar ATASOY Patoloji 2:[:‘::: Cnaversitesi Tap 0 |k@ |0 |(#@ [e@ (0D "]‘.‘LLLM_ (L~
& |
o b I i
Dog. Dr. Meral SAYGUN Halk Saghigs E:[:T:: Universitesi Tip ECT kE |0 | E)ﬂ‘ = k
=
= et ST V1
Do, Dir. Avlin AKBAY : % Kinkkale Universitesi Dig s
OB?‘\ ¥ i Hekimi Hekirligi Fakilliest EQ (K@ e0 | 0B | ER-n0 f;k,q il
¥rd. Dog. Dr. Hiiseyin . " £ =
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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