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OZET

Kose, C., iskeletsel Sinif lll Bireylerde Maksiller Ekspansiyon Ve
Protraksiyon Uygulamasinin Dentofasiyal Yapilara Ve
Temporomandibular Ekleme Olan Etkilerinin incelenmesi, Bagkent
Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Programi Doktora Tezi,
2007. Ortodontik tedavi ile temporomandibular dizensizlik (TMD) arasindaki
iligki literatirde genig olarak tartigiimigtir. Cene ucundan destek alarak
maksillaya kuvvet uygulayan yuz maskelerinde, bu kuvvetin yaklasik olarak
%75’inin TME bdlgesine iletildigi belirtiimistir. Bu ¢calismadaki amag, hizli Ust
cene genigletmesi/yliz maskesi uygulamasinin dento-fasiyal yapilar ve
kondil-disk-glenoid fossa uglusu uUzerindeki etkilerinin  kontrol grubu ile
karsilastiriimali olarak incelenmesidir. Bu amagla calismada, iskeletsel ve
dissel sinif Il dizensizlige sahip 14 hasta tedavi grubunu, 12 hasta ise
kontrol grubunu olusturmustur. Calismaya pubertal atiim &éncesi gelisim
doneminde olan ve TMD belirti ve bulgulari bulunmayan bireyler dahil

edilmistir.

Calismanin materyali, tedavi-kontrol 6ncesi ve sonrasi alinan, lateral
sefalometrik filmler, el-bilek filmleri, manyetik rezonans goruntuleri (MRG) ve
algi modellerden olugsmaktadir. Sefalometrik filmler Uzerinde, iskeletsel,
dentoalveolar ve yumusak doku o&lgimleri, manyetik rezonans goéruntileri
uzerinde kondil-disk konumu sekli ve fossa morfolojisi ile ilgili dlgimler
yapilmistir. Algi modellerde ise kanin ve 1.molar disler arasi transvers

genislikler dlgulmustar.

Calismanin bulgulari degerlendirildiginde, tedavi grubunda sagittal maksiller
gelisim stimule edilmig, mandibular gelisim, buyumenin posteriora
yonlendiriimesiyle kontrol altina alinmigtir. Dento-alveolar yapilarda
g6zlenen, alt keserlerdeki retraksiyon ve overjet'teki artma  Sinif Il
duzensizligin ¢gozumune yonelik olumlu katkida bulunmustur. Yumusak doku

iligkisi, iskeletsel ve dentoalveolar degisimlere paralel olumlu gelisim



goOstermistir. Disk kondil iligkisi degerlendirildiginde, tedavi grubunda disk bir
miktar anteriora yer degistirmis ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark anlamsiz bulunmustur. Tedavi ile kondil-glenoid fossa
iliskisinde bir degisiklik gbézlenmemistir. Calisma sonunda, tedavi grubunda
kondiler agilanmada (kondil basi edimi) azalma oldugu, ancak kontrol grubu
ile karsilastirildiginda gruplar arasinda énemli bir fark olmadi§i saptanmistir.
Fossa morfolojisinde bir degisiklik bulunmamigtir. Diskin bolgesel konumu
degerlendirildiginde tedavi ile B bolgesindeki disk konumunda artis gézlendigi
ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda gruplar arasinda fark olmadigi
bulunmustur. Uygulama sonunda, disklerin %92,85’inin diskin normal sekli
olarak kabul edilen, bikonkav konfigurasyona sahip oldugu saptanmistir. Hizli
ust ¢cene genisletmesi/ylz maskesi uygulamasinin kraniyofasiyal yapilarda
onemli miktarda dizeltici etkisi bulunurken, TMD igin predispozan bir etkisinin

olmadigi saptanmistir.

Anahtar kelimeler: TME, MRG, Ust ¢ene genigletmesi/ylz maskesi, iskeletsel

Sinif Il malokluzyon.
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ABSTRACT

Kose, C., The Evaluation Of The Effects Of Maxilary Expansion And
Protraction Therapy On Dentofacial Structures And
Temporomandibular Joint In Skeletal Class Illl Patients. Baskent
University Health Sciences Institute Phd Thesis in Orthodontics,
Ankara, 2007. The association between orthodontic treatment and
temporomandibular joint dysfunction (TMD) has been discussed widely in the
literature. It was reported that 75% of the force applied by facemask was
delivered to TMJ. The aim of this study was to examine the effects of
maxillary expansion and facemask therapy on dentofacial structures and
condyle-disc-glenoid fossa triple according to each other comparatively to the
control group. Patients included in the treatment (N=14) and control groups
(N=12) all had skeletal and dental class Ill discrepancies. Patients were in
the prepubertal stage of growth and they presented no signs and symptoms
of TMD.

The material of this study consists of lateral cephalometric films, hand-wrist
films, magnetic resonance images and dental casts obtained before and after
the treatment and control periods. Cephalometric analysis included skeletal,
dentoalveolar and soft tissue measurements and the condyle-disc position
and shape, fossa morphology was evaluated from the MRI's. Changes in the

molar and canine widths were measured directly from the casts.

According to the results, it was observed that, in the treatment group
maxillary growth was stimulated and mandibular growth was controlled with
posterior rotation. Retraction of lower incisors and increase in the overjet had
positive effects on the solution of the skeletal discrepancy. The soft tissue
profile improved, reflecting the skeletal and dentoalveolar changes. The
evaluation of disc-condyle relationship revealed that the disc was slightly
displaced anteriorly in the treatment group, but this was not statistically

significant when compared with the control group. There were no changes in

Vil



the position of the condyle according to the glenoid fossa. It was observed
that the condylar angle slightly decreased in the treatment group, while the
difference between the groups was not significant. The fossa morphology did
not change significant in either groups. There were an increase in the
position of discs in the compartment B, but this was also not significant when
compared with the controls. 92.85% of the discs were bi-concave at the end
of treatment which is considered to be a normal disc shape. While RME/
face mask therapy had positive effects on the craniofacial structures, it was

not found to be a predisposing factor for TMD.

Keywords: TMJ, MRI, maxillary expansion/face mask, skeletal Class Il

malocclusion.
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1. GIRIS

Sinif 1Il malokluzyonlarin gorulme sikligi, diger maloklizyonlara gére daha
dusuktlr. Ancak farkli toplumlarda, degisen oranlarda Sinif Il vakalara
rastlanmaktadir. Beyaz irkta Sinif 1l malokluzyonun gorulme sikhgr %1-5
arasinda iken, Cin ve Japon populasyonunda bu oran %12-14 civarina kadar
cikmaktadir (1).

Sinif 1l malokluzyonlarin, genis protruziv mandibula, yetersiz veya retruziv
maksilla, protruziv mandibular dentisyon, retruziv maksiller dentisyon ve bu
komponenetlerin  kombinasyonu seklinde bir ¢ok iskeletsel ve dental

komponentleri bulunmaktadir (2-4).

iskeletsel komponenti olan Sinif 1ll malokluzyonlarda iki tir tedavi yaklasimi
bulunmaktadir. Bunlardan biri, blyuime gelisim doénemindeki hastalarda
ortodontik/ortopedik tedavinin yapilmasi, digeri ise blylime periyodu bitene
kadar tedavinin ertelenmesi ve sonrasinda ortognatik cerrahi ve/veya ortodontik
tedavi uygulanmasidir. Tedavi yontemini belirlemedeki asil hedef, iki yaklagim

arasindaki uygun secimin yapilabilmesidir (5).

Cogdunlukla, mandibular prognatizmin, genetik bir potansiyeli oldugu ve sadece
ortopedik tedavi ile degistiriiemeyecegi, tedaviye ek olarak cerrahi yaklagimin
da gerekebilecegi bildirilirken (6,7), basarili bir ortodontik tedavinin, sorunun
daha da ciddilesmesini Onleyebilecedi, cerrahi mudahale ihtiyacini
azaltabilecegi veya ortadan kaldirabilecegi ve gelisimin en onemli yillarinda
hastanin psikososyal ve gorunum olarak daha iyi hissetmesini saglayabileceqgi
de belirtilmigtir (5).

Erken karma dentisyonda, Sinif Il problemlerin ortodontik olarak ¢ézimuine
yonelik, Ust gcene genigletmesi ve yluz maskesi uygulamasi (5), ¢enelik (8) ve

Frankel 3 (9) apareyi gibi bir ¢ok tedavi yaklasimi bulunmaktadir. Maksiller



yetmezlik ve/veya mandibular prognatizm ile iligkili malokluzyonlarin tedavisinde
protraksiyon yuz maskeleri 100 yih askin suredir kullanilmakta ve basaril

sonuglar elde edilmektedir (5).

Ortodontinin en 6nemli ve en cok tartisilan konularindan bir tanesi ortopedik
kuvvetlerin ceneler (zerindeki etkileridir. iskeletsel Sinif Il malokliizyonlarda,
ceneler  arasindaki uyumsuzlugun, ortopedik olarak giderilmesi
hedeflenmektedir. Bu amagla uygulanan kuvvetlerin protruziv ve retraktif etkileri,
kemikler araciligi ile alt gene eklemine iletilmektedir. Bu kuvvetlerin siddetindeki
ve uygulama yonundeki degisiklikler, cene ekleminin butinlugu Uzerinde etkili
olabilmektedir (10). Bu nedenle iskeletsel Sinif [l maloklizyonlarin tedavilerinde
asil hedef, ortopedik dizeltmenin saglanmasi ile birlikte, yan etkilerin en aza
indiriimesi, mumkun ise elimine edilmesi olmalidir. Genel olarak ortodontistler,

tedavi plani yaparken kondil pozisyonunu ihmal etmekle suclanmaktadirlar (11).

Ortodontik tedavi ile temporomandibular dizensizlik (TMD) arasindaki iligki
literatlrde genis olarak tartisiimistir (11-33). Uygulanan retraksiyon
kuvvetlerinden sonra, kondilin remodeling progesinin degistigi belirtilse de,
kondil diskin konum ve morfolojisi hakkinda az sayida arastirma bulunmaktadir.
Retraktif kuvvetlerin temporomandibular ekleme (TME) olan etkilerini
degerlendirmek amaciyla tim calismalarda c¢enelik uygulamasinin etkileri
incelenmis, ancak yuz maskesinin TME Uzerindeki etkilerini inceleyen c¢alisma
yapiimamistir. Oysa c¢ene ucundan destek alarak maksillaya kuvvet uygulayan
yuz maskelerinde, bu kuvvetin yaklasik olarak %75’inin TME bdlgesine iletildigi
belirtilmistir (21).

TME bolgesini incelemek amaciyla, transkraniyal lateral grafiler ve panoramik
filmler, tomografi, komputerize tomografi, artrografi ve artroskopi yontemleri
kullaniimistir (34). Manyetik Rezonans Goéruntuleme (MRG) ydntemi, yuksek
doku kontrast rezolUsyonu oldugu i¢cin hem yumusak hem de sert dokulari ayni
kesitte gosterebilmesi, multiplanar gorintu elde edilebilmesi, invaziv olmamasi,

X-1ginlarinin  yerini radyofrekans dalgalari ve manyetik alanlarin almasi ve



gunumuze kadar belirlenen biyolojik zararinin olmamasi nedeniyle, son yillarda

tercih edilen bir gorintl yontemi olmustur (35).

Bu galismanin amaci;

1) iskeletsel ve digsel Sinif Il diizensizlikte lateral sefalogramlar ile hizli st
¢cene genisletmesi / ylz maskesi uygulamasinin dentofasiyal yapi Uzerindeki

etkilerini saptamak,

2) Hizli Ust ¢gene genisletmesi / yiz maskesi uygulanan bireylerde kondil-disk-
glenoid fossa Uglisinde meydana gelen morfolojik ve pozisyonel degisiklikleri

kontrol grubu ile karsilastirmali olarak MRG ydntemi ile incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Geg sut dislenme ve karma dentisyon déneminde, tedavisi en zor ve karmasik
maloklizyon, Sinif 1l malokluzyondur (36-38). Bu problem, sadece uzman
hekimler tarafindan degil, hekim olmayan insanlar tarafindan da kolayca teghis

edilebilmektedir.

Sinif Il malokluzyonlarin goértlme sikhgi, degisik toplumlar arasinda farklilik
gostermektedir. Kuzey Amerika toplumunda Sinif Il malokluzyon sikligi %5,
Beyaz ingiliz ve iskandinavlarda %3-5 (39), Tirklerde %6-8 (40), Cinli ve
Japonlarda ise %12-14 (41) arasindadir. Japon ortodonti hastalarinin %48’inde

Sinif Il malokluzyon oldugu bildirilmistir (41).

Malokluzyonun etyolojisi tedaviyi belirleyen faktordir. Sinif Il anomalilerin en
onemli etyolojik nedeni, genetik aktarimdir. Tedaviye karar vermede, iskeletsel
buyume paterni, maksiller ve mandibular buyime kaynaklari tek basina yeterli
degildir. Fonksiyonel ve ¢evresel etki de olduk¢ca 6nemlidir. Anteriorda ve agiz
icinde daha asagida konumlanmis duz bir dilin aliskanlik olarak mandibulayi
onde konumlandirmasi, genis tonsiller ve nazorespirator bozukluklar, anormal
erdpsiyon sonucu olusan okluzal kuvvetlerin neden oldugu okluzal kontaktlar,
insizal rehberligin mandibulayi anteriorda konumlandirmasi gibi durumlarda da
Sinif Ill iligki olusabilir ve bu durum erken donemde tedavi edilmez ise durum
morfolojik bir hal alir (42). Ayrica sella ve glenoid fossa arasindaki bdlgenin
vertikal gelisiminde olusan artisin, iskeletsel Sinif Il maloklizyon igin etyolojik

bir faktor olabilecedi ileri stralmustar (43).

iskeletsel Sinif 1ll malokliizyonlar, genis veya protruziv mandibula, retruziv
maksilla, protruziv mandibular dentisyon, retruziv maksiler dentisyon ve bunlarin
kombinasyonu seklinde bir ¢ok iskeletsel ve dental komponent icermektedir.
Ayrica Sinif lll bireyler genig mandibular duzlem agisi, genis gonial agi, uzun

mandibula ve dental kompenzasyon bulgulariyla Sinif | bireylerden ayrilirlar (3).



Sanborn (44), inceledigi Sinif Il bireylerden olugsan grubunun %45,2’sinde
mandibular protruzyon, %33,3’Unde maksiller retriizyon, %9.5’inde de maksiller
retruzyon ve mandibular protruzyon kombinasyonunun bulundugunu

saptamistir.

Dietrich (45) ise daimi dentisyondaki Sinif Il malokluzyon grubunun %37.5’inde
maksiller retrizyon, %31’'inde mandibular protruzyon ve % 1.5'inde maksiller
retrizyonla birlikte mandibular protruzyon bulundugunu, %24’Gnde maksiller ve
mandibular pozisyonun normal oldugunu bildirmistir. Ellis ve McNamara (3),
Guyer ve arkadaslari (4), mandibular protruzyonla ilgili olarak Dietrich’in

sonuglariyla uyumlu sonuglar bulmuslardir.

Cogu Sinif Il malokluzyon, sit diglerin sirmesi esnasinda veya sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Almanya’'da okul dncesi donemde 2000 ¢ocukta yapilan bir
arastirmada, Sinif Il malokluzyonun % 18’inin sut diglerinin digsmesinden 6nce
goruldugu goézlenmistir. Bu oran karisik dislenme doneminde %3’e diusmektedir.
Sinif 1l malokuzyon varhdinda; diglerin zararli kuvvetlere maruz kalmasi,
fonksiyonel dengede bozukluklar, ¢igneme ve konusma fonksiyonunun
bozulmasi, kozmetik ve daha az siklikla psikolojik problemler, protetik tedavi
zorlugu gibi durumlar s6z konusudur. Bu sorunlar tek basina gorulebilecegdi gibi

beraber de goérulebilmektedir (42).

Sinif 1l malokluzyonlarin ortodontik olarak en sorunlu malokluzyonlardan biri
olmasinin sebebi, blUyUme sonrasinda stabil ve memnun edici tedavi
sonuglarinin elde edilmesinin  kesin olmamasidir (46). Yapilan calismalarla

uzun dénemde relaps sorunun varligina dikkat cekmiglerdir (5,47,48).

Yapilan pek ¢ok arastirma, ortopedik aygitlarla, gelisim sureci icinde maksilla ve
mandibulanin  buylUmesinin  kontrol  edilebildigini  ve/veya  yeniden
yonlendirilebildigini godstermektedir (27,30,37,38,46,49-51). Blyumekte olan
bireylerde ise Sinif [Il anomalinin spesifik tiplerine 6zel ¢enelik (8), yuz maskesi
(5), protraksiyon headgear (52) gibi agiz disi aygitlar ve/veya manyetik
apareyler (53), Sinif lll elastik destekli apareyler (54) gibi diger agiz igi apareyler



kullaniimaktadir. Daimi dentisyonda iskeletsel ve dental sinif Il malokluzyona
sahip hastalarda ise tedavi secenekleri sinirhidir. Bu durumda secgenekler;

cekimli kamuflaj tedavisi ve/veya ortognatik cerrahi olacaktir (43).

2.1 Ortopedik Yuz Maskesi

Protraksiyon maskesi kullanimi ilk olarak bundan 100 yil 6nce tanimlanmis olup
asil tanimlayici gelismeler bu yuzyilin baglarinda goértulmastur (55). Delaire (56)
bu teknik Gzerindeki ilgiyi tekrar arttirmis, gelistiriimis ve aparey Delaire’nin yiz
maskesi adi altinda kullanilmaya baslanmistir. Petit (57,58) daha sonradan
Delaire’nin temel modelini modifiye ederek apareyle uygulanan kuvvet miktarini

arttirmig ve tedavi suresinin kisalmasini saglamigtir.

Yuz maskesinin Sinif Il malokluzyon olusabilecek tim bolgelere etki etmesi, bu
apareyin Sinif Ill anomalilerin tedavilerinde kullanilan en etkili yontemlerin
basinda gelmesini saglamistir. YUz maskesi terapisinde midahale ¢ok erken
yaslarda gerceklestirildigi igin, tedavi sonuglari gelecekteki kraniofasiyal
buyume ile de iligkilendiriimektedir. YUz maskesi ust ¢ceneye uygulanmis akril
parcali, bantli veya hareketli apareylerle, hatta premolar ve molarlara simante

edilmis kalin bir lingual arkla da uygulanabilmektedir (59).

iskeletsel Sinif 11l malokliizyonlarin tedavisine baslama yasi konusunda degisik
gorusler bulunmaktadir. Kuniaki ve Sinha (60), yuz maskesi/maksiller
genigletme tedavisinin etkinligini kontrol grubuyla karsilagtirmak amaciyla
yaptiklari ¢calismada, ortalama yaslari 4 yil 2 ay olan, 25 sinif lll malokluzyonlu
hastaya, yliz maskelerini okluzal dizlem ile 30° agI yapacak sekilde 500 gram
elastik kuvveti ile ginde en az 10 saat kullandirmiglardir. Calisma sonucunda,
erken donemde tedavinin belirgin olarak daha etkili iskeletsel ve dental

degisimlere neden oldugunu bildirmiglerdir.

Kajiyama ve Suzuki (61), maksiller protraksiyonun, sut digslenme ve erken

karma dislenme doneminde uygulanmasinin ortopedik ve ortodontik etkilerini



kargilastirmiglar ve sut digslenme donemindeki iskeletsel ve dentoalveoler

degisimlerin istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu bulmuslardir.

Saadia ve Torres (62), sut, karma ve ge¢ karma diglenme donemindeki Sinif Il
hastalarda maksiller protraksiyonla birlikte maksiller ekspansiyon tedavisinin
sagittal yondeki degisimlerini incelemiglerdir. Calisma gruplari 112 kiz ve erkek
cocugundan olugmakta olup ¢alisma sonucunda; sut diglenme ve ge¢ karma
dislenme doénemlerinde uygulanan tedavilerin etkinliklerinde anlamli farklar
bulunmustur. Sonugta hasta kooperasyonunun saglanabileceginin distinuldigu
durumlarda tedaviye, teshis konar konmaz baslanmasi gerektigini

belirtmiglerdir.

Benzer sekilde; Franchi ve arkadaslar (59), Kapust ve arkadasglari (63), Geran
ve arkadaslar (64) erken yasta uygulanan tedauvi ile iskeletsel dlizelmenin daha

fazla oldugunu bulmusglardir.

Yuz maskesi etkinligi, kullanim suresine gore degdismektedir. Apareyin kullanim
suresi genelde 10-12 saat iken anomalinin siddetine gore 16-18 saate
cikarilabilmektedir. Hatta gocuklarda tum gun kullanim ile 3-6 aylk tedavi

sonucunda basari elde edilebilmektedir (37).

Maksillaya uygulanan protraksiyon tedavisinde, protraksiyon yerinin
degistiriimesi, maksillanin hareket yonunu de degistirmektedir. Maksiller arkin
degisik bdlgelerinden protraksiyon yaparak, dentofasiyal yapidaki degisiklileri

inceleyen calismalar bulunmaktadir (65-67).

Ishii ve arkadaslari (65), protraksiyon bolgesinin degistirilmesinin protraksiyona
etkisini arastirmig ve bunun icin 1. premolar ve 1. molar bdlgeyi
kiyaslamiglardir. Calisma sonucunda; maksiller protraksiyon daha anteriordan
yapildigi takdirde maksillanin ileri hareketinin daha paralel olacagini
belirtmiglerdir. Calismalarinda 1. molar protraksiyon grubunda maksillanin daha
onde konumlandidini, yukari ve One rotasyonun daha fazla oldugunu

belitmislerdir. Agiz igi protraksiyon vyerinin, iskeletsel ve dental sorunlarin



vertikal boyutlarina gore belirlenmesi gerektigini; ceneler arasi uyumsuzluk fazla
ise protraksiyonun molar bolgeden, hastada agik kapanis yatkinligi varsa

protraksiyonun daha anterior bir noktadan yapiimasi gerektigini belirtmiglerdir.

Da Silva ve arkadaslan (66), 31 Sinif lll hastaya ylz maskesi uygulayarak
yaptiklari ¢alismalarinda protraksiyon bdlgesi olarak kanin ve 1.molar bolgeyi
kargilastirmiglar ve kanin bolgesinden yapilan protraksiyon ile maksillanin daha

paralel hareket edecegini bildirmiglerdir.

Maksillanin asagi ve ileri hareketi; mandibulayl asagi ve geri yonde rotasyon
yaptirmakta ve Sinif [l iligkiyi duzeltmektedir. Bu durum, ylz maskesi
uygulamasinin alt yiz yuksekligi artmig durumlarda kontrendike olmasina

neden olmustur (67).

Baccetti ve arkadaslari (67) tarafindan, kuvvet uygulama yeri ve agisi agsagidaki

gibi 6zetlenmistir.

Molar diglerde uygulanan paralel kuvvet, diglerin saat yonunun tersine

devrilmesine neden olmaktadir.

e Okluzal duzlemin 20° altindan uygulanan kuvvet devrilmeyi azaltmakta
ve biraz ekstrlizyona neden olmaktadir.

e Paralel ve asagi yondeki kuvvetler maksillanin 6n bdlgesinin
kontraksiyonuna neden olmaktadir.

e Molar ve 1.premolar dislerden oklizal duzleme paralel uygulanan kuvvet,

palatal dizlemin saat yonunun tersine rotasyonuna neden olmaktadir.

e 20°lik kuvvet palatal dizlemin rotasyonunu azaltmaktadir.

e 1.premolar boélgeden uygulanan kuvvet molardan uygulanan kuvvete

oranla daha az palatal dizlem rotasyonuna neden olmaktadir.

Bu sonuglara gore protraksiyon aygitlari ile uygulanan kuvvet, ileri ve asagi

yondeki kuvvet vektdorinun kombinasyonu seklinde olmalidir. Boylece maksilla



ileri hareket ederken orta yuzun saat yonunun tersine rotasyonu da minimuma

inecektir.

Yuz maskesi ile maksillanin protraksiyonu esnasinda maksillanin transvers
olarak genisletilmesinin protraksiyona katkida bulunacagini belirten birgok
calisma vardir (38,49,68-70). Ust gcene genisletmesi Sinif Il hastalarda 6zellikle
yetersiz maksiller geniglikten dolayr uygulanmaktadir. Hizli ust ¢ene
genigletmesi (RME) uygulanan gen¢ hastalarda, sinif Ill yapinin duzelmesine
katkida bulunacak gelismeler gézlenmistir. Haas (68), RME uygulamasinda A
noktasinda hafif ileri hareket ve maksillada hafif asagi- ileri hareket olustugunu
belirtmigtir. Westwood ve arkadaslari (38) ve Kapust ve arkadaslari (63),
ekspansiyonun suturlarin rijiditesini kirdigini ve yuz maskesinin protraksiyon

etkisini attirdigini belirtmiglerdir.

Kim ve Graber (71), Ust ¢cene genisletmesinin maksiller protraksiyona etkilerini
inceledikleri galismalarinda, maksiller genisletmeyle veya genisletme olmadan
uygulanan protraksiyonun kraniyofasiyal etkilerinin benzer oldugunu, genigletme
uygulanmayan gruplarda tedavi suresinin uzun, genigletme gruplarinda ise
daha kisa oldugunu belirtmiglerdir. Genisletme uygulanmayan vakalarda daha
cok dissel degisiklikler gozlenirken genisletme uygulanan vakalarda degisimin

blayuk kisminin iskeletsel olarak saglandigini bildirmislerdir.

Baik (69), ust gcene genigletmesinin protraksiyon ile birlikte baslamasindan ¢ok,
protraksiyondan once yapilmasi gerektigini bildirmistir. Bu sekilde palatal
dizlem agisindaki azalma, yani maksillanin yukari rotasyonunun daha az

olacagini bildirmistir.

Aslan ve arkadaslari (70), genisletme ile Ust ¢enenin kraniyo-fasiyal
kompleksteki diger 9 kemikle olan sutural baglantisinin agiimig olacagini ve bu
durumun protraksiyona katkida bulunacagini belirtmiglerdir. Genisletme ile
karsit arktaki diglerin interferensler olugturmasi, mandibulay1r asagi ve geri

rotasyona ugratmakta, bu da posterior capraz kapanisla birlikte anterior gapraz



kapanisinda ¢6zilmesini saglamaktadir (72).

RME/Yuz Maskesi uygulamasi ile tedavi edilen Sinif Il maloklizyonlarda
olusan dental ve iskeletsel degisimleri incelemek amaciyla birgok arastirma
yapilmistir  (38,46,49,73-76). Bu c¢alismalar sonucunda maloklizyonun,
maksillanin ileri, mandibulanin geri hareketi ile tedavi edildigi belirtiimistir.
Cenelerin sagittal yondeki bu hareketi, dik yon yuz degerlerinin artmasini ve
daha konveks bir profil olusmasini saglamaktadir. Tedavi sonucu olusan,
maksiller dislerin ekstrizyonu, ileri hareketi ve mandibular diglerin retrizyonu
ise tedavinin iskeletsel etkisini azaltabilmektedir. Bu nedenle yuz maskesi
uygulamasinin, yukarida belirtilen istenmeyen dentoalveolar etkilerini azaltip,
ortopedik etkilerini arttirmak amaciyla ankiloze digler ve dental implantlar kuvvet

uygulama noktalari olarak segilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir (77-79).

Maksiller protraksiyon apareylerinin uzun donem etkilerini inceleyen birgok
arastirmada, iskeletsel ve dentoalveoler degisimlerde 6nemli relaps potansiyeli
oldugu belirtilmigtir (80-82). Kuniaki ve Sinha (60) ise, erken ddénem ylz
maskesi/maksiler genigletme apareyi tedavisinin etkilerinin uzun doénem
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda; tedavi ve kontrol grubu arasinda SNA,
SNB, ANB ve Witts degerlerinde uzun doénemde o6nemli bir degisiklik
bulunmadigini, tedavi sonunda retriziv konumda olan mandibular keserlerin
protruzyonundan dolay! artmis over-jet'te azalma gozlendigini bildirmiglerdir.
Pozitif over-jet miktarindaki bir miktar relapsa ragmen, hastalarin tatmin edici bir

okluzal geligsim gosterdigini belirtmiglerdir.
Ngan ve arkadaslari (80), calismalarinda yuz maskesi ile tedavi gérmus

hastalardan 8 yil sonra aldiklar kayitlar ile dento-iskeletsel yapinin %67

oraninda stabil kaldigini belirtmislerdir.
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2.2 Temporomandibular Eklem (TME) (Sekil 2.1)

Temporomandibular eklem (TME); bilateral, diartroidal, ginglimoid, sinoviyal bir
eklemdir ve serbestge hareket edebilmektedir. Diartroidal teriminin
kullanilmasinin sebebi; eklemin anteriorda mandibular kondil ve slperiorda
artikiler eminens ve temporal kemigin bulundugu iki kemik pargasindan
olusmasina, ginglimoid teriminin kullaniimasinin sebebi ise eklemin mentegeye
benzer hareket komponentinin bulunmasidir. Eklem sinoviyal membranla

cevrilidir ve serbestce hareket edebilmektedir (83).

- o Ny PR
Disk
' Temporal kemik

Sekil 2.1 Temporomandibular Eklem

Disk, (Sekil 2.1) kondil ve temporal kemigin arasindaki boslukta yer alir. TME
de rotasyon ve diger eklemlerden Ustun olarak, translasyon hareketi bir arada

yapilmaktadir (83).

Kondil-disk batund, glenoid fossa iginde, sadece yukari asagi degil ayni

zamanda ileri geri yonde de hareket edebilmektedir. Bu hareket kombinasyonu
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sayesinde kompleks fonksiyonel aktiviteler yapiimaktadir. TME’nin
komponenetleri; kapsul, ekstrakapsuler ligament, artikiler eminens, glenoid
fossa, kondil, disk, diskin ligamentleri, sinoviyal membran ve sinoviyal sivi

sekline siralanmaktadir (83).

Eklem kapsulu alt kisimda kondil baginin altina ve kondil boynunun ust sinirina
yapisir. Medial ve lateralde kapsul oldukga sikidir ve alt ¢geneyi hareketleri
sirasinda stabilize eder. Onde ve arkada ise ¢ok gevsektir ve bdylece

mandibuler hareketlerin rahat¢a yapilabilmesine izin verir (34).

Temporomandibular ligamente stabilite saglayan ana ekstrakapsuler ligamentler
temporomandibular ve sfenomandibular ligamentlerdir. Stilomandibular ligament
ve pterygomandibular raphe de temporomandibular eklemle ilgilidir fakat eklem

stabilitesinde aksesuar gorevi yapmaktadirlar (83).

Artikller eminens, asagl ve yukari dogru bir egim ve bu egimler arasinda
zigomatik tuberkdlin mezial uzantisi olan transvers bir kenardan olusan
konveks bir yapi, glenoid fossa ise, temporal eklemin Gst kemik bolimuini
olusturan temporal kemige ait, konkav bir yapidir. Glenoid kavite yuzeylerinin
fibrokartilaj doku ile kapli olmamasindan dolayi, artikiler eminens gibi fonksiyon

sirasindaki yuklemeden etkilenmemektedir.(34)

Mandibula kondili (Sekil 2.1), TME'ye ait kemik elemanlarindan biri olup,
anatomik olarak blyuk bir fasulye tanesini andirmaktadir. Yale ve
arkadaslarinin (84) calismasinda kondil tipleri 4’e ayrilmistir. Bunlar goérilme
sikliklarina gore konveks (%58), duz (%25), acili (%12) ve yuvarlak (%3) olarak
siniflandinimigtir. Bu siniflandirma, Oberg ve arkadaslar (85) tarafindan
desteklenmekle birlikte icbukey tipteki kondillerin gok daha siklikla goruldugu
belirtilmigtir.

Kondil baginin vertikal yon uzun ekseni, ramusun uzun ekseni ile ayni duzlem

uzerinde yer alir. Kondil bagi ile kondil boynu arasinda agilanma yoktur (86). Bu

iliskinin blytume ve gelisimin erken déneminde kondil seklinin degismesi ile
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beraber degisebildigi bildirilmistir. Bu degisikligin sebebinin, uygulanan
ortopedik kuvvetler ile kollum mandibula 6nunde meydana gelen remodeling
oldugu belirtilmistir (87).

Mandibular kondil ve fossanin artikuler ylzeyleri dort farkhh katmandan
olusmaktadir (88).

1. ArtikUler kikirdak

2. Proliferatif kikirdak

3. Fibrokartilajenoz kikirdak
4. Kalsifiye kikirdak

En ylzeyel katmana artikuler tabaka denilmektedir. Bu katman eklem kavitesine
komsudur ve en distaki fonksiyonel ylzeyi olusturmaktadir. Proliferatif tabaka
temel olarak hicreseldir. Burada diferansiye olmamig mezengimal hicreler
bulunmaktadir. Fibrokartilajen6z tabaka kollajen fibriller ve kollajenlerin 1ginsal
tarzda bulunsa da birbirini kesen paketler halinde bulundugu tabakadir. En derin
katman kalsifiye tabakadir. Bu katman artiktler kikirdak boyunca dagilmis olan

kondroblastlar ve kondrositlerden olugsmaktadir (88).

Disk (Sekil 2.1) Yunanca “meniskos” dan kdken almis bir kelime olup, yarim ay
anlamina gelmektedir. TME, bikonveks (dis bikey) bir eklem olmasina ragmen
yuzeylerin fonksiyonel iligkileri nedeni ile bikonkav (ic bukey) yapida diske
sahiptir. ArtikUler disk, kan damar veya sinir fibrilleri icermeyen yogun fibroz
konnektif dokudan olusan bir yapidir ve sagittal dizlemde kalinligina gére 3
kisma ayrilir. Diskin arka kismi 3 mm, orta kismi 1 mm, 6n kismi ise 2 mm.
kalinliga sahiptir. ince olan orta kismi ‘intermediat zone’ adini alir. Cok yogun
bir yapiya sahip olan bu kisim fonksiyon sirasinda en fazla basinca maruz kalan
bdlgesidir. Arka kisim ise dne gore daha kalindir. Normal eklemde kondilin
artikiiler ylizeyi intermediyat zon U(zerinde bulunur. Onden bakildiginda
genellikle disk medialde daha kalindir. Eklem diskinin Ust ylzeyi temporal
kemigin artikuler tuberkulinun arka-alt konturu, alt yuzeyi ise kondil baginin

konturu ile uyumludur (34).
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ArtikUler disk arkada gevsek konnektif doku alanina birlesir. Damar ve sinir
yonunden zengin olan bu alan ’retrodiskal lamina’ olarak adlandirilir. Bu bolge
iki alandan olustugu igin ‘bilaminar zone’ adi da verilir. SUperior retrodiskal
lamina elastik fibrillerden, inferior retrodiskal lamina ise kollajen fibrillerden
olusmaktadir. Artikuler disk, kapsuler ligamente yalnizca anterior ve

superiordan degil medial ve lateralden de baglantilidir (34).

Fonksiyonel disk konumu Ug¢ baslik altinda incelenmektedir.

Normal disk konumu; normal disk-kondil iligkisinde posterior band, saat 12 veya
1 hizasindadir. Reduksiyonlu disk deplasmani; inferior retrodiskal lamina ve
diskal kollateral ligamentlerin uzamasiyla diskin posterior siniri incelmektedir.
Bu durumda disk, diskal bosluga dogru kaymakta veya itiimektedir. Disk ile
kondilin bu sekilde iligkisini kaybetmesi dislokasyon olarak adlandiriimaktadir.
Hasta kondilini tekrar diskin posterior sinir Uzerinde konumlandirmak igin
manuple edebilirse, disk reduikte olarak adlandirilmaktadir (88). Rediksiyonsuz
disk deplasmani; superior retrodiskal laminanin elastisitesini kaybetmesiyle
diskin tekrar yakalanmasi zorlagsmaktadir. Disk redukte olmadigi zaman,

kondilin ileri translasyonu diski kondilin dnune iter (88).

Katzberg ve arkadaslari (89) ile Wesstesson ve Paesani (90), MRG
incelemesinde, klinik olarak asemptomatik bireylerin %33’Unde disk deplasmani

oldugunu belirtmiglerdir.

Lieberman ve arkadaslari (91) ile Hans ve arkadaslari (92), asemptomatik geng
bireylerin MRG incelemesinde %5-11,8 oraninda disk deplasmani oldugunu

rapor etmislerdir.

Sinoviyal sivi, retrodiskal bdlgede bulunan damarlardan olusan, yodun bir
sividir. Eklemin artikuler yuzeyi vaskuler olmadigi igin, sinoviyal sivi bu dokulara
metabolik gereksinim kaynagi olarak gorev yapmaktadir. igeriginde eklem

lubrikasyonunda 6nemli bir roli olan musin gibi maddeler bulundugundan,
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eklem yuzeyindeki bozulma ve yirtiimayi onlemede etkili oldugu bildirilmigtir. Bu
nedenle siviyl hazirlayan sinoviyal tabakasinin korunmasi son derece onemlidir
(34).

Sinoviyal sivida negatif intraartikller basing mevcuttur. Sivinin ylizey gerilimi,
kondiler hareketler boyunca eklem lubrikasyonu yapan kapiller bir film gibi
sivinin  artikiler  ylzeylere  yayllmasini  saglamaktadir.  Osteartritin
patogenezinde intraartikiler sinoviyal sivi basincindaki artig, agriya sebebiyet

veren bir faktor olabilmektedir (81).

Temporomandibular eklemle iligkili olarak dort cift gucgli kas, mandibula
hareketlerinde rol almaktadir. Bunlar, masseter kas, temporal kas, medial

pterygoid kas ve lateral pterygoid kastir (88).

2.3 Temporomandibular Eklem ve Ortodontik Tedavi iligkisi

Stomatognatik sistemdeki duizensizlikte multifaktoryel etyoloji s6z konusudur
(33). Tedavi edilmemis maloklizyonlar, stabil olmayan oklizyon, stres ve diger
psikolojik faktorler, travma, diger bireysel predispozanlar ve yapisal durumlar
muhtemel etyolojik faktorler olarak gorilmektedir. insanlarin %35-72" sinde
TME duzensizligi (TMD) goériimektedir. Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda

TME dizensizliklerinin cinsiyet ve yas ayrimi gostermedigi belirtilmistir (12).

TME’nin internal duzensizlikleri, eklem ve iliskili anatomik yapilarda morfolojik
ve vyapisal degisikliklerle sonuglanan, ilerleyici, dejeneratif bir sorundur.

intraartikiiler komponentin normal anatomik iliskisi degismistir (33).
1980’lerden itibaren, ortodonti literaturinde, temporomandibular duzensizlikler
(TMD) ile yakindan ilgilenilmis ve TMD ile ortodontik tedavi arasi iligkiyi

inceleyen birgok calisma yapilmistir (11-15,19,23,24,26,28,30,31,33).

Literatlrde, ortodontik tedavinin TMD olusturma potansiyeli oldugu konusunda

tartismalar vardir (12). Rickets (93), oklizyonun degismesi ile bazi eklem igi
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duzensizlik belirtilerinin gorulebilecegini ve tedavi esnasindaki bazi kuvvetlerin
TMD icin predispozan etki yapabilecegini belirtmigtir. Aksi goruste olan
calismalar ise, ortodontik tedavinin TMD’ye sebep olmadigini, ortodontik tedavi
ile daha stabil bir dental ve iskeletsel yapi saglandigini ve ortodontik tedavinin
TME disfonksiyon semptomlarini elimine etmek amaciyla uygulandigini
belirtmislerdir (94-98).

Sadowsky ve Polson (96), birbirinden bagimsiz, 96 ve 111 hastadan olusan 2
grupta ortodontik tedavinin uzun dénemde TMD'’ye sebep olup olmadigini
inceledikleri ¢aligsmalarinda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda, tedavi edilen

gruplarda herhangi bir TMD belirtisinde artis olmadigini belirtmiglerdir.

Erken iskeletsel Sinif Ill maloklizyonlarin tedavisinde antero-posterior yénde
daha normal ¢ene iliskisi saglamak amaciyla kullanilan ortopedik ¢enelik ve yuz
maskesinin, mandibula kondiline geri yonde uyguladiklari kuvvetin TME’de
internal bozukluklara yol agabilecegi belirtiimistir (93). Kondilin artiktler eminens
ve glenoid fossa ile iligkisi de TMD etyolojik sebeplerindendir. Mandibulaya
uygulanan ortopedik retraktif kuvvetlerin, kondil ile disk arasindaki iligkiyi
bozacak sekilde uygulanmasinin, tedavi esnasinda diskin biyomekaniginin
degismesine sebep olarak TMD’ye neden olabildigi belirtiimistir. Bununla
birlikte, TME’de c¢enelik ile yaratilan stresin, dis sikma ve ¢igneme esnasinda
olusan kuvvetlerden dusuk olmasi nedeniyle, TME komponentleri arasindaki
iliski saglandigi  surece ¢enelik uygulamasinin ciddi bir problem

olusturmayacag! belirtilmistir (69).

Yapilan deneysel c¢alismalarda, kondile uygulanan retraksiyon kuvvetleri
sonucunda kondilin yeniden sekillenme potansiyelinin degistigi  belirtilmigtir
(99). in vivo ve in vitro galismalarda, kondil kikirdaginin hiicresel faaliyetlerinin,
dis etkenlere gore duzenlendigi gosterilmistir. Dis etkenlerin, kollajen sentezinin
artmasina, kondroblastlarin yassilagsmasi ve sayica azalmasina ve alkalen
fosfataz duzeyindeki artigsa bagl olarak hipertrofik tabaka kalinhdinin artmasina
neden oldugu belirtiimistir. Mekanik etkiler, TME bolgesine olan sinoviyal sivi

gegisini azaltmakla kalmayip, interselliler matriks yolu ile besleyici sivinin
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gecimini de engellemektedir. Kondroblastlar yeterince beslenemedigi igin,
hipertrofiye ugrayan hicre sayisi artmakta, dejenerasyon baslamakta ve
intersellller matriks tablosu degdismektedir. Kondilin mekanik etkilere karsi
hassasiyetinden, kraniyofasiyal yapiyl olusturan komponentlerin buyumesini

yonlendirmekte yaralaniimaktadir (99).

Mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin mandibula kondilinde, golf sopasina
benzer sekilde acilanmalar olusturdugu bildirilmistir (100). Petrovig ve
arkadaslann  (101), rat mandibulasinda vyaptiklari g¢alismalarinda, retraktif
kuvvetler kargisinda, kondil basi ve kondil boynunun anterioruna yapisan lateral
pterygoid kasin Ust ve alt karinlarinin uzadigini bulmuslardir. Uzama ile
periostta olusan gerilimin, bu bdlgede kemik depozisyonunu stimule ettigini ve
mandibuler kondilin anteriorundaki ossifikasyon ile kondil basi ile boynu

arasinda acgilanma olustugunu bildirmislerdir.

TME internal duzensizliginin olugsma nedenlerinden birisi, diskin kondile gore
veya kondilin diske gére konumunun degismesidir. Diskin kondile gbre daha
onde veya kondilin diske gbre daha arkada konumlanmasi, semptomatik

belirtilerin olugsmasina neden olmaktadir (28).

Gelisen teknoloji, her alanda oldugu gibi Ustunligunu goruntileme tekniklerinde
de gdstermistir. insan TME bolgesini detayli sekilde goériintiileyebilecek birgok
yontem gelistirilmistir. Bu yontemler kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, anatomik
yapilar GUzerinde karsilastiriimali olarak durulmus, TME sagligi bakimindan
semptomlu ve semptomsuz bireylerin TME bdlgesi goruntilenmis, bu bolgeye

ait normal ve anormal durumlar tarif edilmistir.

TME bdlgesini incelemek amaciyla, transkraniyal lateral grafiler ve panoramik
filmler, tomografi, komputerize tomografi, artrografi ve artroskopi ydntemleri
kullaniimis ancak MRG ydnteminin, yliksek doku kontrast rezolisyonu oldugu
icin hem yumusak hem de sert dokulari ayni kesitte goruntlilemesi, multiplanar
goruntu elde edilebilmesi, invaziv olmamasi ve X-iginlarinin yerini radyofrekans

dalgalari ve manyetik alanlarin almasi, ginimuze kadar belirlenen biyolojik
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zararinin olmamasi nedeniyle, son yillarda tercih edilen bir goruntl yontemi
olmustur. MRG, TME’nin kemiksel, kassal ve fibr6z komponentlerini ylksek
derecede kontrast ¢ozunurlukte goruntulemesi gibi avantajlarindan dolayr TME

bdlgesinin detayli olarak incelemesinde kullaniimaktadir (22).

MRG’nin TME’de uygulanmasiyla sadece disk-kondil kompleksinin iligkisi
belirlenmekle kalmayip, ayni zamanda kemik yuzeylerindeki duzensizlikler ve

enflamasyon da belirlenebilmektedir (22).

2.4 Manyetik Rezonans Goruntiileme Yontemi (MRG)

Bundan birka¢ yluzyil dncesine kadar tip gerek hastalik teshisi gerekse tedavi
konusunda yeterli bilgiye ve teknige sahip degildi. Ancak bilimin ilerlemesiyle
teknolojideki gelisme tibba da yansimis ve 18. yuzyilin sonlarinda rontgenin
bulunmasiyla kafatasinin igi ilk defa goéruntilenmistir. Daha sonrada hizla
devam eden goruntu tekniklerindeki gelisme, gunumizde MRG ile doruga

ulasmistir (102).

GunUumuzun en yaygin goruntuleme teknigi olan MRG’nin goruntileme yontemi
olarak ilk kullanimi 1970’lere dayanmaktadir. Aslinda fizik prensipleri gok daha
dnce, 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde ilk
olarak MRG 1989 yilinda 9 Eyliil Universitesinde kullaniimistir (102).

MR goruntileri, hastayr veya ilgilenilen bodlgeyi gucglu ve uniform bir statik
manyetik alana yerlestirilerek elde edilir. Hidrojen ¢ekirdeklerine ait manyetize
protonlar, hastada kuguk miknatislar gibi siraya dizilirler. Daha sonra
radyofrekans dalgalarindan yaralanilarak ana bolgeye dik olarak gelen salinimli
manyetik alan elde edilir. Uyari doneminde ¢ekirdekler enerjiyi absorbe ederek
statik alandaki siralamadan c¢ikarlar. Cekirdekler uyari déneminden normal
dengeli duruma gegerken, nukleer manyetizasyonla cihazin alici bobinlerinde
olusturulan sinyaller bir seri algoritmden gegirilerek tanisal goruntuye

donustarulir. Degisik yapidaki doku goéruntuleri dokularin manyetik gevseme
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Ozelliklerinden faydalanilarak degisik sayida ve siklikta uyarilan radyo frekans

Ozellikleri ile elde edilir (102).

2.5 TME Manyetik Rezonans Goériintiisii Uzerinde Belirlenen Disk

Konumlari

Disk, superiorda temporal kemige ait olan glenoid fossanin eminens egiminin alt
yuzeyi ile, inferiorda ise kondilin diske bakan Ust-0n yuzeyi arasinda

yerlesmektedir (83).

Diskin posterior bandinin bilaminer saha ile birlestigi bolge ve kondil tepesi, ayni
duzlem Uzerinde bulunmali; bagska bir ifade ile saat 12 konumunda olmalidir.
Acma fonksiyonu esnasinda eminens egimi boyunca, kondilin asagi ve 6ne
hareketi ile birlikte diskte onu takip etmeli ve diskin intermediyat bodlgesi,
eminens egiminin alt bolumu ve kondil tepesi arasinda lokalize olmalidir (10).
Kapatma fonksiyonunda da, agma fonksiyonundaki yolun tersi izlenerek, disk ile
bilaminar saha birlesimi ve kondil tepesi arasinda daha dnceden ifade edilen

ideal iligki korunmalhdir.

Diskin mandibula kondili ve temporal kemigin artikller ylzeyi arasinda anormal
konumlanmasi ve buna bagli olarak fonksiyonlarinin degismesi, TME internal

dizensizliklerinin baslamasina neden olmaktadir (88)

MRG’de dort tip goruntiye rastlamak mumkundur (90)

e Tip 1: Normal (papyon seklinde, bikonkav). Agikca gorulebilen posterior
ve anterior bantlar ve kolayca gorilebilen intermediyat bolge vardir.
Anterior bant posterior banttan daha kuguktur.

e Tip 2: Bu tipte uniform olarak kalinlagsma vardir.

e Tip 3: Posterior ve anterior bantlar ile intermediyat bodlge acgikca

taninamaz.
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e Tip 4: Posterior bant atrofiyedir ve yaklasik olarak normal anterior bantin
bayukligundedir. Tipik olarak kondil ve artikuler tuberkilde remodelling

degisiklikleri belirgindir.

20



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma, tedavi amaci ile Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'nda tedavi géren sinif Il malokluzyona sahip toplam 26
bireyden elde edilen el bilek filmi, lateral sefalometrik filmi, MRG ve model
kayitlar Uzerinde yurutulmustur. Bireyler tedavi (N= 14) ve kontrol (N=12) olmak

Uzere iki gruba ayriimigtir.

Tedavi ve kontrol grubunu olusturan bireylerin kronolojik yaslari, iskelet yaglari,
tedavi ve kontrol surelerine ait tanitici istatistik degerleri Tablo 3.1'de

gOsterilmistir.

Tablo 3.1 Aragtirmaya Alinan Bireylerin Yas Dagihimlari Ve Tedavi/Kontrol
Sureleri.

X = Ortalama Deger (Y1l Ve Yilin Ondalik Kesirleri Olarak Verilmistir).

SS= Standart Sapma (Yil Ve Yilin Ondalik Kesirleri Olarak Verilmistir).

Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
N=14 N=12
X *SS X *SS
Kronolojik Yas 10,23+1,38 10,47+1,29 A.D
iskelet Yas! 10,22+1,32 10,51+1,24 A.D
Tedavi/Kontrol Siiresi (Yil) 0,70+0,10 0,610,10 AD

A.D: Anlaml degil

Calisma grubuna dahil edilen bireylerde asagidaki kriterler gz 6ntine alinmigtir.

e Bireylerin el-bilek filmlerine gére pubertal atilim éncesi gelisim
déneminde olmalari (103)

e Maksiller retrizyon veya maksiller retriizyon ve mandibuler
prognatizm kombinasyonuna bagli iskeletsel Sinif Il anomaliye
sahip olmalari (ANB<0°, Witts’< 0 mm)

e Anterior ¢capraz kapanis bulunmasi ve Angle Class Ill molar

iliskiye sahip olmalari
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e Bireylerin iskeletsel dik yon gelisiminin normal yada anteriora
yonlenmig olmasi (SN-MD< 40°)

e Overbite’in normal yada artmis degerlerde olmasi (Overbite>0
mm)

e Bireylerde konjenital dis eksikligi veya herhangi bir nedenle
cekilmis dis bulunmamasi.

e TMD belirti ve bulgulari bulunmamasi.

Kontrol ve tedavi grubundaki bireyler iskeletsel olgunlagsma evrelerine ve
kronolojik yaslarina gore eslestirilmistir. Kontrol grubunda yer alan bireylerde
de, iskeletsel Sinif IIl iligki bulunup, keserlerde basa bas konumdadir veya
negatif overjet bulunmaktadir. SN-MD agcilari 40°’nin altinda olup normal veya

azalmis vertikal iskeletsel gelisim gostermektedirler.

Calisma icin Bagkent Universitesi Arastirma ve Etik Kurulunun onayi alinmistir.
Arastirma kapsamindaki tum bireylerin ailelerine gereken acgiklamalar yapilmis,

MRG incelemesi yapilabilmesi igin onaylari alinmistir.

Tedavi ve kontrol grubunu olusturan tum bireylerden, gézlem basi ve sonunda
standart kosullarda, lateral sefalometrik film, el bilek filmi ve agiz kapali
pozisyonda, sag ve sol temporomandibular eklem bdlgesinden sagittal oblik

kesitte MRG kayitlari alinmistir.

Tedavi grubundaki bireylerin Ust ¢cenelerine kanin ve 1.premolar disler arasina
elastik uygulamak igin ¢engel yerlestiriimis, ortasinda hyrax vidasi bulunan
bonded genisletme apareyi uygulanmistir (Sekil 3.1). Premolar ve molar digleri
kapsayan akrilik parcalar negatif overbite’in elimine edilmesi amaciyla okluzyon
yukseltici olarak kullanilmigtir. Apareyin mandibula ile temas eden yuzeyinde
asindirma yapilarak, tim mandibular posterior diglerin aparey ile temasi
saglanmistir. Aparey Ust geneye cam iyonomer siman (Meron.Voco, Cuxhaven,
Almanya) aracihgiyla yapistiriimistir. iseri ve Ozsoy’'un (104) calismalarinda
bildirilen semi rapid protokol geregi vida ilk bir hafta ginde 2 tur agilmistir. 1

hafta sonunda alinan okluzal film ile palatinal suturun kirildigr goézlendikten
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sonra gerekli genislik saglana kadar haftada 3 tur acgilmistir. Petit tip yiz
maskesi (57) (Ormco, California, A.B.D.) her bir tarafa 400 gr kuvvet ile oklizal
duzlem ile 30-40° acI yapacak sekilde uygulanmistir. Hastalar gunde 14 saatten
az olmayacak sekilde yuz maskelerini kullanmalari yonunde bilgilendirilmislerdir
(Sekil 3.1).

Tedaviye negatif overjet elimine edilip, asiri dizeltme yapilarak basa bas kanin
ve molar iligki elde edilinceye kadar devam edilmigtir. Tedavi suresi ortalama
olarak 8.4 ay’dir. Bu asamadan sonra tum hastalara, pekistirme amagh Hawley
apareyi yapilmig ve geceleri ¢genelik kullanimina baglanmistir. 3 hasta disindaki

diger tum hastalar i¢in sabit tedaviye ihtiyac oldugu belirlenmistir.

Kontrol grubunu olugturan bireylere, go6zlem suresince higbir ortodontik

uygulama yapilmamigtir.

Sefalometrik filmler ile, kontrol grubunda godzlem sureci boyunca buyime ve
gelisim ile spontane olarak, tedavi grubunda ise uygulanan tedavi ile
dentofasiyal yapilarda meydana gelen degisim, MRG kayitlariyla da TME
bdlgesinde, 06zellikle disk ile kondil ve disk ile fossa arasinda olusan

degisikliklerin gorantilenmesi saglanmigtir.

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik filmler standart kosullarda elde
edilmistir (Planmeca proline EC, Helsinki, Finlandiya). Filmler, bireylerin disleri
sentrik okluzyonda, Frankfurt Horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde
konumlandirilarak elde edilmigtir. Merkezi 1gin kaynagi ile film kaseti arasindaki
uzaklik 160 cm ve bireyin sagital duzlemiyle film kaseti arasindaki uzaklik 14.5
cm olarak ayarlanmigtir. Ortalama olarak 66 kvP ve 11 miliamper glg
kullaniimig, 1.1 sn. 1sin verilerek rontgenler gekilmigtir. 18 x 24 cm boyutlarinda
rontgen filmleri (Konica.A.B.D) kullaniimigtir. Filmler banyo makinesinde banyo

edilmistir (Velopex —extra-xe.A.B.D).

Arastirmaya dahil edilen tum bireyler, arastirma oncesi ve sonrasi TME sagligi

yonunden klinik olarak muayene edilmis ve TME internal dizensizligi belirtisi
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olan semptomlari (kliking, adri, harekette sinirliik, kapatamama gibi)
bulundurmadiklari saptanmigtir. Bireylerin semptomsuz ve kuguk yasta
olmalarindan dolayi, standardizasyonu saglamak agisindan, sadece agiz kapali

pozisyonda iken MRG incelemesi yapilmigtir.

MRG kayitlari, Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim
Dal'nda alinmigtir. Bireyler, 1.5 T.hk MR cihazi (Siemens Magnetom
Symphony, Erlangen, Almanya) ile incelenmis ve inceleme her seferinde her

birey icin ayni uzman hekim tarafindan yapilmistir.

Birey MR masasina bas onde olacak sekilde supin pozisyona getirildikten sonra
basin stabilizasyonu boyun altina yerlestirilen, basi ve boynu ¢epegevre saran
kauguk platform ile saglanmistir. MR cihazinin isaretleyici 1131, ylzun ortaoksal
dizlemi ve Frankfurt Horizontal dizleminden gececek sekilde ayarlanmistir.
Daha sonra TME koil'i eklem bolgesine yerlestiriimis ve birey cihazdan gelen

sesler agisindan bilgilendirilmistir.

incelemeler aksiyal plot alindiktan sonra oblik sagittal diiziemde yapiimistir. TR
400 ms., TE 15 ms., inceleme kalinhg1 3 mm, inceleme araligi 0 mm, FOV 16
cm, NEX 2 ve matriks 192x256 olarak secilmistir. inceleme 3.16 dakika devam
etmistir. Boylece tedavi ve gbzlem basi ve sonrasi donemlerde olmak Uzere,

toplam 28 adet manyetik rezonans goruntusu elde edilmigtir.

Referans noktalari, sefalometrik filmler ve manyetik rezonans radyografileri
Uzerine yerlestirilen asetat kagitlarina 0,3 mm.lik kursun kalemle isaretlenmis ve
referans diuzlemleri olusturulmustur. Tim &lgimler ayni arastirici tarafindan
yapilmistir. Calismada kullanilan referans noktalarinin belirlenmesinde ve
yapilan dlgumlerde hata olup olmadigini kontrol etmek igin, lateral sefalogram
ve manyetik rezonans goruntllerinden rasgele segilen 16’sar tanesi Uzerinde,
ilk noktalama ve Olcumlerden 20 gun sonra tekrar noktalama ve Oolgum

yapilmistir.
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Sekil 3.1 Genisletme Apareyi ve Yluz Maskesi Uygulamasi

3.1 Sefalometrik Refarans Noktalari, Diizlemleri ve Olgiimler

3.1.1. Sefalometrik Referans Noktalar (Sekil 3.2) (105-107).

1. Sella (S): Sella turcica’nin merkezi.

2. Nasion (N): Sutura frontonasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin
en derin noktasidir.

3. Anterior Nasal Spina (ANS): Nasal spinanin 6n kemik ¢ikintisidir.
4. Posterior Nasal Spina (PNS): Nasal spinanin arka kemik
cikintisidir.

5. Supspinale (A): ANS altindaki Ust ¢ene 6n alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir.

6. Incisor suiperior (U1i): Ust orta keser digin kesici kenarl.
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7. Apex superior (U1a): Ust orta kesici digin kbk ucu.

8. Incisor inferior (L1i): Alt orta keser disin kesici kenari.

9. Apex inferior (L1a): Alt orta kesici digin kok ucu.

10. Supramentale (B): Pg noktasinin Gzerindeki alt gene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir.

11. Pogonion (Pg): Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

12. Gnathion (Gn): Mandibular simfizin en ileri ve alt noktasi.

13. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en asagi noktasi.
14. Gonion (Go): Mandibular ve ramal dizlemlerden olusan aginin,
aci ortayinin mandibular kemigi kestigi nokta.

15. Condylion (Co): Prosesyus condlarisin en ust ve en dig noktasi.
16. Porion (Po): Meatus acusticus externus’'un merkezi.

17. Articulare (Ar): Mandibulanin prosesus artikularisinin dorsal
konturu ile temporal kemigin alt yuzeyinin kesisim noktasi.

18. Orbitale (Or): Orbita gukurunun alt kenarinin en derin noktasi.

19. Okluzal noktal (ON1): Lateral sefalogramlar da kesici over-
bite’inin orta noktasi.

20. Oklizal nokta2 (ONZ2): Lateral sefalogramlarda 1.molar dislerin
meziyal tuberkulleri arasindaki temas noktasi.

21. Ust dudak (UL): Ust dudagin en ileri noktasi.

22. Alt dudak (LL): Alt dudagin en ileri noktasi.

23. Yumusak doku Nasion (Ns): SN dogrusunun yumusak dokuyu
kestigi nokta

24. Pronasale (Pr): Burun ucunun estetik duzleme teget olan
boéliumadar.

25. Yumusak doku Pogonion (Pgs): Yumusak doku ¢ene ucunun
rontgen goruntusunun estetik dizleme teget oldugu nokta

26. Subnasale (Sn): Burun ile Ust dudagin birlesme noktasi.

27. Yumusak doku A (As): Sert doku A noktasinin, yumusak dokudaki
izduguma.

28. Yumusak doku B (Bs): Sert doku B noktasinin, yumusak dokudaki

izdisumda.
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29. Yumusak doku Menton (Mes) Sert doku menton noktasinin,

yumusak dokudaki izdusguma.

3.1.2 Sefalometrik Referans Duzlemleri (Sekil 3.3)

1. SN Duzlemi (SN): S ve N noktalarindan gecen duzlemdir.

2. Horizontal referans duzlemi (HR): S noktasi merkez olmak uzere
SN dizleminin 7° asagi dogru rotasyonuyla olusturulan duzlemdir.

3. Frankfurt horizontal duzlemi (FH): Anatomik porion ve orbitale
noktalarindan gecgen duzlemdir.

4. Palatal duzlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen diuzlem.

5. Okluzal duzlem (OD): OP1 ve OP2 noktalarindan gegen duzlem.
6. Mandibular dizlem (MD): Gonion ve Pogonion noktalarindan
gecen duzlemdir.

7. Vertikal referans duzlemi (VR): Horizontal referans duzlemine
Sella noktasindan dik ¢izilerek olusturulan duzlemdir.

8. Nasion Perpendikuler Dizlemi (NP): N noktasindan FH didzlemine
dik olarak olusturulan duzlem.

9. Estetik Duzlem (E): Lateral sefalometrik filmde burun ucu ve ¢ene

ucuna teget olarak ¢izilen duzlem.
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Mes

Sekil 3.2 Arastirmada kullanilan referans noktalari.
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SN

Sekil 3.3 Arastirmada kullanilan sefalometrik duzlemler.
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3.1.3 Sefalometrik Olgiimler
3.1.3.1 iskeletsel Yiiz Yiikseklikleri (Sekil 3.4)
N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi.

ANS-Me (mm): Alt 6n yuz yUksekligi
S-Go (mm): Arka yuz yuUksekligi.

B wnh -

Jarabak orani: Arka yuz yuksekliginin, 6n yuz yuksekligine orani.

3.1.3.2 Maksiller iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.5)

5. Co-A (mm): Efektif orta yiz uzunlugu.

6. SNA (°): Ust cenenin kafa kaidesine gére konumunu gésteren agi.
7. A-VR (mm): A noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik
uzakhgi.

8. SN.PD (°): Palatal duzlem ile SN dizlemi arasindaki agi.

9. ANS-PNS (mm) : Maksillanin sagittal uzunlugu.

10.NP-A (mm): A noktasinin Nasion perpendikiler dizlemine olan
uzakhgi

11.HR-PNS (mm): PNS noktasinin horizontal referans duzlemine olan
dik uzakhgi.

12.HR-ANS (mm): ANS noktasinin horizontal referans diizlemine olan

dik uzakhg.
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Sekil 3.4 Arastirmada kullanilan iskeletsel yuz yuksekligi dlgumleri.
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FH

NP

Sekil 3.5 Arastirmada kullanilan maksiller iskeletsel dlgimler.
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Sekil 3.7 Arastirmada kullanilan maksillo-mandibular iskeletsel élgimler.
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3.1.3.3 Mandibular iskeletsel Olgiimler (Sekil 3.6)

13. Co-Gn (mm): Efektif mandibula uzunlugu.

14. SNB (°): Alt cenenin kafa kaidesine gore sagital konumunu veren aci.
15. B-VR (mm): B noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik
uzakligi.

16. SN-MD (°): Mandibular dizlemin 6n kafa kaidesi ile yaptigi agi.

17. HR.MD (°): Mandibular dizlemin horizontal referans duzlemi ile
yaptigi acl.

18. Gonial Agi (°): Ramal dizlem ile mentondan mandibula korpusunun
alt kenarina gizilen teget arasinda olusan agi.

19. NP-Pg (mm): Pogonion noktasinin, Nasion perpendikiler dizlemine
olan uzakhgi.

20. HR-Gn (mm): Gn noktasinin horizontal referans duzlemine olan dik
uzakhg.

21. HR-Go (mm): Go noktasinin horizontal referans duzlemine olan dik

uzakligi.

3.1.3.4 Maksillo-Mandibular Olgiimler (Sekil 3.7)

22. ANB (°): Ceneler arasi sagital iliskiyi veren agi.

23. (A-VR)-(B-VR) (mm): A ve B noktalarinin vertikal referans duzlemine
olan uzakliklar1 arasindaki fark.

24. Witts’ (mm): A ve B noktalarinin okluzal dizlemdeki iz disumleri
arasindaki mesafe.

25. NAPg (°): Maksiller bazal arkin protruzyonunu gosteren agi.

35



3.1.3.5 Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 3.8)

26. Overjet (mm): Alt ve ust keser dislerin kesici kenarlarindan
horizontal referans dizlemine dlgulen dik uzakliklar arasindaki fark.
27. Overbite (mm): Alt ve Ust keser dislerin kesici kenarlarindan
vertikal referans diizlemine oélgulen dik uzakliklar arasindaki fark.

28. U1.NA (°): Ust santral kesici dig ile NA diizlemi arasinda olusan
acl.

29. U1i-NA (mm): Ust santral kesici dis ile NA diizlemi arasindaki
uzaklik.

30. L1.NB (°): Alt santral kesici dis ile NB duzlemi arasinda olugan
acl.

31. L1i-NB (mm): Alt santral kesici dis ile NB duzlemi arasindaki
uzaklik.

32. SN.OP (°): SN duzlemi ile okluzal duzlem arasinda olusan agi.

33. L1.MD (°): Alt keser ile mandibular duzlem arasinda olusan agi.

34. PD.U1 (°): Ust keser dis ile maksillanin yaptigi aci.

3.1.3.6. Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 3.9)

35. Ns-Mes (mm): Yumusak doku Nasion ve Menton noktalari
arasindaki uzaklik. On yiz yiUksekligi.

36. Sn-Mes (mm): Subnasale noktasi ile yumusak doku Menton
noktasi arasindaki mesafe. Ust 6n yiiz yiiksekligi.

37. Ns.Sn.Pgs (°): Yumusak doku konveksitesini gdsteren agi.

38. As-Vr (mm): Yumusak doku A noktasinin vertikal referans
dizlemine olan uzakhgi.

39. UL-VR (mm): Ust dudagin en ileri noktasinin vertikal referans
dizlemine olan uzakhgi.

40. UL-E (mm): Ust dudagin en ileri noktasinin E diizlemine olan
uzakhgi.

41. LL-VR (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin vertikal referans

dizlemine olan uzakhgi.
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42. LL-E (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin E dizlemine olan
uzakligi.

43. Bs-VR (mm): Yumusak doku B noktasinin vertikal referans
dizlemine olan uzakhgi.

44. (UL-VR)-(LL-VR) (mm): Alt ve Ust dudagin vertikal referans
dizlemine olan uzakliklari arasindaki fark.

45. Nazolabial agi (°): Ust dudak ile burun alt kenarinin yaptigi aci.

3.1.3.7 Model Olgiimleri (Sekil 3.10)

46. Maksiller interkanin mesafe (3-3): Sag ve sol maksiller kanin
dislerinin lingual yuzeylerinin orta noktalari arasi mesafe.
47. Maksiller intermolar mesafe (6-6): Sag ve sol maksiller 1.molar
dislerinin lingual ylzeylerinin orta noktalari arasi mesafe.
48. Mandibular interkanin mesafe (3-3): Sag ve sol mandibular kanin
dislerinin lingual yuzeylerinin orta noktalari arasi mesafe.
49. Mandibular intermolar mesafe (6-6): Sagd ve sol mandibular

1.molar diglerinin lingual ylizeylerinin orta noktalari arasi mesafe.
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Sekil 3.8 Arastirmada kullanilan dentoalveolar dlgumler.
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Sekil 3.9 Arastirmada kullanilan yumusgak doku olgumleri.



Sekil 3.10 Arastirmada kullanilan model dlgimleri.

3.2 MRG Uzerinde Belirtilen, TME’ye ait Noktalar, Duzlemler ve Olgumler
(18,104,105)

3.2.1 MRG Uzerinde Belirlenen Referans Noktalari (Sekil 3.11)

e noktasi: Artikller eminensin en alt ucu.

f noktasi: Glenoid fossa derinliginin en Ust tepe noktasi.
p noktasi: postglenoid ¢ikintinin en alt u¢ noktasi.

Ad: Diskin anterior bandinin on orta noktasi.

Md: Diskin intermediyat (ara) bolgesinin orta noktasi.

2

Pd: Diskin posterior bandinin arka orta noktasi.
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7. Ca: f noktasindan, kondilin 6n kenarina cizilen tegetin, kondilin 6n
yuzeyi uzerinde olusturdugu nokta.

8. Ca’: Ca noktasindan cikilan dikmenin, kondilin 6n tarafina bakan
glenoid fossa yuzeyini kestigi izdigim noktasi.

9. Cs: Mandibula kondilinin Gst kurvatirinin orta noktasi .

10.Cp: f noktasindan kondilin arka ylzeyine cizilen tegetin, bu ylzey
uzerinde olugturdugu nokta.

11.Cp’: Cp noktasindan gikilan dikmenin, kondilin arka tarafina bakan
glenoid fossa ylzeyini kestigi izdisim noktasi.

12.Cc: Sagittal MRG’de antero-posterior yonde kondil ¢capinin yarisi
kadar mesafe, kondil tepesinden itibaren Oolguldugunde, kondil

icerisinde olusturulan merkezi nokta.

3.2.2 MRG Uzerinde Belirlenen Referans Diizlemleri (Sekil 3.12)

1. HL1 Duzlemi (HL1D): e ve p noktalarindan gecen dizlem.

2. Kollum Ekseni (CE): Sagittal MR goéruntisinde, kollum
mandibulanin ortasindan ramus arka kenarina paralel olarak
olusturulan duzlem.

3. Kondil Duzlemi (CP): Cs ve Cc noktalarindan gegen duzlem.

Sekil 3.11 MRG Uzerinde belirlenen referans noktalari.
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HL1D

Sekil 3.12 MRG Ulzerinde belirlenen referans duzlemleri.

3.2.3 TME MRG’ sinde Yapilan Agisal ve Boyutsal Olgiimler

3.2.3.1 Diskin Kondile Gére Konumunu Belirleyen Agisal Olgiimler
(Sekil 3.13)

1. Posterior Band Acisi: Cs, Cc, Pd noktalari arasindaki agi

2. intermediyat Bolge Acisi: Cs, Cc, Md noktalari arasindaki aci.
3. Anterior Band Agisi: Cs, Cc, Ad noktalari arasindaki agl.
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3.2.3.2 Kondilin Glenoid Fossadaki Konumunu Belirleyen Olgiimler
(Sekil 3.14)

4. Anterior Eklem Boslugu: Ca ve Ca’ noktalari arasindaki dik
uzaklik.
5. Posterior Eklem boslugu: Cp ve Cp’ noktalar arasindaki dik
uzaklik.
6. K.G.F.K Orani: Kondilin Glenoid Fossa i¢indeki konumunu veren

oransal élgumdur.

Bu oran, (Cp-Cp’)—(Ca-Ca’) / (Cp-Cp’)+(Ca-Ca’) x 100 formulu ile ifade

edilmektedir.

3.2.3.3 Morfolojik Olgiimler (Sekil 3.15)

7. Alfa Agisi (a°): Kondil duzlemi (CP) ile, kollum ekseni (CE)
arasindaki acgi olup, kondil basi ile kondil boynu arasindaki egilme
hakkinda bilgi verir.

8. Fossa Derinligi (fd): Fossanin en derin noktasiyla HL1 dizlemi

arasindaki mesafe.

Sekil 3.13 Diskin konumunu gosteren agisal dlgumler.
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Sekil 3.14 Kondilin konumunu gdsteren olgimler.

CP
CE

7

HL1D

Sekil 3.15 Morfolojik dlgumler.
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3.2.4 MRG’ de Disk Konumunun Bolgesel Olarak Degerlendirilmesi
(Sekil 3.16)

A bolgesi: AJiz kapali pozisyonda alinan TME MRG’sinde diskin posterior
bandi saat 12 konumundadir ve bu disk konumu normal kabul edilmektedir.

B ve C Bolgesi: AJiz kapali pozisyonda alinan TME MRG’ sinde diskin normal
konumlandigi yada kismen anteriora deplase oldugu, yada diskte reduksiyonlu
disk deplasmani mevcut oldugu kabul edilmektedir.

D Bolgesi: AJiz kapali pozisyonda alinan TME MRG’ sinde, diskin tam olarak

anteriora deplase oldugu kabul edilmektedir.

CP

5

/ _HL1P
p

i /\

Sekil 3.16 MRG Uzerinde saptanan bolgesel disk konumu.
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3.2.5 MRG’ de Disk Konfiglirasyonunun Siniflandiriimasi (Sekil 3.17)

Bikonkav: Diskin alt ve Ust yuzeyleri konkav sekildedir.
Biplanar: Disk dlzgun olarak kalinlagmistir.

Hemikonveks: Diskin ust yuzeyi konkav, alt yuzeyi konvekstir.
Bikonveks: Diskin hem alt hem Ust yuzeyleri konveks sekildedir.

Folded: Diskin merkezinden kivrilarak olusturdugu sekil.

Bikonkav ( Papyon sekli)

Biplanar

Hemikonveks

Bikonveks

Folded

JVL

Sekil 3.17 Disk konfigurasyonu.
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3.3. istatistik Yontem

Calismamizda, iskeletsel Sinif Il vakalara uygulanan, yuz maskesi/Ust ¢ene
genisletmesi tedavisinin, dentofasiyal yapilara ve TME’ye olan etkileri,
sefalometri ve MRG ydntemleri kullanilarak incelenmistir. inceleme esnasinda

kullanilan istatistik yontemler su sekilde siralanmaktadir:

1. Tedavi ve kontrol gruplari igin tanimlayici degerler hesaplanmistir.
(Ortalama deger (X), Standart sapma (SS), Ortanca, Minimum (Min),
Maksimum (Maks)) Gruplarin gézlem basindaki (T1) degerlerinin benzer

olup olmadiginin kontroli amaciyla Mann Whitney-U testi uygulanmistir.

2. Tedavi ve kontrol gruplarinin gézlem bagsi ve gozlem sonundaki degerleri
(T2-T1) arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesi igin Eglestiriimis
Orneklerde Wilcoxon testi ve bu farklarin gruplar arasinda

kargilastiriimasi icin Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

3. Sefalometrik, model ve MRG analizlerinden elde edilen parametrelerin
guvenilirliginin test edilmesi amaciyla “Grup i¢i korelasyon katsayisi (R)”
kullanilmig, bu amagla birinci ve ikinci goruntulerden her parametreye

iliskin “Olgim tekrarlama katsayilari ” hesaplanmistir.

3.4. Metot Hatasi

Referans noktalari, sefalometrik filmler ve manyetik rezonans radyografileri
Uzerine yerlestirilen asetat kagitlarina 0,3 mm.lik kursun kalemle isaretlenmis ve
referans diuzlemleri olusturulmustur. Tim &lgimler ayni arastirici tarafindan
yapilmistir. Calismada kullanilan referans noktalarinin belirlenmesinde ve
yapilan dlgumlerde hata olup olmadigini kontrol etmek igin, lateral sefalogram
ve manyetik rezonans goruntllerinden rasgele segilen 16’sar tanesi Uzerinde,

ilk noktalama ve Olcumlerden 20 gun sonra tekrar noktalama ve olgum
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yapiimigtir. Tum oOlgumler, yuksek tekrarlama degeri olan, 1 degerine ¢ok yakin
bulunmustur. (Tablo 3.2, Tablo 3.3)
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TABLO 3.2 Arastirmada yapilan agisal sefalometrik ve model dlgimlerine ait

tekrarlama katsayilari.

Tekrarlama | Tekrarlama Tekrarlama | Tekrarlama
Parametre Katsayisi (r) | Katsayisi (r) Parametre Katsayisi(r) | Katsayisi(r)
‘ "1. Fllm 2. Film 1. Film 2. Film
SEFALOMETRIK OLCUMLER
iskeletsel
Yiiz Yiikseklikleri
IN-Me (mm) 0,96 0,99 Dentoalveolar Olgiimler
IANS-Me (mm) 0,97 0,99 Overjet (mm) 0,97 0,99
S-Go (mm) 0,97 0,90 Overbite (mm) 0,95 0,98
Jarabak Orani 0,89 0,93 UL.NA (°) 0,97 0,96
Maksiller iskeletsel Olgiimler U1i-NA (mm) 0,98 0,96
Cd-A (mm) 0,95 0,98 L1.NB (°) 0,99 0,99
SNA (°) 0,96 0,97 L1i-NB (mm) 0,97 0,95
IA-VR (mm) 0,99 0,99 SN.OD (°) 0,98 0,99
SN.PD (°) 0,97 0,97 L1.MD (°) 0,99 0,99
HR.PD (°) 0,94 0,91 PD.U1 (°) 0,98 0,99
IPD (mm) 0,94 0,96 Yumusak Doku Olgiimleri
INP-A (mm) 0,99 0,99 INs-Mes (mm) 0,96 0,92
HR-ANS (mm) 0,96 0,95 Sn-Mes (mm) 0,98 0,98
Mandibular iskeletsel Ol¢iimler Ns.Sn.Pgs (°) 0,89 0,94
Cd-Gn (mm) 0,97 0,99 As-VR (mm) 0,98 0,99
SNB (°) 0,95 0,96 UL-VR (mm) 0,99 0,99
B-VR (mm) 0,98 0,99 UL-E (mm) 0,99 0,97
SN.MD (°) 0,97 0,95 LL-VR (mm) 0,99 0,99
HR.MD (°) 0,98 0,96 LL-E (mm) 0,99 0,99
Gonial Ag1 0,92 0,98 Bs-VR (mm) 0,99 0,99
INP-Pg (mm) 0,99 0,99 (UL-VR)-(LL-VR) 0,96 0,95
IHR-Gn (mm) 0,99 0,99 INazolabial A¢1 0,98 0,97
HR-Go (mm) 0,95 0,99 MODEL OLCUMLERI
Maksillo-Mandibular Ol¢iimler Max 3-3 (mm) 0,96 0,99
IANB (°) 0,94 0,94 Max 6-6 (mm) 0,99 1,00
(A-VR)-(B-VR) 0,98 0,96 Mand 3-3 (mm) 0,94 0,97
INAPg (°) 0,99 0,95 Mand 6-6 (mm) 0,99 0,94
IWitt’s (mm) 0,96 0,98
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Tablo 3.3 Arastirmada kullanilan MRG parametrelerine ait tekrarlama

katsayilari.

Tekrarlama Katsayisi (r) Tekrarlama Katsayisi (r)

Parametre 1. Film 2. Film
Sag Sol Sag Sol

Diskin kondile gore konumunu belirleyen 6él¢iimler
IPosterior Ag1 0,99 0,99 0,99 0,97
Medial Ac1 0,99 0,99 0,98 0,98
|Anterior Ac1 0,99 0,99 0,98 0,99
Kondilin Glenoid fossadaki konumunu belirleyen 6l¢iimler
Ca-Ca’(mm) 0,86 0,96 0,95 0,91
Cp-Cp’(mm) 0,90 0,96 0,98 0,91
Cs-Cs’(f) (mm) 0,98 0,99 0,95 0,96
Indeks 0,85 0,80 0,84 0,83
Morfolojik dl¢iimler
CcCs.CECP (°) 0,99 0,99 0,99 0,99
EP_Lf (mm) 0,96 0,94 0,80 0,91
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4. BULGULAR

4.1 Gruplarin Goézlem Basindaki (T1) Degerlerinin Benzer Olup
Olmadiginin Kontroli

Tedavi/kontrol bagi parametre degerlerinin iki grup arasinda benzer yada farkli
olup olmadiklarini test etmek amaciyla Mann Whitney U testi uygulanmistir.
Tablo 4.1'de tedavi ve kontrol basi ortalama degerler ve bu ortalamalar
arasindaki farklarin istatistik agidan onemlilikleri gosterilmektedir. Bu bolumde

sadece istatistiksel olarak farkli bulunan parametrelerden bahsedilecektir.

4.1.1 Sefalometrik Olgiimler

e Maksillanin NP dizlemine gore konumunun (NP-A) baslangi¢c degeri
ortalamasi tedavi grubunda -6,32 mm, kontrol grubunda ise -3,83 mm.

olarak olgulmustur. Gruplar arasinda p<0,05 duzeyinde fark bulunmustur.

e A ve B noktalarinin vertikal referans dizlemlerine gére konumlarinin
farklarinin ((A-VR)- (B-VR)) baglangi¢ degeri ortalamasi tedavi grubunda
-2,61 mm, kontrol grubunda ise -0,58 mm. olarak dl¢ulmustir. Gruplar

arasinda p< 0,05 duzeyinde fark bulunmustur.

e Maksilla ve mandibulanin okluzal duzleme gore sagittal konumlarinin
(Witt's) baslangic degeri ortalamasi tedavi grubunda -8,21 mm, kontrol
grubunda ise -5,42 mm. olarak dlgulmustur. Gruplar arasinda p< 0,05

dizeyinde fark bulunmustur.
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Tablo 4.1: Tedavi ve kontrol gruplarinin gézlem basindaki (T1) sefalometrik,
model ve MRG olgumlerinin tanimlayici de@erleri ve gruplarin Mann Whitney-U
testi ile karsilastiriimasi

X: Ortalama deger  SS: Standart sapma  Min: Minimum  Maks:Maksimum

SEFALOMETRIK Tedavi Basi Kontrol Basi

OLCUMLER )_( +SS Ortanca | Min-Maks )_( +SS Ortanca | Min-Maks P
Iskeletsel Olgiimler
Yiiz Yiikseklikleri
N-Me (mm) 112.2847.03 | 111.5 | 96.50-123 | 113.13+445 | 11325 | 105-121 | 0.64
ANS-Me (mm) 60.46+4.70 | 615 | 49-66 62.964.70 63.5 53-69.5 | 0.24
S-Go (mm) 72.43+5.46 72 | 60-81 74.88+3.61 73.5 70-81 | 0.33
Jarabak Orani 64.54+4.46 | 654 | 56-72 66.1842.97 65 62.3-71 | 0.69
Maksiller iskeletsel
Cd-A (mm) 80.71+4.34 81 | 72-90 82.17+3.49 82 76-89 | 077
SNA (°) 76.93£5.09 | 765 | 69- 84 78.1742.11 77.76 745-82 |1
A-VR (mm) 60.82:4.66 61 55-70 62.75+4.10 62 58-71 | 060
SN.PD (°) 7.2145.66 85 | -8-16 45432 45 2-9 0.64
NP-A (mm) -6.3243.11 -6 -13--1.50 | -3.83+3.19 -3.75 -11-0 0.042+
HR-PNS (mm) 42.824333 | 4325 |37-47 43.29+3.09 43.50 39-48 | 062
HR-ANS (mm) 43934371 | 4350 | 38-49.5 42.54+2.66 43 37-47.50 | 064
Mandibular iskeletsel
Cd-Gn (mm) 110364538 | 111 | 97.50-119 | 112.04+4.49 | 112.5 105-120 | 0-70
SNB (°) 80.96+3.93 82 | 74-87 80.54+2.46 80.25 77-84 | 021
B-VR (mm) 63.39+6.51 61 | 5575 63.3345.28 64.5 55-73 | 036
SN.MD (°) 31.03+5.22 31 | 23-38 29.67+4.02 30.50 23-35 | 095
Gonial A 131.25+6.15 | 132 | 119- 141 128.83+4.35 | 12850 | 123-136 | 007
NP-Pg (mm) 1.824508 | 2.5 | -10-6 -1.5443.97 -1.75 9-4 0.67
HR-Gn (mm) 102.39£6.59 | 102 | 88-113 103.17+4.75 102 95-111 | 077
HR-Go (mm) 72.75%5.55 74 | 60-81 74.75+3.46 73.50 70-81 | 082
Maksillo-Mandibular
ANB (°) -4.07+3.20 4 |-10-0 2.3742.07 -1.75 -6.50-0 | 013
Eg;nv)R)'(B‘VR) 2615399 | -1 |-9.50-2 -0.58+3.53 0 6-4.50 | 0042+
NAPg (°) 9.8947.86 | 95 | -27--0.50 | -6.58+6.15 -4.50 22-0 | 014
Witt’s (mm) 8214285 | -825 |-14--2.50 | -5.4242.94 -5.50 9--1 0.030+*

*P<0.05 **: P<0.01 ***:P<0.001
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Tablo 4.1(Devam): Tedavi ve kontrol gruplarinin gbézlem basindaki (T1)
sefalometrik, model ve MRG olgumlerinin tanimlayici degerleri ve gruplarin

Mann Whitney-U testi ile karsilagtiriimasi

X : Ortalama deger

SS: Standart sapma

Min: Minimum Maks:Maksimum

Tedavi Basi Kontrol Basi
X £SS Ortanca | Min-Maks X £SS Ortanca | Min-Maks P
Dentoalveolar
Overjet (mm) -3.18£1.95 -3.25 -8--1 -1.83+2.12 -2.25 -5-2.50 0.28
Overbite (mm) 3.7543.31 3 0- 10 2.2542.33 1.50 -1-6.50 0.16
ULNA (°) 24.82+5.50 25 13-32 23.25+4.32 24 15-31 0.31
Uli-NA (mm) 5.14+1.97 5.50 2-8.50 3.96+1.47 4.25 2-6 0.017x
L1.NB (°) 19.07+9.36 19.50 7-38 17.87+7.56 20 3-29 0.38
L1i-NB (mm) 3.43+£1.73 3 1.50-7 3.71+2.21 3 0-8 0.72
SN.OD (°) 16.21+4.73 16.50 9-24 13.67+4.59 14 6.50- 21 0.40
L1.MD (°) 85.7549.32 85.50 | 67-105 86.04+8.07 87.25 72-97 0.60
PD.U1 (°) 110.82+7.04 | 110.50 | 98-122 108.62+4.76 108.75 103.5-121 | 0.19
Yumusak Doku
Ns-Mes (mm) 121.43+6.85 122 107.50- 133 | 121.79+3.97 120.25 115-129 | 0.85
Sn-Mes (mm) 65.61+4.32 67 57.50-70 68.25+4.17 69 59-175 0.059
Ns.Sn.Pgs (°) 5.50+7.23 6 -7- 16 9.33+7.77 9.50 -4-21 0.102
As-VR (mm) 75.5045.63 75 68- 85 77.08+4.88 76.75 71-88.50 | 0.905
Ul-VR (mm) 78.14+6.20 77.50 | 69.50-88 79.87+5.59 79.75 73-92 0.98
Ul-E (mm) -6.71+2.69 -1.75 -10- -1 -6.12+3.84 -5.50 -14-0 0.28
L1-Vr (mm) 80+7.17 77.75 | 71-93.50 80.75+5.06 80.25 73.50-91 | 0.97
LI-E (mm) -2.3242.79 -2 -7-3 -1.87+4.51 -2.25 -10-7 0.75
Bs-VR (mm) 74.21+6.68 71.50 | 65.50-86.50 | 74.62+5.43 75.75 64.50-86 | 0.57
(UlVr)-(L1Vr) -1.86+2.10 -1.25 -7-1 -0.92+2.38 -1.25 -4-2.50 0.42
Nazolabialact | 107.64+16.11 110 70- 130 103.42+14.49 103 83-129 0.40
MODEL OLCUMLERI
Mand 3-3 (mm) | 26.79+2.06 26.50 24-30.50 | 26.58+1.68 27 23-29 0.80
Max 3-3 (mm) 31.28+2.76 30.75 26.50-36 | 31+1.72 30.25 29-34.50 | 042
Mand 6-6 (mm) | 42.29+2.79 45.25 41-50 45.9242.29 46.50 40- 48.50 | 0.51
Max 6-6 (mm) 49.2944.67 49.75 39.50-57 | 51.46+3.16 52 46.5-56.5 | 0.33
*P<0.05 **:P<0.01 ***:P<0.001
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Tablo 4.1(Devam): Tedavi ve kontrol gruplarinin gbézlem basindaki (T1)
sefalometrik, model ve MRG olgumlerinin tanimlayici degerleri ve gruplarin
Mann Whitney-U testi ile karsilagtiriimasi

X: Ortalama deger  SS: Standart sapma  Min: Minimum Maks: Maksimum

Tedavi Basi Kontrol Basi

. MRG | _

OLCUMLERI X 4SS Ortanca MinMaks X 4SS Ortanca Min-Maks P
Diskin Kondile Gére Konumunu Belirleyen Olgiimler
fs";grior AC(®) | 40741820 9 39-31 | 471£17.50 850 | -34-32 0.95
fs"jf)erior Ac(®) | 36121522 0.50 23-23 | 5£14.89 10 | -27-26 0.51
?gzgal ACL(®) | 445041456 | 45.75 12-64 | 544241624 4950 | 35-93 0.21
1\(436(?11)31 AC() | 4536¢13.86 | 44 30-80 | 46.17£13.06 | 4850 | 26-65 099
?Sr:ge)ri"r A () | 914321248 | 93 65-106 | 1004241352 99 | 81-131 022
?Sr(‘)tl‘;“"r AC() 1919341540 | 9250 | 68-126 | 91421145 | 9350 | 72- 108 0.48
Kondilin Glenoid Fossadaki Konumunu Belirleyen Ol¢iimler
Ca-Ca’ (Sa) 4.76+1.06 5 2.50- 6.50 | 4.92+0.95 5 3.50-7 0.67
(mm)
g:;l%a (Sol) 5.70+1.64 525 3-9.50 5.57+2.10 550 | 2.80-1050 | 082
ﬁgnc)p (Sag) 6.74+1.69 6.75 430-10 | 6.47+2 6.50 | 2.20- 10 0.44
Cp-Cp’ (Sol) 6.11+1.47 575 3.9 6.63+1.71 625 | 3.80-10 0.27
(mm)
(Clzﬁ)s (F)(Sag) | 5914206 7.85 4.50-11.50 | 8.40+2.47 8 3.80-12.50 | 048
(Cninf; (FY(Soh) 1 5 504227 7.60 4.30-11.50 | 8.54+2.20 8 5.50-13.50 | 923
Index (Sag) 16.83+15.24 | 15.60 -20-37.50 | 11.50+21.80 19 -38.80-37.9 | 0.38
Index (Sol) 3.73+16.96 435 25-29.40 | 9.83+20.28 5.30 27.20-47 | 023
Morfolojik Ol¢iimler
(Csca(;cecf’ ©) | 6.5749.05 550 | -8-28 0.3745.62 1.50 9.9 0.01+2
(Csco(f)s CeCp(®) | 7784898 675 | -4-3150 | 3.62+5.65 275 411 0.13
fnﬁg (Sag) 11294119 | M2 18501280 | 11.8722.68 | 1150 8.50-16.50 | 260
;Enﬂrlng (Sol) 11804228 | 1225 | 8-17 12.1241.75 12.25 9.50- 16 0.57

*'P<0.05 **: P<0.01 ***:P<0.001
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e Dentoalveolar olgumlerden Ust orta kesici disin NA duzlemine gore
uzakliginin (U1-NA(mm)) baslangi¢c degeri ortalamasi tedavi grubunda
5,14mm, kontrol grubunda ise 3,96mm. olarak Ool¢ulmustir. Gruplar

arasinda p< 0,05 duzeyinde fark bulunmustur.

4.1.2 MRG Olgiimleri

e Kondil boynundaki agilanmanin (CcCs-CECP) baglangic degeri
ortalamasi tedavi grubunda 6,57mm, kontrol grubunda ise 0,37mm.

olarak ol¢ulmustar. Gruplar arasinda p<0,01 duzeyinde fark bulunmustur.

4.2 Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Gézlem Bagi Ve Gozlem Sonu Degerleri
(T2-T1) Arasinda Fark Olup Olmadiginin incelenmesi Ve Bu Farklarin

Gruplar Arasindaki Oneminin Karsilastiriimasi

Tedavi ve kontrol gruplarinin gozlem bagi ve gozlem sonundaki
sefalometrik, model ve MRG olgumlerinin degerleri (T2-T1) arasinda fark
olup olmadigi Eslestiriimis Orneklerde Wilcoxon testi ve bu farklarin
gruplar arasinda karsilagtirlmasi igin  Mann-Whitney U testi
uygulanmigtir. Grup ici ve gruplar arasi farklar Tablo 4.2’de verilmistir. Bu
bolimde grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bulunan
parametrelerden bahsedilecektir. Tablo 4.3'de tedavi ve kontrol
gruplarinin gézlem éncesi ve sonrasina ait diskin bolgesel konum ve
konfigirasyonunun MRG Uzerinde degerlendiriimesiyle elde edilen

bulgular verilmigtir.

4.2.1 Sefalometrik Olgiimler

4.2.1.1 iskeletsel Olgiimler

e Tedavi ve kontrol suresinde, 6n yuz yuksekliginde (N-Me), tedavi
grubunda 3,85 mm (p<0,001), kontrol grubunda ise 1,83 mm (p<0,05)
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istatistiksel olarak anlamh artis bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark
p<0,05 duzeyinde istatistiksel olarak anlamlidir.

e Tedavi ile birlikte, tedavi grubunda, alt 6n yuz yUksekliginde (ANS-
Me) 4,64 mm artis olup (p<0.001) kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamh bir degisiklik olmamistir. Gruplar arasinda p<0,001 duzeyinde
fark bulunmustur.

e Tedavi ve kontrol suresinde, arka yuz yuksekliginde (S-Go), tedavi
grubunda 2 mm (p<0,05), kontrol grubunda ise 1,04 mm (p<0,05)
istatistiksel olarak anlamh artis bulunmustur. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

e Tedavi ve kontrol suresince orta yuz uzunlugunda (Cd-A), tedavi
grubunda anlamli bir artis bulunurken (p<0,01), kontrol grubunda ise
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir. Gruplar arasindaki
fark p<0,001 duzeyinde anlamhdir.

e Maksiller retrognatizm (SNA), tedavi grubunda 2,04 mm ile
istatistiksel olarak anlamli artis gdsterirken (p<0,001), kontrol grubunda
onemli bir degisim saptanmamistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0,001).

e A noktasinin saggittal pozisyonu (A-VR), tedavi grubunda p<0,001
duzeyinde anlamli artis gosterirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim
saptanmamigtir. Gruplar arasindaki park p<0,001 dizeyinde anlamhdir.

e Maksillanin NP duzlemine gbre konumunda (NP-A) tedavi grubunda
3,75 mm ile anlamli artig gozlenirken (p<0,05), kontrol grubunda 6nemli
bir degisim saptanmamigtir. Gruplar arasindaki fark p<0,01 dizeyinde
istatistiksel olarak onemli bulunmustur.

e Posterior Nazal Spina’nin vertikal konumunu belirleyen o6lgimde
(HR-PNS), tedavi grubunda p<0,001 dizeyinde anlamli artis bulunurken,
kontrol grubunda degisim gézlenmemistir. Gruplar arasindaki fark énemli
bulunmamistir.

e Anterior Nasal Spina’nin vertikal konumunu konumun belirleyen
Olcimde (HR-ANS), tedavi grubunda anlamli degisim bulunmazken,
kontrol grubunda p<0,05 duzeyinde anlamli artis bulunmustur. Gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir.
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e Tedavi suresince, tedavi grubunda efektif mandibular uzunlukta (Cd-
Gn) anlamli bir degisim go6zlenmezken, kontrol grubunda p<0,05
dizeyinde anlamli artis bulunmustur. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamigtir.

e Mandibular prognatizm (SNB), tedavi grubunda, -2,57°’lik azalma ile
istatistiksel olarak 6nemli degisim (p<0,01) goésterirken, kontrol grubunda
g6zlem suresince anlamli degisim bulunamamigtir. Gruplar arasi fark
p<0,001 duzeyinde istatistiksel olarak dnemlidir.

e B noktasinin sagittal pozisyonu (B-VR), tedavi grubunda -3,25 mm ile
p<0,05 duzeyinde anlamli azalma gdsterirken, kontrol grubunda anlamli
degisim bulunmamistir. Gruplar arasindaki fark p<0,001 dizeyinde
onemli bulunmustur.

e Mandibulanin kafa kaidesine goére egimini gosteren SN.MD agisl,
tedavi grubunda 2,39° ile anlamli artis gosterirken (p<0,01), kontrol
grubunda anlamh bir degisim olmamistir. Gruplar arasi fark istatistiksel
olarak énemli bulunmustur (p<0,05).

e NP duzlemine goére Pg noktasinin konumunda (NP-Pg), tedavi ve
g6zlem suresince gruplarda anlamli degisimler bulunmasa da, gruplar
arasinda p<0,01 dizeyinde dnemli fark bulunmustur.

e Gnathion noktasinin horizontal referans dizlemine olan uzakligi (HR-
Gn) tedavi grubunda p<0,001 duzeyinde, kontrol grubunda p<0,05
duzeyinde anlamli degisimler gostermigtir. Degisimler gruplar arasinda
farkh bulunmamisgtir.

e Ceneler arasi sagittal iliski (ANB), calisma grubunda 4,71° ile 6nemli
(p<0,001) artis gosterirken, kontrol grubunda Onemli bir degisim
olmamistir. Gruplar arasi fark p<0,001 duzeyinde énemli bulunmustur.

o Vertikal referans duzlemine gore ceneler arasi sagittal iliski ((A-VR)-
(B-VR)), galisma grubunda 6,11 mm ile anlaml (p<0,001) artis
gOsterirken, kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamistir. Gruplar

arasi bu fark p<0,001 dizeyinde 6nemli bulunmustur.
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e Fasiyal konveksite agisi (NAPQ), calisma grubunda 10,18° ile 6nemli
(p<0,001) artis gosterirken, kontrol grubunda Onemli bir degisim
olmamistir. Gruplar arasi fark p<0,001 duzeyinde énemli bulunmustur.

e Witt's degerlerinde, tedavi grubunda 6,75 mm ile p<0,001 dizeyinde,
kontrol grubunda ise -0,92 mm ile p<0,05 dizeyinde 6nemli degisimler

bulunmustur. Gruplar arasi fark p<0,001 dizeyinde dnemli bulunmustur.
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Tablo 4.2 Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Goézlem Basi Ve Gozlem Sonundaki Degerleri (T2-T1) Arasinda Fark Olup

Olmadiginin incelenmesi Ve Bu Farklarin Gruplar Arasindaki Oneminin Karsilastiriimasi

D: fark SS: standart sapma  Min= minimum deger Maks= maksimum deger

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Tedavi-Kontrol

Farklan

SEFALOMETRIK OLCUMLER | D=SS ‘ Ortanca ‘ Min-Maks P D+SS | Ortanca ‘ Min-Maks P P
Iskeletsel Ol¢iimler
Yiiz Yiikseklikleri
N-Me (mm) 3.85+2.3 3.50 1.00-9.00 | 0.001%*x | 1.83+1.44 | 1.75 -1-4.50 0.004+* | 0.011=*
ANS-Me (mm) 4.64+£2.36 | 4 0-10 0.001#*x | 0.62+1.52 | 1 -2.50-2.50 | 0.166 Ok
S-Go (mm) 2+2.68 2.50 -2-7 0.018* 1.04+1.47 | 1.50 -2-3 0.039% | 0.297
Jarabak Orant -0.83+2.63 | -1.05 -4.20-3.30 | 0.233 -0.14£1.25 | 0.30 2.40-1.20 | 0.844 | 0.432
Maksiller iskeletsel
Cd-A (mm) 4.04£2.79 |5 -1-8 0.002%* | 0.42+1.16 | 0.25 -1.50-2 0232 | 0.001%*x
SNA (°) 2.04£1.38 |2 0-5 0.001*#% | -0.17+1.25 | 0 22.50-1.50 | 0.748 | Qxx
A-VR (mm) 2.82+1.44 | 2.50 0.50- 5 0.001%** | -0.46£1.32 | -0.25 -2.50-2 0.232 | Qo
SN.PD (°) 0.04+4.48 | -1 4-13 0.467 0.79+1.91 | 0.75 -1.50- 6 0.179 [ 0.231
NP-A (mm) 3.75+6.65 | 2.25 -8-2 0.026% | -0.75£1.63 | -1.25 2.50-2.50 | 0.136 | 0.004%*
HR-PNS (mm) 1.57+0.90 | 1.50 0-3 0.001*%x | 0.67+1.28 | 1 -1-3 0.126 0.053
HR-ANS (mm) 0.75+£2.45 | 0.25 -3-5 0.306 0.87£096 | 1 -1-2.50 0.016% | 0.432
*:P<0.05 **:P<0.01 ***:P<0.001
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Tablo 4.2(Devam) Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Gozlem Bagi Ve Gozlem Sonundaki Degerleri (T2-T1) Arasinda Fark Olup
Olmadiginin Incelenmesi Ve Bu Farklarin Gruplar Arasindaki Oneminin Karsilastiriimasi

D: fark SS: standart sapma  Min= minimum deger Maks= maksimum deger

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Tedavi-Kontrol Farklar1
Mandibular iskeletsel D+£SS Ortanca Min-Maks P D£SS Ortanca Min-Maks P P
Cd-Gn (mm) -2.21+8.54 | 0.75 -2.9-6 0.706 1.21£1.67 1 -2-3 0.039x | 0.297
SNB (°) -2.57£2.28 | -2 -6.50-2 0.004*x | 0.46+1.08 0.50 -1-2 0.178 | O%*x
B-VR (mm) -3.25+£3.92 | -2 -11.50-3 0.007+x | 0.58+1.50 | 0.50 -1.50-3 0.282 | Q%*x
SN.MD (°) 2394320 |2 -3.50- 8 0.020%% | 0.29+1.23 0 -1-2.50 0.632 | 0.031=%
Gonial A1 0.29+1.87 -3-3 0.503 1.25+5.65 0.25 -8-17 0.284 | 0.940
NP-Pg (mm) -4+9.67 -4.25 -19- 20 0.064 -0.08+1.53 | 0 -2-3 0.758 | 0.004%*
HR-Gn(mm) 4.68+£2.69 | 4 2-10 0.001%x% | 1.50+1.46 1.50 -1-3.50 0.012% | 0.002
HR-Go (mm) 1.294+2.34 | 1.75 -2-5 0.054 1.29£1.60 1.25 -2-3 0.023 | 0.860
Maksillo-Mandibular
ANB(°) 471+1.84 | 4 2.50-9 0.001%x* | -0.50+1.46 | -0.75 -2.50-2.50 0.228 | O%*x
(A-VR)-(B-VR) (mm) 6.11£3.11 |5 2-12.50 0.001%%% | -1+1.64 -1 -3.50- 1.50 0.074 | Q%=
NAPg (°) 10.18+7.30 | 8 3-33 0.001%x* | -0.96+2.47 | -0.50 -6-2 0.210 | Q%*x
Witt’s (mm) 6.75£2.36 | 7 3.50- 11 0.001*#% | -0.92+1.24 | -1 -3-1 0.032% | Q%**
Dentoalveolar
Overjet (mm) 7.29+£2.12 | 6.75 5-11.50 0.001*** | -0.33£1.15 | 0 -2-1.50 0.306 | Q%xx
Overbite (mm) -1.61+£3.09 | -1.50 -9-4 0.044+ 0.50£1.30 | 0 -1-3.50 0.223 | 0.15
ULNA (®) 0.89+4.08 | 2 -5-7 0.482 1.29+3.82 1.50 -0.50- 6 0.049% | 0.860
Uli-NA (mm) -0.18£1.93 | 0 -5.50-2.50 0.929 0.96+1.08 1 -0.50- 3 0.012% | 0.095
L1.NB (°) -4.8244.90 | -5 -18-3 0.003%+ | -0.92+1.61 | -0.25 -4-2 0.071 | 0.008#=*
L1i-NB(mm) -0.79+£1.55 | -0.75 -3-2 0.022% -0.17£0.94 | 0 -2-1 0.572 | 0.076
SN.OD (°) -1.96+3.55 | -2 -9-4 0.074 0.92+3.55 -2 -9-4 0.258 | 0.041*
L1.MD (°) -3.89+4.54 | -4.50 -12-5 0.014% -0.25+£1.86 | -0.50 -2.50-5 0.623 | 0.027%
PD.U1 (°) 2.04+8.32 | 2.50 -22-12 0.102 0.92+4.18 0.50 -10- 5.50 0.233 | 0.297
*: P <0.05 **:P<0.01 ***:P<0.001
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Tablo 4.2(Devam) Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Gézlem Basi Ve Gozlem Sonundaki Degerleri (T2-T1) Arasinda Fark Olup

Olmadiginin incelenmesi Ve Bu Farklarin Gruplar Arasindaki Oneminin Karsilastiriimasi

D: fark SS: standart sapma  Min= minimum deger Maks= maksimum deger
Tedavi Grubu Kontrol Grubu Tedavi-Kontrol
Farklan
Yumusak Doku D+SS Ortanca Min-Maks P D+SS Ortanca Min-Maks P P
Ns-Mes (mm) 4.75+2.55 5 1-9 0.001%*x | 2.17+1.30 | 2.50 -0.50-4 0.004%* | 0.017%x*
Sn-Mes (mm) 4.71£2.03 4 2-8.50 0.001%*x | -0.12+1.42 | O -2.50-2.50 0.799 Ok
Ns.Sn.Pgs 8.36+3.91 9 2-17 0.001 % | -1.83£3.50 | -1.50 -11-3.50 0.066 Ok
As-VR (mm) 2.14£2.79 2.75 -5-5.50 0.023%* 0.25+0.92 | 0 -1-1.50 0.230 0.009*x
UL-VR (mm) 2.43+£3.48 3.50 -7-8 0.023=* 0.67£1.07 | 0.75 -1-2 0.057 0.017%
UL-E (mm) 2.75+2.44 2.50 -1-7.50 0.003x* | -0.21+1.14 | O -3-1.50 0.670 0.001 =
LL-VR (mm) -1.43+£3.84 | -0.50 -9-3 0.373 0.71£1.27 |1 -1.50-2.50 0.089 0.160
LL-E (mm) 0.07£2.20 -0.25 -3.50- 4.50 0.937 -0.04+1.12 | 0.25 -2-1.50 0.918 0.860
Bs-VR (mm) -2.86+£3.99 | -1.50 -10.50- 3 0.009%* | 0.87x1.49 | 0.75 -1-4 0.064 (IR
(UL-VR)-(LL-VR)(mm) | 3.07+2.16 | 2.50 0-7 0.002+%+ | 0£0.93 0 -1.50- 1.50 1.00 0%+
Nazolabialag1 -5.64+11.25 | -1.50 -33-14 0.077 2.33£7.23 | 0.75 -6- 19 0.503 0.076
MODEL OLCUMLERI
Mand 3-3 (mm) 0.43+1.34 0.25 -2.50-2.50 0.218 -0.12+£0.57 | 0 -1-1 0.453 0.145
Max 3-3 (mm) 3.11+1.50 3 1-6 0.001##** | 0.71x1.47 | 0.50 -1.50-4 0.137 Q%
Mand 6-6 (mm) 1.32+1.51 1.25 -0.50-5 0.005%* | -0.62+£2.68 | 0 -9-1 0.852 0.011=
Max 6-6 (mm) 4.29+1.68 4 1-7.50 0.001#=*x | 0.33£0.83 | 0.25 -1-2 0.185 (IR
*:P<0.05 **: P<0.01 ***:P<0.001
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Tablo 4.2(Devam): Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Gozlem Basi Ve Gozlem Sonundaki Degerleri (T2-T1) Arasinda Fark Olup
Olmadiginin Incelenmesi Ve Bu Farklarin Gruplar Arasindaki Oneminin Karsilastiriimasi

D: fark SS: standart sapma  Min= minimum deger Maks= maksimum deger

Tedavi Grubu Kontrol Grubu Tedavi-Kontrol

Farklan

MRG OLCUMLERI ‘ D+SS Ortanca | Min-Maks P D=SS Ortanca | Min-Maks P P
Diskin Kondile Gore Konumunu Belirleyen Ol¢iimler
Posterior A¢1 (Sag) 3.64+10.09 475 -20- 19 0.162 5.87+8.88 4.50 -12-20.50 0.045% | 0.595
Posterior A¢1 (Sol) 9.11+6.71 10.50 -2-19 0.002*%*% | 2.25+9.06 0.50 -10- 17 0.480 0.027*
Medial Ag1(Sag) 5.64+8.39 6.25 -11- 18 0.30 -0.08£13.16 2 -27-19 0.555 0.252
Medial A¢i (Sol) 9.21+13.78 7 -10- 38 0.02* 4.25+14.94 7.50 -24-20 0.306 0.527
Anterior A¢1 (Sag) 5+10.07 3 -10- 24 0.074 2+13.08 1.50 -23-29 0.449 0.560
Anterior A¢1 (Sol) 6.71+£21.33 -1 -23-48 0.509 5.33£14.62 11.50 -21-23 0.367 0.899
Kondilin Glenoid Fossadaki Konumunu Belirleyen Olgiimler
Ca-Ca’ (Sag) (mm) 0.16x1.09 0.35 -1.70- 1.70 0.635 0.65+1.71 0.50 -1.50- 4.50 0.357 0.742
Ca-Ca’ (Sol) (mm) -0.21+0.96 -0.25 -2.50-1.20 0.589 0.43+1.65 0 -2.50-4 0.395 0.176
Cp-Cp’ (Sag) (mm) -0.17+£1.29 -0.25 -2.50- 1.70 0.648 -0.70£1.63 -0.50 -3-1.80 0.166 0.432
Cp-Cp’ (Sol) (mm) 0.64+1.67 1 -3.50-3 0.120 -0.44+2.29 -1 -6.50- 1.50 0.070 0.294
Cs-Cs’(F) (Sag) (mm) -0.11+1.79 -0.50 -2.50-4 0.674 -0.19£1.72 -0.25 -3.50- 2.50 0.858 0.860
Cs-Cs’(F) (Sol) (mm) 0.70+1.32 0.75 -2.50- 2.50 0.070 -0.54+1.49 -0.35 -3-1.50 0.305 0.432
Index (Sag) -2.01+14.71 -0.75 -22.90- 29 0.530 -10.60+£18.30 | -9.15 -48.40-20.50 | 0.084 0.252
Index (Sol) 7.76x15.87 11 -20.40-39.20 | 0.101 -16.72+19.78 | -22 -39.80- 30 0.028% | 0.002%x*
Morfolojik Ol¢iimler
Cccs-Cecp (Sag) (°) -3.79+£5.99 -2.50 -15-6 0.025% -0.6245.62 1 -14-5.50 0.919 0.131
Cccs- Cecp (Sol) (°) -3.9349.67 -3.75 -29.50-9 0.167 -0.27+£7.01 -2 -12.25-9 1 0.347
EpLF (Sag) (mm) 0.28+1.70 0.25 -2.80-3 0.556 1.32+1.64 1 -1-4.50 0,230 0.160
EpLF (Sol) (mm) -0.45+2.58 0 -6-3 0.814 0.62+1.91 0.25 -2.50- 3.50 0.234 0.347

*:P<0.05 **:P<0.01 ***:P<0.001
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4.2.1.2 Dentoalveolar Olgiimler

e Opverjet, tedavi grubunda ortalama 7,29 mm ile 6nemli (p<0,001) artis
gOsterirken, kontrol grubunda 6nemli bir degisim olmamistir. Gruplar
arasli bu fark p<0,001 duzeyinde 6nemli bulunmustur.

e Tedavi grubunda overbite da saglanan ortalama -1,61 mm’ lik azalma
onemli (p<0,001) bulunurken, kontrol grubunda &nemli bir degisim
olmamigtir. Tedavi grubundaki bu degisim, gruplar arasinda énemli bir
fark olusturmamistir.

e Ust keser proklinasyonunda (U1.NA°), tedavi grubunda degisim
g6zlenmezken, kontrol grubunda p<0,05 dizeyinde 6nemli degisim
bulunmustur. Kontrol grubundaki o6nemli degisime ragmen, gruplar
arasinda 6nemli fark bulunmamisgtir.

e Ust orta kesici disin NA diizlemine gére uzakhiginda (U1-NA(mm)),
tedavi grubunda onemli bir degisim go6zlenmemigtir. Kontrol grubunda
p<0,05 duzeyinde 6nemli artis bulunmusg ancak, gruplar arasinda bu fark
onemli bulunmamigtir.

e Alt keser proklinasyonunda (L1.NB°), tedavi grubunda -4,82°lik
onemli (p<0,01) azalma bulunurken, kontrol grubunda énemli bir degisim
bulunmamistir. Tedavi grubundaki azalma gruplar arasinda p<0,01
dizeyinde énemli fark olusturmustur.

e Alt orta kesici disin NB dizlemine goére uzakhginda (L1-NB(mm)),
tedavi grubunda p<0,05 duzeyinde azalma gosterirken, kontrol grubunda
onemli bir degisim gozlenmemigtir. Gruplar arasinda onemli bir fark
bulunmamistir.

e Okluzal duzlemin kafa kaidesine gore egiminde (SN.OD), grup ici
degisimler, gruplar arasinda p<0,05 dizeyinde 6nemli bulunmustur.

e Alt keser mandibular dizleme agisinda (L1.MD), tedavi grubunda -
3,89¢° ile dbnemli azalma bulunurken, kontrol grubunda 6nemli bir degisim
bulunmamistir. L1.MD acisindaki degisim, gruplar arasinda p<0,05

dizeyinde istatistiksel olarak dnemli bulunmustur.
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4.2.1.3 Yumusak Doku Olgiimleri

e Yumusak doku 6n ylUz yulksekliginde (Ns-Mes), tedavi grubunda
p<0,001 duzeyinde, kontrol grubunda ise p<0,01 duzeyinde 6nemli artis
bulunmustur. Gruplar arasi fark p<0,01 dizeyinde dnemli bulunmustur.

e Yumusak doku alt 6n yuz yuksekliginde (Sn-Mes), tedavi grubunda
p<0,001 dizeyinde 6nemli fark bulunurken, kontrol grubunda bir degisim
bulunamamistir. Gruplara arasi fark p<0,001 duzeyinde 6nemlidir.

e Yumusak doku konveksitesi (Ns.Sn.Pgs), tedavi grubunda p<0,001
dizeyinde artis gostermis, kontrol grubunda onemli bir degisim
bulunmamistir. Gruplara arasi fark p<0,001 dizeyinde 6nemlidir.

e Yumusak doku A noktasinin vertikal referans duzlemine gore
konumu (As-VR), tedavi grubunda p<0,05 dizeyinde Onemli artig
gosterirken, kontrol grubunda bir degisim bulunmamistir. Gruplara arasi
fark p<0,01 dlzeyinde 6nemlidir.

e Ust duda@in vertikal referans diizlemine gére konumunda (UL-VR),
tedavi grubunda p<0,05 diuzeyinde o6nemli fark bulunurken, kontrol
grubunda bir degisim bulunmamistir. Gruplar arasi fark p<0,05
duzeyinde onemlidir.

e Ust dudagin E diizlemine goére konumunda (UL-E), tedavi grubunda
p<0,01 duzeyinde onemli bulunurken, kontrol grubunda bir degisim
bulunmamistir. Gruplara arasi fark p<0,01 dizeyinde 6nemlidir.

e Yumusak doku mandibulanin vertikal referans dizlemine gore
konumunda (Bs-VR), tedavi grubunda p<0,01 dizeyinde énemli azalma
bulunurken, kontrol grubunda bir degisim bulunamamistir. Gruplar arasi
fark p<0,001 duzeyinde dnemlidir.

e Dudaklarin sagittal yon iligkisinde (UL-VR)-(LL-VR), tedavi grubunda
p<0,01 duzeyinde 6nemli artis bulunurken, kontrol grubunda bir degisim

bulunamamistir. Gruplar arasi fark p<0,001 dizeyinde 6nemlidir.
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4.2.2 Model Olgiimleri

e Tedavi grubunun maksiller kanin diglerinin kron apeksleri arasinda
(Max(3-3)), 3,11 mm ile énemli (p<0,001) bir artis bulunmustur. Kontrol
grubunda herhangi bir artis bulunmazken, gruplar arasi fark p<0,001
dizeyinde 6nemlidir.

e Tedavi grubunda maksiller 1.buylk azi diglerin mesio-bukkal
tuberkulleri arasindaki mesafenin (Max(6-6)) 4,29 mm ile 6nemli olarak
artmig oldugu bulunmustur (p<0,01). Kontrol grubunda &énemli bir
degisiklik bulunmazken, gruplar arasi fark istatistiksel olarak énemlidir
(p<0,001).

e Tedavi grubunda mandibular 1.blyuk azi diglerin mesio-bukkal
tuberkdlleri arasindaki mesafenin (Mand(6-6)) 1,32 mm ile 6nemli olarak
artmig oldugu bulunmustur (p<0,01). Kontrol grubunda 6nemli bir
degisiklik bulunmazken, gruplar arasi fark istatistiksel olarak énemlidir
(p<0,05).

4.2.3 MRG Olgiimleri

e Diskin kondile gore konumunu belirleyen olgumlerden, sag eklemde
Olcllen posterior agida (Posterior agi(Sag)), tedavi grubunda istatistiksel
olarak énemli degisim bulunmazken, kontrol grubunda p<0,05 dizeyinde
onemli artis bulunmustur. Gruplar arasinda 6nemli bir fark
bulunmamistir.

e Diskin kondile gére konumunu belirleyen élgimlerden, sol eklemde
Olcllen posterior acida (Posterior agi(Sol)), tedavi grubunda &énemli
degisiklik  bulunurken  (p<0,01), kontrol grubunda  degisiklik
g6zlenmemigtir. Gruplar arasi fark p<0,05 duzeyinde dnemlidir.

e Diskin kondile gére konumunu belirleyen olgumlerden, sol eklemde
Olcllen medial a¢l (Medial acgi(Sol)), tedavi grubunda 6nemli miktarda
degisiklik  gosterirken  (p<0,05), kontrol grubunda  degisiklik
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g6zlenmemistir. Tedavi grubundaki fark gruplar arasinda dnemli fark
olusturmamistir.

e Kondilin glenoid fossadaki konumunu belirlemek amaciyla yapilan
oransal olgumunde, tedavi grubunda onemli degisiklik bulunmazken,
kontrol grubunda p<0,05 duzeyinde degisiklik gozlenmigtir. Degisiklikler
gruplar arasinda p<0,01 duzeyinde dnemli bulunmustur.

e Kondil boynundaki agilanmanin tespiti amaciyla yapilan dlgimlerde
((CcCs-CeCp(Sag)), sag eklemde, tedavi grubunda p<0,05 duzeyinde
onemli degisiklik bulunmustur. Kontrol grubunda degisiklik bulunmazken,
gruplar arasi fark da anlamsiz bulunmustur.

e Tedavi grubunda (Tablo 4.3) diskin, eklem boslugunun B ve AB
bdlgesinde bulunma yuzdelerinde, kontrol grubunda ise A ve AB
bolgesinde bulunma yuzdelerinde istatistiksel olarak onemli degisimler
bulunmustur. Gruplar arasinda ise istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunmamistir.

e Tedavi grubunda (Tablo 4.3), hemikonveks disk konfigurasyonunda
istatistiksel olarak dnemli degisim bulunurken (p<0,01), kontrol grubunda
onemli degisiklik bulunmamigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmamistir. Bikonkav disk konfiglirasyonunda grup igi

ve gruplar arasinda onemli degisiklik gdozlenmemigtir.
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Tablo 4.3 Tedavi Ve Kontrol Gruplarinin Gézlem Basi Ve Gézlem Sonundaki
Disk Konum Ve Konfigurasyon Degerleri (T2-T1) Arasinda Fark Olup
Olmadiginin incelenmesi Ve Bu Farklarin Gruplar Arasindaki Oneminin
Karsilastirilmasi

Tedavi-

Tedavi Kontrol Kontrol

Farklar

™ T2 P ™ T2 P P

Diskin A %57.15 | %57.15 | 0,860 %50 | %58.33 | 0,027+« | 0,076
Bolgesel B %28.57 | %30.71 | 0,023% | %25 | %25 | 0,929 0,095
Konumu AB %14.29 | %7.14 | 0,008** | %25 | %16.66 | 0,006** | 0,297
Disk Hemikonveks | %14.29 | %7.15 | 0,008% | %5 %5 0,937 0,218
Konfigiirasyonu Bikonkav %85.71 | %92.85 | 0,482 %95 | %95 | 0,885 0,860
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Sekil 4.1 Tedavi grubuna ait bireyin ekspansiyon/yiz maskesi uygulamasi éncesi ve sonrasi agiz digi fotograflari.

68



Sekil 4.1 (Devam) Tedavi grubuna ait bireyin ekspansiyon/ytiz maskesi uygulamasi dncesi ve sonrasi agiz ici fotograflar
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Sol

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Sekil 4.2 Tedavi grubundaki bir bireyin, tedavi dncesi ve sonrasi alinan TME MRG'leri
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5. TARTISMA

Ortodonti ve temporomandibular eklem duizensizligi arasindaki iliski ortodonti
literaturinde uzun vyillardir tartigsilmaktadir (11-33). Malokluzyonlarin TME
sorunlarina yol acgtigi bildirilirken ayni zamanda ortodontik mekaniklerin de TMD
nedeni oldugunu disinenler bulunmaktadir (12,93). iskeletsel Sinif 1lI
maloklizyonun erken donem tedavisinde kullanilan, ¢enelik ve ortopedik yuz
maskesi gibi ¢esitli fonksiyonel apareylerde ankraj noktasi olarak ¢ene ucunun
kullaniimasinin, TME Gzerinde etkisinin bulundugu bildirilmigtir (21). Maksiller
yetersizligi bulunan sinif Il bireylerde ¢cene ucundan destek alarak maksillaya
kuvvet uygulayan yiz maskelerinde bu kuvvetin yaklasik olarak %75’inin TME

bolgesine iletildigi belirtilmistir (21).

Yapilan bazi ¢alismalar ile mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin disk ve
kondil arkasinda bulunan retroartikiler boélgede enflamatuar bir cevap
yaratmadigi belirtilirken (94,106), bazi calismalarla da bu retraktif kuvvetlerin
TME bdlgesini olugturan elemanlar arasindaki iliskiyi bozdugu belirtilmistir
(108,109). Mandibula kondilinin retroartikiler bdlgedeki damar sinir agina
uyguladigi baski sonucunda bazi klinik belirtilerin ortaya c¢iktigi bildirilmistir
(108,109). Ayrica MRG goruntusunde disk konumu nedeni ile TME internal
dizensizliginin mevcut oldugu saptanan bireylerin, genellikle bir ortodontik
tedavi gegcmisinin olduguna da dikkat ¢ekilmistir (109). Jackson ve arkadaslari
(110) ise, ylz maskesi uygulamasinin TME Uzerindeki etkilerini inceledikleri
calismalarinda, maymun maksillasina anterior yonde uyguladiklari kuvvetlerin

TME’de herhangi bir histolojik degisime neden olmadigini belirtmiglerdir.

TME problemlerinde, mandibula kondili ve temporal fossa iligkisinin
bozuklugunun predispozan pozisyonlari ilk olarak 1918’de Pringle tarafindan
tanimlanmistir (111). Saglikh kondil fossa iligkisinde; kondilin fossa iginde
anteroposterior olarak merkezde konumlandigi belirtiimigtir. Yine bir¢cok
calismada belirtilen normal kondil disk pozisyonu; agiz kapali konumda iken,

diskin posterior bandinin kondil basinin Ustunde konumlandigi saat 12
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pozisyonudur. Sinif Il hastalarda ise bu durumun degistigi, diskin butlin olarak
kondilin Uzerinde konumlandigi veya kondile goére daha posteriorda
konumlandigi pozisyon siklikla gorulmektedir (17). Bazi arastiricilar; kondil
pozisyonu ile TME i¢ duzensizliklerini iligkilendirmislerdir (112-117). Cohimia;
Sinif Il hastalarda kondilin, diger maloklizyonlara oranla daha ©Onde

konumlandigini belirtmistir (17).

Yapilan bircok deneysel ve klinik ¢alismalarda, alin ve ¢ene ucundan destek
alarak kuvvet uygulayan ortopedik yliz maskelerinin kullanimiyla maksillo-
mandibular komplekste onemli degisimler oldugu bilinmektedir
(3,4,27,30,37,38,44-46).

iskeletsel Sinif 11l anomaliyi diizeltmeye ve etkilerini incelemeye yénelik bir cok
calisma bulunurken (3,4,27,30,37,38,44-46,49-51), bu tedavilerin TME’ye olan
etkilerini inceleyen pek fazla galisma bulunmamaktadir. Gokalp ve arkadasglari
(23) cenelik ile vyaptiklari tedavilerin TME'ye olan etkilerini MRG ile
incelemislerdir. Calismalari sonucunda, erken yaslarda mandibulaya uygun
kosullarda uygulanan retraktif kuvvetlerin TMD nedeni olmayacagini
belirtmiglerdir. Uygulanan retraktif kuvvetlerin %75’ini eklem bdlgesine ileten
yuz maskesi uygulamasinin TME (zerindeki etkilerini inceleyen klinik bir
arastirma ise bulunmamaktadir. Bu amagla planlanan bu calismada, hizli Gst
cene genisletmesi ve ylz maskesi uygulamasinin kraniyofasiyal etkileri
sefalometrik yontem ile incelenirken TME etkileri yumusak ve sert dokular bir
arada izlemeye imkan veren MRG goruntileme yontemi ile degerlendirilmigtir.
Bu sekilde, dentofasiyal yapida ve TME’de gorllen degisikliklerin es zamanli

olarak incelenmesi mumkun olmustur.

lyi planlanmis klinik ¢alismalarda, kontrol grubu ile tedavi sonuglarindan normal
bdylme sonuglarinin gikarilarak tedavi etkinliginin belirlenmesi gerekmektedir.
Bununla birlikte, klinik g¢alismalarda, maloklizyonun gsiddetindeki bireysel

varyasyonlar, buyume paterni, tedavi protokoll, hasta kooperasyonu, tedavi
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cevabl ve relaps potansiyeli gibi durumlardan dolayi sinirlayici durumlar
bulunmaktadir (8,118).

Bu calismadaki kontrol grubu; gdézlem araligi, kronolojik/iskeletsel yas ve
sefalometrik 6zellikler bakimindan, tedavi grubu ile eslestiriimeye calisiimistir.
Kontrol grubu olarak yas ortalamasi 10,43 yil olan 12 iskeletsel Sinif Il birey

kullaniimistir.

Kontrol grubunun Sinif | olmasinin, tedavi sonuglarinin ne kadar normale
ulastigini anlamaya olanak sagladigi belirtiimis olsa da, Shanker ve arkadaslari
(81), MacDonald ve arkadaslar (36), Westwood ve arkadaglari (38) cross-
sectional c¢aligmalarda Sinif Il kontrol grubunun kullaniimasinin avantaj
olacagini belirtmiglerdir. Tedavi grubunun yas ortalamasi ise 10,23 yildir ve el-

bilek filmleri incelendiginde, tim bireyler pre-pubertal gelisim evresindedir.

iskeletsel Sinif Il malokluzyon tedavisinde hasta segimi cok énemli bir konudur.
Uzun doénem iskeletsel sinif Il tedavisinin sonuglarini inceleyen galismalarda
mandibuler dizlem agisinin basariyi etkileyen ¢ok onemli bir faktér oldugu
bulunmustur (5). Bu nedenle g¢alismaya sadece; pozitif over-bite degerlerine
sahip, normal iskeletsel vertikal gelisim gosteren bireyler (SN.MD<40) dahil

edilmistir.

Maksiller protraksiyonda uygulanan kuvvetler ortopedik nitelikte oldugundan
dolayi, direngli bir intraoral ankraj sisteminin kullaniimasi gerekmektedir.
Calismamizda; agiz i¢i aparey olarak ust cene posterior dislerin bukkal, okltizal
ve palatinal yuzeylerini kavrayan bonded hizli genisletici aparey kullaniimis ve

vertikal yonde meydana gelebilecek artisin en aza indirgenmesi amaglanmistir.

Ust cene genisletmesi icin kullanilan genisletme apareyinin rijit bir ankraj Unitesi

olusturabilmesi ve MRG alinacak bireylerin kooperasyon durumlari dusunulerek
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calismaya pubertal atilim oOncesi, ge¢c karma dentisyonda bulunan ortalama

yaslari 10,43 ve 10,23 olan bireyler dahil edilmigtir.

Bonded hizli maksiller genisletme apareyinin yapim ve kullanimdaki kolayliklar
ve etkili over-bite kontroli saglamasi nedeni ile Ozellikle maksiller darlik,
maksiller caprasiklik ve yetersiz over-bite’a sahip vakalarin ¢ekimsiz olarak
tedavilerinde basarili bir sekilde kullanilabilecedi belirtilmistir (119). Bununla
birlikte, bonded tip akrilik apareyler ile molar diglerde egilmenin daha az oldugu
ve bunun uzun vadede daha dusuk bir relaps sonucu doguracagi belirtilmistir
(120).

Maksiller protraksiyon amaci ile Camphell (2), yaptigi ¢alismada; lingual ark,
sabit aparey ve hizli palatal ekspansiyon apareylerini kullanmistir. Shanker ve
arkadaslan (121) ve Mervin ve arkadaslarn (122) hyrax hizli maksiller
ekspansiyon apareyini kullandiklarini bildirirken, Bacetti ve arkadaslari (123) ve
Franchi ve arkadaslari (124) bonded maksiller akrilik splint genisletici apareyi,
MacDonald ve arkadaslari (36), Kapust ve arkadaslari (125), Baik (69) ve Ngan
ve arkadaslari (126), banth maksiller genisletici aparey kullandiklarini
bildirmiglerdir. Gallagher ve arkadaslari (50) ise yavas genisletme apareyi

kullanmistir.

Gallagher ve arkadaslari (50), maksiller ekspansiyon ve protraksiyon sirasinda
maksillanin rotasyonuna bagli olarak meydana gelen overbite’daki azalma
nedeniyle dolikofasiyal hastalarda akrilik splinti olan apareyler kullaniimasinin
daha dogru oldugunu bildirmislerdir. Yapilan diger bir calismada da
konvansiyonel ekspansiyon apareyleri yerine bonded akrilik ekspansiyon
apareyleri ile maksiller ekspansiyon yapildiginda vertikal boyutta meydana

gelen artisin en aza indirilebilecegi belirtiimistir (127).
Yapilan caligsmalar sonucunda genel kani, maksiller protraksiyon sirasinda,

kuvvetin  maksillanin rotasyon merkezine yakin olan ve oklizal dizlemin

yukarisindan, kanin-premolar bdlgesinden uygulanmasi olmustur (65-67). Bu
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sekilde posterior maksillanin asagi rotasyonunun ve anterior kapanigin
acilmasinin oOnlenebilecegi belirtiimistir (65). Yine ayni sekilde, maksillanin
antero-posterior yetersizliginin oldugu ¢ogu durumda vertikal yetersizligin de
oldugunu, elastiklerin okluzal duzlem ile yaklagik 30-40° asagi yondeki

uygulamasinin bu sorunun ¢ézumunde katkida bulunacagi belirtiimistir (65).

Bu calismada, median palatin suturun kirilmasindan sonra, protraksiyon kuvveti
oklizal duzlem ile asagi yonde 30-45° lik bir a¢i yapacak sekilde kanin disi ile
1.premolar disi arasinda ki bélgeden uygulanmistir. ilk asamada 3 ay siireyle ve
gunde en az 14-15 saat olacak sekilde her bir tarafa 400 gram olmak Uzere
toplam 800 gram kuvvet uygulanmistir. Protraksiyonun gdzlenmesinden sonra,

kuvvet miktari her tarafta 500 grama ¢ikartilarak tedavi bitirilmistir.

Maksiller  protraksiyon icin genellikle her bir tarafa 300-1000 gram arasi
degisen ortopedik nitelikte siddetli kuvvetler uygulanabilmektedir. Dis
hareketlerinin minumuma indirilerek, dizelmenin iskeletsel olarak dizelmesi igin
hastalarin ginde 14-15 saat apareyi kullanmalari onerilmistir. Kuvvet miktari ve
gunluk kullanim suresi arttikga tedavi suresinin azaldigi bildirilmigtir (114,126).
Ancak Delaire (56) bu tedavinin zaman aldigini, tedavinin daha fizyolojik, daha
yavas ve uzun zamanda sonug¢lanmasinin tercih edildigini bildirmistir. Haas
(68), ortopedik bir kuvvet elde etmek igin kuvvet miktarinin 450grami asmasi

gerektigini belirtmigtir.

Nartallo-Turley ve Turley (128), maksiller protraksiyon igin 200-450 gram kuvvet
uygularken, Ngan ve arkadaslari (114,126), 380 gram, Baik (69), 300-500 gram,
Itoh ve arkadaslari (129); 500 gram, So (130), 450-500 gram, Kapust ve
arkadaslar (125) 600-800 gram, Alcan ve arkadaslar (131), 750 gram ve
Chang ve arkadaglari (132) ise 1000-1500 gram arasi kuvvet uyguladiklarini
bildirmiglerdir. Tosun (133), uygulanan kuvvetin siddetinin bazi durumlarda
2000 grama kadar c¢ikabilecegini, bu kadar buyuk kuvvetlerin uygulanabilmesi

icin Ust ¢cene diglerinin ¢ok siki sekilde bir araya getirilmesi gerektigini bildirmistir
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Bu calismada toplam maksiller protraksiyon suresi ortalama 8,4 aydir.
Dentofasiyal yapilarda olusan degisiklikler sefalometrik filmlerde yapilan
Olcimlerle belirlenmistir. Sagittal, vertikal, horizontal yonde olusan degisiklikleri
incelemek amaciyla sefalometrik filmlerde vertikal ve horizontal referans
dizlemleri olusturulmustur. Pancherz ve Hansen (134), buylme periyodunun
kisa bir dénemini igeren longitudinal galismalarda Nasion-Sella dogrusunun
uygun bir referans diuzlemi olarak kullanilabilecegini, buyime gelisimin uzun
doénemini iceren c¢alismalarda ise Bjork (135) tarafindan belirlenen stabil
kafatasi yapilarinin kullanilmasinin metod hatasinin en aza indiriimesi
acisindan 6nemli oldugunu belirtmiglerdir. Horizontal referans duzlemi, SN
dogrusunun 7° rotasyonuyla, vertikal referans duizlemi ise horizontal referans
dogrusuna S noktasindan dik ¢izilmesiyle olusturulmustur. MacDonald ve
arkadaslari (36), sinif lll malokluzyonlu bireylerin, maksiller ekspansiyon/yuz
maskesi ile tedavisi sonrasi olusan sefalometrik degisiklikleri inceledikleri
calismalarinda horizontal referans duzlemi olarak bu ¢alismada oldugu gibi SN
dogrusunun 7° rotasyonuyla olugsan duzlemi kullanmislardir. Bu sekilde
olusturulan duzlemin dogal bas pozisyonuna daha yakin oldugunu

belirtmiglerdir.

Bu ¢alismada maksilla, 8.4 ayda vertikal referans dizlemine gore ortalama 2.82
mm., NP dizlemine goére ortalama 3.75 mm. ve SN dizlemine goére ortalama
2.04° acisal olarak sagittal yonde ileri dogru yer degistirmistir. Maksillanin
sagittal yondeki hareketi yuz maskesi etkilerinin incelendigi bir¢gok calisma ile
uyum icerisindedir (36,38,46,51,63).

Calismada horizontal referans dizlemine goére yapilan Olgimler sonucunda
tedavi grubunda, anterior nazal spinadaki vertikal hareket istatistiksel olarak
anlamli bulunmazken , posterior nazal ¢ikintinin horizontal referans duzlemine
olan uzakliginda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Horizontal
referans dizlemine goére vertikal yonde olusan bu degisimler sonucunda palatal
dizlemde anterior rotasyon bulunmus ancak bu fark kontrol grubu ile

kargilastirildiginda anlamlh bulunmamisgtir.
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Gallagher ve arkadaslari (50), maksiller protraksiyonun kisa ve uzun dénem
etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda; benzer sekilde maksillada anterior
rotasyon bulmus ve elastik uygulama yerine gore rotasyon miktarinin
degiseceqini belirtmiglerdir. Palatal ekspansiyonun ise kismi olarak maksillanin

anterior rotasyonunda etkili olabilecegini sdylemislerdir.

Turley ve Turley (51), yiz maskesi ve Ust gene genigletme uygulamasinin Sinif
[l malokllzyona etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda; PNS noktasinin ANS
noktasina oranla daha fazla asagi hareketi sonucunda maksillada saat yoninin
tersinde bir rotasyon olustugunu belirtmiglerdir. Benzer gsekilde yapilan
calismalarda maksillada saat yonunun tersine rotasyon bulunurken
(36,123,125,136), Westwood ve arkadaslari (38), yaptiklari arastirmalarinda

maksillada dnemli miktarda rotasyon bulmamiglardir.

Calismada kullanilan mandibulaya ait tUm acgisal ve boyutsal olgumler
mandibulanin asagi ve geri rotasyon yaptigini gostermektedir. Agiz igi
elastiklerin uygulama acisina bagli olarak kuvvetin buyuk bir kisminin ¢ene
ucuna direng olarak iletiimesinin bu rotasyonun nedenlerinden olabilecegi
disundlmustar. Yuz maskesi ve ¢enelik uygulamalari sonucunda mandibulanin
asagl ve geriye dodru yer degistirdigi bircok calismada bildirilmistir (49-
51,61,62,66,67,69,70,73).

Grandori ve arkadaslan (137) yaptiklari model g¢alismasinda maksillayr 6ne
almak icin uygulanan 1000 gramlik kuvvetin yaklagsik %75’'i olan 700-750
gramin alt ¢geneye iletildigini ve bu kuvvetin mandibulada asagi ve geri yonde
rotasyon yaptigini gostermislerdir. Grandori ve arkadaslarinin galismalarinin
sonucuna gore; bu ¢alismada da uygulanan ortalama 800 gramlik kuvvetin 560-
600 graminin mandibulaya iletildigi ve bu kuvvetin mandibulanin rotasyonu igin

onemli bir etken olabileceg@i dusunulmustur.
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Protraksiyon ve ekspansiyona bagl olarak maksillada meydana gelen anterior
rotasyon da, mandibulanin rotasyonunda etkili bulunmustur. Calismamizda
okluzal akril splintli genisletme apareyi kullanilarak tuberkul temaslarina bagli
kontrolsiiz vertikal yon artisi en aza indiriimeye cahsiimistir. Maksiller ark
genisliginin artmasi ile maksiller dislerin bukkale devrilip, ekstrize olduklari,

bunun da mandibulada posterior rotasyona neden oldugu bildirilmistir (120).

Efektif mandibular uzunluk (Cd-Gn), kontrol grubunda anlamli artig gosterirken,
ortopedik ylz maskesi grubunda istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik
bulunamamigtir. Bu nedenle tedavi grubunda yuz maskesi kullanimi ile
mandibular buyumenin kontrol edildigi dustnilmektedir. Mandibulanin boyutu
ile ilgili tedavi grubuna ait bulgular, daha 6nce yapilmis olan bir¢ok ¢alismayla
uyusmaktadir (138-143).

Ceneler arasi iligkiler incelendiginde, N perpendikuler-A noktasindan o6lgulen
maksiller protraksiyon, kontrol grubundan 4.5mm. fazla bulunmusken, tedavi
grubunda mandibula neredeyse 4 mm kadar geriye hareket etmistir. Maksillaya
uygulanan protraksiyon ve mandibulaya uygulanan retraksiyon kuvvetleri
sonucunda c¢eneler arasi sagital uyumsuzluk ANB’'ye goére 5.21°, Witts’
Olcumune goére 7.67mm duzelme gosterirken, iskeletsel konveksitede 11.14°
artis saglanmistir. Bu sonuglar Westwood ve arkadaslarinin (38) sonugclariyla

benzerdir.

Sinif Il maloklizyonlarin tedavileri ile ilgili yapilmig arastirmalarin pek ¢ogunda
tedavi sonucunda on ve arka yuz yuksekliklerinde vertikal yonde artis oldugu
bildirilmigtir (9,144-148). Bu artisin nedeni; maksillanin vertikal hareketine karsi
mandibulanin saat yonundeki rotasyonu olarak degerlendirilmistir. Ngan ve
arkadaslar (80,141), maksiller ekspansiyon ve protraksiyon tedavisi ile
mandibular duzlem acisi ve alt yuz yuksekliginde artis bulmuslar ve Ust gcenede
genigletme ile olugan molar ekstruzyonunun bu artigin bir kismindan sorumlu

olabilecegini bildirmiglerdir.
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Keser dislerle ilgili olgcimler degerlendirildiginde, c¢alisma grubundaki alt
keserlerde diklesme, kontrol grubunda ust keserlerdeki protrizyon dikkati
cekmektedir. Kontrol grubunda maksiller keser diglerde meydana gelen
protruzyon, dogal kompanzasyon geregi labiale egilmeleri olarak yorumlanabilir.
Alt keserlerdeki diklesme ise ylz maskesinin ¢ene ucu pargasinin gostermis
oldugu cenelik etkisi ile kuvvetlerin yumusak dokular araciligi ile diglere basing
olarak iletiimesinden ve mandibuladaki posterior rotasyonla iligkilendirilmektedir.
Tedavi grubundaki alt keser diklesmesi L1.MD agisina da yansimis, yaklasik
4°’lik azalma gozlenmis ve gruplar arasinda bu 6lgim bakimindan anlamli fark
bulunmustur. Tedavi grubunda Ust keser dislerin konumlarinin korunmasinin,
ekspansiyonla saglanan yerin keser digler tarafindan kullaniimasinin sonucu

oldugu dugsunulmektedir.

Gallagher ve arkadaglari (50), yuz maskesi tedavisi ile L1.MD agisini 2.5°,
Alcan ve arkadaslar (131), 2.85° ve Silva Filho ve arkadaglari (149), 2.18°

azaldigini bildirmislerdir.

Over-jet miktarinda tedavi grubunda 6nemli artis saptanmistir. Over-jet teki bu
artisin sebebi, maksillanin ileri hareketi, mandibulanin posterior rotasyonu ve alt
keserlerin linguale egilmesidir. Iskeletsel Sinif Il olgularda yiz maskesi
uygulamasinin over-jet degerlerinde artisa neden olacagi pek ¢ok calismada
belirtiimistir. Over-jet miktarinda otaya c¢ikan bu iyilesmenin bulyuk bir
bolimunun, mandibulanin asagi dogru rotasyonunu kompanze etmek igin
ortaya ¢ikan mandibular keserlerdeki diklesmeye bagli olabilecegi bildirilirken,
degisik yazarlar tarafindan degisik ytuzdelerle iskeletsel ve dental degisikliklere
bagli olusabilecedi de belirtilmistir (50,142,149).

Bu calismada tedavi grubunda azalan overbite, grup igindeki maksillanin
anterior, mandibulanin posterior rotasyonuna baglanabilse de, kontrol grubu ile
kargilastinildiginda anlamh bir fark bulunmamaktadir. Maksiller protraksiyon
tedavisine bagli olarak overbite miktarinda azalma birgok arastirici tarafindan

bildirilmistir (37,141). Ngan ve arkadaslar (37), yaptiklari galigma sonunda,
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overbite miktarinin tedavi ile azaldigini ve bu azalmanin mandibular duzlem
acisi ve alt yuz yuksekligindeki artig ile birlikte oldugunu, bu vertikal
degisikliklerin bazilarinin ise maksiller ekspansiyon ile birlikte posterior dislerin

surmelerine bagl olabilecegini ileri sirmusglerdir.

Dento-iskeletsel degisiklikler, yumusak doku yapisini da etkilemektedir.
Uygulanan tedavilerle direkt sert dokular etkilense de, yumugak dokularin da
degisik bolgelerde kalinhgi degiserek, indirekt olarak etkilendigi bildirilmigtir.
Dudak kalinhgi, dudak gerilimi ve over-jet miktari, sert ve yumusak doku
iliskilerini etkileyen faktorlerdir. Dudaklar diglerin retrizyonunu izlerken; dudak
kalinhgi, dudak uzunlugu, dudak gerginligi ve tonsunun da degisiklige ugradigi
bildirilmistir (19).

Bu calismada; yumusak doku on yuz ve On alt yuz yuksekliklerinde, iskeletsel
dik yon artiglarina paralel bir artis olmustur. Yumusak doku konveksitesinde
yaklasik 8.5° artig gozlenirken, kontrol grubu konkavitesi yaklasik olarak 2° artig
gostermigtir.  Bu fark gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yumusak doku konveksitesinde saptanan artis, iskeletsel
konvetsitedeki artisa paralel olarak, orta yuz protrizyonu ve mandibulanin agagi

ve arkaya dogru olan rotasyonuna baglidir.

Ngan ve arkadaslar (37); yuz maskesi tedavisi sonucu hem maksilla, hem de
mandibulanin iskeletsel ve yumusak doku profillerinin sagital iligkilerinde ortaya
¢clkan degisiklikleri arasinda anlamli korelasyonlar bulmustur. Maksillanin ileri
hareketinin yumusak doku A noktasin hareketi ile, maksiller kesici ve over-jet
degdisimlerinin ise Ust dudak hareketi ile iligkili oldugu bildirilmistir (132-134).

Bu calismada, tedavi grubunda Ust keser konumlarinda onemli degisimler
olmasa da, maksillanin anterior hareketine bagh olarak, yumusak doku Ust
dudak degerlerinde olumlu ve anlamli degisimler saptanmistir. Ust dudak,

tedavi grubunda, vertikal referans duzlemi ve Rickets’in estetik dizlemine (E

80



Duzlemi) goére yaklasik olarak 2.5-3 mm. 6ne hareket ederken, kontrol

grubunda, bu degerlerde, gbzlem suresince énemli bir degisim saptanmamistir.

Bu calismada yumusak doku alt dudak degerlerinde, tedavi grubu iginde ve
kontrol grubu ile karsilastirimasinda, ©6nemli degisimler bulunmamigstir.
Nazolabial acgi, tedavi grubunda, yaklasik olarak 6 derecelik bir azalma

gOstermis olsa da, bu istatistiksel olarak dnemli olarak bulunmamigtir.

Bu calismaya benzer olarak Kiligoglu'da (74), alt dudagin sert dokularda
olusturulan  degisiklerden etkilenmeyebilecegini  belitmis ve yaptigi
calismasinda, alt keserler Steiner'in S dogrusuna gore geriye hareket etse de
bunun anlamh olmadigini goéstermistir. Buna sebep olarak d a, Sinif Il
malokllzyon olgularinda ¢apraz kapanisin dizeltimesinden sonra, alt dudagin
hem alt hem Ust keserlerle temasta olmasini ve bundan dolayl sadece alt
keserlerin retraksiyonu ile degil, Ust keserlerin protraksiyonundan da

etkilenmesini gostermigtir.

Yumusak doku degisiklikleri genel olarak degerlendirildiginde; orta yuz yumusak
dokusu ve ust dudagin 6ne dogru hareketi, alt dudak takip etmemis olsa da
mandibular yumusak dokunun retraksiyonu sonucu ortaya c¢ikan kombine
degisiklikler ile yumusak doku profiline olumlu katkida bulunulmus ve yumusak
doku profili daha kabul edilebilir normlara donusturdlmuastar. Kapust ve

arkadaslar (63) ve Turley ve Turley’de (51) benzer bulgular bildirmiglerdir.

Calismada kullanilan adiz ici genisletme apereyi, hem agiz i¢ci saglam bir ankraj
unitesi olusturabilmek, hem de Ust ¢ene genisletiimesi amaciyla kullaniimigtir.
Tedavi grubunda, Ust c¢enede yapilan model o6lgumlerinde kanin disleri
arasindaki mesafede ortalama 3.11 mm., 1.molar disleri arasindaki mesafede
ise ortalama 4.29 mm. istatistiksel olarak anlamli artiglar bulunmustur.
Mandibulada yapilan model Olgimlerinde ise 1.molar digler arasi mesafede

anlaml artis bulunmustur. Bu artisin posterior disler arasindaki okluzal kilidin
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aclimasindan ve alt molar diglerin okluzyon olusturabilmek i¢in Ust molar disleri
takip etmesinden kaynaklanabilecegi dusunulmektedir. Ngan ve arkadaslari
(37) ise, maksiller protraksiyon tedavisi sonrasi olusan sefalometrik ve okluzal
degdisimleri inceledikleri calismalarinda, 6 aylik genigletme ve protraksiyon
tedavisinden hemen sonra Ust ¢ene kanin disleri arasinda 2.2 mm., 1.molar
disler arasindaki mesafede 2.3 mm., alt 1.molar digler arasindaki mesafede de
2.3 mm artis oldugunu belirtmislerdir. Mandibuladaki intermolar mesafedeki
artisin, sinif Ill yapinin protraksiyon ile antero-posterior olarak iskeletsel sinif |
iliskiye donusmesiyle ilgili oldugunu, sinif Il malokluzyonlarda, maksillanin 6n
kisminin mandibulanin daha genisg olan arka kismi ile okluzyon olusturdugunu,
bununda bazen posterior gapraz kapanis veya maksiller ve mandibular diglerin
lingual  devrilmesine  neden  oldugunu  belirtmislerdir. Maksillanin
protraksiyonuyla iskeletsel sinif | iligkinin olusturulmasiyla posterior molar
dislerde bu sefer bukkal devrilme olustugunu, bununda intermolar mesafelerde
artis olusturdugunu bildirmiglerdir. Kontrol grubundaki herhangi bir model

Olcimunde anlamli degisimler bulunmamistir.

Bu calisma ile maksillada sagittal yonde yaklasik 4 mm kadar ilerleme
gOzlenirken, vertikal yonde anterior rotasyon belirlenmistir. Mandibulanin
sagittal yon gelisimi, uygulanan retraktif kuvvetlerin etkisiyle mandibulada
olusan posterior rotasyonla kontrol altina alinmistir. Ceneler arasi olusan
degisimlerle 6n ve arka yuz yuksekliklerinde artis bulunmustur. Dental olarak
Ozellikle alt keserlerle ilgili Olgimlerde anlamh degisimler saptanmis olup,
yumusak dokuda da olumlu degisimler kaydedilmigtir. Calisma suresinin
ortalama 8.4 ay olmasindan dolayi, olusan sefalometrik degisimlerin uzun
donem kontrollerinin  yapilmasi  gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarla
protraksiyon/ekspansiyon tedavisinin uzun donem etkileri incelenmis ve dnemli

miktarda relaps potansiyelinden bahsedilmigstir (80-82).

Calismamizin ikinci asamasi; ¢alisma ve kontrol gruplarinin TME bdlgesinde

meydana gelen degisikliklerin, 6zellikle kondil-disk-fossa Uglisunun birbirine
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gore ligkileri yonunden, manyetik rezonans goruntisu  Uzerinde

incelenmesinden olugmustur.

MRG, son yillarda temporal kemik bdlgesinin detayli olarak incelenmesinde
kullanilan etkili bir goruntileme yontemidir (102). Bireylerden alinan MRG
goéruntileri Uzerinde, Murakami ve arkadaslari (150) tarafindan belirlenen ve
GoOkalp ve arkadaslarn (23) tarafindan calismalarinda kullanilan referans
noktalarindan yararlaniimistir. Bu noktalardan duzlemler olusturulmus ve diskin
konumunu ve seklini, kondilin fossa igindeki konumunu, kondilin ve glenoid
fossanin morfolojisini belirlemeye yonelik agisal ve boyutsal dlgimler yapilmistir
(18).

Ortodontik tedavi ile TME disfonksiyonu arasindaki iligki literatiirde genis olarak
incelenmistir (11-33). Her ne kadar yluz maskesi ile protraksiyon esnasinda
uygulanan kuvvetin bir kismi mandibula araciligi ile TME'ye iletilse de, daha
cok mandibular kondil boyunca kuvvet uygulayan cenelik tedavisinin TME i¢
dizensizligine neden olabilecegi dusunulmustir. Bu konuda vyapilan
arastirmalar sonucunda genel kani, cenelik tedavisi ile uygulan retraktif
kuvvetlerin kondil-fossa-disk Uglusinde herhangi bir duzensizlige neden
olmadigidir (10,23,28,30), ancak aksini gosteren calismalar da bulunmaktadir
(21,93).

Mukaiyama ve arkadaglari (151), tedavi edilmemis ve c¢enelik tedavisi gormus
anterior gapraz kapanigi olan iki grup Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda, tedavi
grubunda %47, kontrol grubunda ise %38 oraninda TMD bulundugunu tespit
etmis ancak 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini
belirtmiglerdir. Dibbets ve Van der Weele (152), Begg mekanikleri ve ¢enelik
tedavisi de dahil higbir hareketli apareyin, TMD belirti ve bulgulari igin sebep

olamayacagini belirtmislerdir.

Laurell ve arkadaslar (153) galismalarinda; MRG kullanarak, inferior lateral

pterygoid kasin icindeki fasya kalinhginin belirlenebilecedini, bunun da kronik
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anterior disk deplasmaninin bir indikatoru olabilecegini belirtmiglerdir. Ayrica
cesitli eko teknikleri ile, disk ve posterior atagman bolgesinin ¢ozunurlugunun

arttinlabilecegini belirtmislerdir.

Drace ve Enzmann (109); fizyolojik bir disk kondil iliskisinde, diskin posterior
atagman ile birlesme kisminin, kondil tepesi ile saat 12 pozisyonunda olmasi
gerektigini bildirmislerdir. Saat 12 konumu 0° kabul edilerek, bundan +10°’lik
sapmalar normal kabul edilmistir. +10°’den buylk sapmalar diskin anteriora,
-10°den blyuk olan degisiklikler ise diskin posteriora deplasmani olarak kabul

edilmigtir.

Bu calismada; disk kondil iligkisini belirlemek, tedavi ve kontrol sonucu diskin
kondile gore konumunu saptayabilmek igin saat 12 pozisyonu temel alinarak,
kondil duzlemi ile diskin posterior bandi arasindaki aci (posterior aci)
Olculmustur. Posterior agida, tedavi grubunda daha fazla olmak Uzere artig
bulunmustur. Tedavi grubundaki posterior acgidaki artig, diskin kondile goére
konumunu belirlemek amaci ile olgllen intermediyat (medial) ve anterior
acilarda da belirlenmis ancak kontrol grubu ile karsilastirildiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bu durum, yuz maskesi tedavisi ile

diskin anteriora dogru az miktarda yer degistirdigini gostermektedir.

Kondilin retro pozisyonunun diskin anteriora yer degistirmesinden kaynaklanan
relatif bir durum oldugu ifade edilmistir (154). Bu nedenle, diskin anteriora
deplasmaninin, kondilin retro pozisyonundan kaynaklanabilecegi dusunulmuis

ve kontroll, bu amagla yapilan dlgimlerle yapiimigtir.

Kondilin glenoid fossa igindeki konumu Pullinger ve arkadaslari (114) tarafindan
belirlenen bir oranla tespit edilmistir. Bu oran posterior ve anterior eklem
bosluklarinin, farklarinin toplamlarina bolimunun yuzdesi seklinde elde edilen;
(CpCp’-CaCa’)-(CpCp’+CaCa’)% formuli ile hesaplanmaktadir. Kondilin,
konsentrik konumundan optimal sapma miktari +12% olarak belirtilmistir.

Bonilla-Aeagon ve arkadaslari da (155) benzer bir oran kullanmis ve bu orana
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lineer oran adini vermiglerdir. Bu oran -12’den az ise kondilin posterior
konumda, -12 ile +12 arasinda konsentrik konumda, +12 den buyuk ise
anteriorda pozisyonda konumlandigini belirtmislerdir. Ancak bu oranin
belirlenmesinden 6nce, anterior ve posterior eklem bosluklari dlgulmustir. Bu
amagla; glenoid fossanin en derin yeri olan f noktasindan, kondilin anterior ve
posterior ylzeyine tegetler cizilmistir. Bu teget noktalarindan fossaya iz disim
noktalari olusturulmus ve iki nokta arasi mesafe, 6n ve arka eklem bogluklari
olarak belirlenmigtir (23,150).

Calismamizda, tedavi ve kontrol gruplarinda, 6n, arka ve Ust eklem boslugu
mesafelerinde istatistiksel olarak 6nemli degisimler bulunmamistir. Bu sonuca
gore; yuz maskesi tarafindan uyguladigimiz retraktif kuvvetler sonucu, kondil
fossa icinde konum degistirmemis ancak istatistiksel olarak anlamli olmasa da
disk, anteriora bir miktar yer degistirmistir. Kontrol grubu sol eklem oransal
Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamh degisimler bulunmustur. Bunun
sebebinin kontrol grubunda, blyume gelisimin ile daha ideal bir disk-kondil

iliskisinin saglanmasi olabilecegi disunulmustar.

Disk konumundaki degisiklikler, diskin seklinin de degismesine neden
olmaktadir. Bu g¢alismada; tedavi basi ve sonu disk konumlari incelendiginde,
gruplar arasinda 6nemli bulunmayan anterior disk deplasmanini destekler
sonuglar bulunmustur. Tedavi ile birlikte, diskin eklem boslugunun B bolgesinde
bulunma yuzdesinde onemli artis (p<0,05) bulunurken AB bolgelerinde
konumlandigi oranda da onemli azalma (p<0,01) bulunmustur. Uygulama
sonunda, disklerin %92,85’inin diskin normal sekli olarak kabul edilen, bikonkav

konfigurasyona sahip oldugu saptanmistir.

Mandibula kondili ve ramus ayni dizlem Uzerinde bulunmaktadir (84). Retraktif
kuvvetlerin mandibula kondili Uzerindeki etkilerinin incelendigi ¢alismalarda;
stomatognatik sistemdeki fonksiyonlarin degismesine ve mandibulada olusan
rotasyona bagli olarak mandibula kondili ile kondil boynu arasindaki acgida

degismeler oldugu belirtilmistir (156).
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Mekanik stresler ile kemik yeniden sekillenmesi arasindaki iligkiyi bulmak
amaclyla biyokimyasal ve biyomekanik caligmalar yapilmistir (157-159).
Biyokimyasal yaklagimlarla, mandibula kondil kikirdagindan alinan
kondrositlerden olusmus kultir ortamina uygulanan -50g/cm2 ve -100g/cm2’lik
hidrostatik kompresyon kuvvetlerinin, DNA sentezinde %30, glikozaminoglikan
seviyesinde de %60’k artis olusturdugu gozlenmigtir (157). Biyomekanik
calismalari ise; fonksiyonel ve ortopedik kuvvetlere karsi alveolar ve
kraniyofasiyal kemiklerinin remodellinginde, uygun basing/gerilim yogunlugunun
anahtar belirleyici oldugunu gostermistir. Basing ve gerilim stresleri, farkli bir
gerilim potansiyeli olugsturarak, bolgedeki osteoklastlari ve osteoblastlari aktive
etmektedir. Daha sonra rezorpsiyon ve depozisyon gibi kemik yeniden

sekillenmeleri, hiicresel aktivite ile olusturulmaktadir (158,159).

Petrovic ve arkadaslari (101), yaptiklari hayvan c¢alismasinda; g¢enelik
uygulamasi ile lateral pterygoid kasin gerildigini, bunun da kondilin yeniden
sekillenme progesini degistirerek kondil boynunda kemik depozisyonuna yol

actigini belirtilmistir.

Mimura ve Deguchi (18), ¢cenelik uygulamasi sonunda, kondil boynunda egilme
olustugunu ve bu egilmenin anterior eklem boslugunun daralmasinin nedeni

oldugunu bildirmiglerdir.

Gokalp ve Kurt (30), ¢enelik uygulamasinin TME’ye olan etkilerini inceledikleri
calismalarinda, mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin lateral pterygoid
kasin aktivitesini arttirdigini, boylece kondil basinin 6n yuzune yapisan lateral
pterygoid kasin distal kutbunun bu bdlgede olusturdugu gerilim ile osteoklastik

aktivitenin arttigini ve kondil boynunda bir agilanma oldugunu bildirmislerdir.
Kanematsu (160), Macaca irus’lar iizerinde ceneligin histolojik etkilerini

inceledigi galigmasi sonunda; ¢enelik uygulamasinin, kondil boynundaki kemik

depozisyonunu azaltirken, ramus arka kenarindaki kemik depozisyonunu
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arttirdigini belirtmistir. Calismasinda kondilin 6ne egilmesinden bahsetmemis
olsa da, bahsettigi yeniden sekillenme mekanizmalari one egilme icin neden

olusturmaktadir.

Bu calismada; yliz maskesinin retraktif etkisine bagl olarak; kondil basi ile
kondil boynu arasindaki acisal iligski, alfa acgisi olarak incelenmistir. Tedavi
grubunda bu agida anlamh bir azalma bulunmasina ragmen (p<0,05), kontrol

grubu ile karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Bjork (156), fasiyal rotasyon ile kondiler buyime arasinda gugclu bir iligki
oldugunu belirtmistir. Yukari, geri yondeki kondil bliyumesinin mandibulaya
posterior rotasyon yaptirarak uzun yuze sebep olacagini, ileri, yukari kondil
bdyUmesinin ise mandibulanin anterior rotasyonu ile sonuglanacagini
bildirmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda, kondil bagindaki 6ne egilmeye ragmen,
mandibulada posterior rotasyon gozlenmistir. Bu durum egilmenin otonom bir
bayime sonucu degil, dis streslerin konsantrasyonuna bagli olugsmasindan

kaynaklanmaktadir.

Sugawara ve arkadaslari (161), buyume-gelisimi devam eden bireylerde genelik
uygulamasi sonucu olusan kondil basindaki 6ne egilmenin, tedavi sonrasinda
mandibulayr ©6ne surukleyebilecegini, bu nedenle c¢enelik uygulamasinin

mandibula buyumesi bitene kadar devam etmesi gerektigini belirtmigtir.

Glenoid fossadaki pozisyonel ve morfolojik degisiklikler ¢enelik tedavisinin
terapotik etkilerini anlamada &énemlidir. Bu c¢alismada, glenoid fossanin
morfolojisine ydnelik fossa derinligi 6lcimu yapilmistir. Bu amagcla artikiler
eminensin en alt ucu (e) ve postglenoid ¢ikintinin en alt ucundan (p) gegen
dizlem ile (HL1) ile fossanin en derin noktasi arasi dik mesafe dlgulmus ve
glenoid fossa morfolojisinde degisiklik saptanmamistir. Mimura ve Deguchi (18),
cenelik uygulamasi  sonucu fossa derinliginde kontrol  grubuyla

kargilastirdiklarinda bir degigsiklik olmadigini belirtmiglerdir. Deguchi ve
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McNamara (162) ise, Sinif lll hastalarda ¢enelik uygulamasi sonucunda glenoid

fossa derinliginde artis oldugunu belirtmislerdir.

Yaklasik 8 ay kadar slUren protraksiyon tedavisi ile diskte, gruplar arasinda
istatistiksel olarak dnemli olmasa da anteriora hareket gézlenmisg, kondilin fossa
icindeki konumunda ise degisiklik bulunmamistir. Uygulanan protraksiyon
tedavisi ile olusan retraktif kuvvetlerin etkisi ile kondil boynunda 6ne dogru
acllanma oldugu bulunmus ancak bu dlgimde de gruplar arasinda onemli fark
bulunmamistir. Glenoid fossa morfolojisinde degisiklik gbzlemlenmemistir.
Bireyler tedaviden sonra tekrar eklem muayenesine alinmis ve TMD belirtisi
olan agri, harekette kisithlik, krepitasyon bulgularina rastlanmamigtir. Diskte
meydana gelen istatistiksel boyutta anlamsiz ileri hareketin, kalici bir degisiklik
mi, yoksa zaman icerisinde adaptif degisikliklerle eski konumuna gelebilecek bir
degisiklik mi oldugunun belirlenmesi amaciyla daha uzun donem incelemeler

iceren galismalarin yapilmasi gerektigi dusunulmektedir.
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6. SONUGLAR

Saglik bilimlerinin hepsinde oldugu gibi, ortodontik tedavide de hedef,
dizensizligin giderilmesi sirasinda c¢evre dokulara en az zarar verilmesi
olmaldir. Ortalama 8.4 ay devam eden bu calisma ile prepubertal gelisim
oncesi bireylerden olusan tedavi grubuna RME/YUz maskesi uygulamasinin
etkileri, eslestiriimis kontrol grubuyla incelenmistir. Kraniyofasiyal yapilarda
onemli duzelmeler elde edilirken, kontrol grubu ile karsilagtinldiginda TME’'de
onemli bir internal dizensizlige yol agmadigi gosterilmistir. Dento-iskeletsel yapi
ve TME bolgesi, sefalometrik filmler ve MRG ile incelenmis ve su sonuglara

ulasiimigtir:

1. Tedavi grubunda sagittal maksiller gelisim stimule edilmig, mandibular
gelisim, buyumenin posteriora ydnlendiriimesiyle kontrol altina alinmistir.

2. Dento-alveolar vyapilarda gozlenen, alt keserlerdeki retraksiyon ve
overjet'teki artma Sinif |ll diuzensizligin ¢ozumune yonelik olumlu katkida
bulunmustur.

3.  Yumusak doku iligkisi, iskeletsel ve dentoalveolar degigsimlere paralel
olumlu geligim gostermigtir.

4. Disk kondil iliskisi degerlendirildiginde, tedavi grubunda disk bir miktar
anteriora yer degistirmis ancak kontrol grubu ile karsilastiriidiginda gruplar
arasinda fark anlamsiz bulunmustur.

5. Tedavi ile kondil-glenoid fossa iligkisinde bir degisiklik gézlenmemistir.

6. Calisma sonunda, tedavi grubunda kondiler agilanmada (kondil basi
egimi) azalma oldugu, ancak kontrol grubu ile karsilagtirildiginda gruplar
arasinda 6nemli bir degisiklik olmadigi saptanmistir. Fossa morfolojisinde bir
degisiklik bulunmamistir.

7.  Diskin bolgesel konumu degerlendirildiginde tedavi ile B bolgesindeki disk
konumunda artig gézlendigi ancak kontrol grubu ile karsilastinidiginda gruplar
arasinda fark olmadigi bulunmustur.

8. Uygulama sonunda, disklerin %92,85’inin diskin normal sekli olarak kabul

edilen, bikonkav konfigurasyona sahip oldugu saptanmistir.
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