ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

¥00S9
ISKELETSEL KLAS Il DUZENSIZLIGIN
CENELIK iLE TEDAVISI SONRASINDA
TEMPOROMANDIBULER EKLEM BOLGESINDE
VE KRANIYOFASIYAL YAPIDA MEYDANA
GELEN DEGISIKLIKLERIN MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME YONTEMI VE
LATERAL SEFALOMETRIK YONTEM iLE
INCELENMESI

Dt. Hatice GOKALP

ORTODONTI ANABILIM DALI
DOKTORA TEZI

. YOKSEKOCRETIM KURULL
B KUMARTASYON MERKEZ!

DANISMAN

Prof. Dr. Mirzen ARAT

50159

1998-ANKARA



Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiist
Ortodonti Doktora Programi
cercevesinde yurituimdis olan bu galigsma, agagidaki juri tarafindan Doktora
Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi:I7 / O4- /1998

Prof. Dr. Mirzen ARAT

Ankara Universitesi

Juri Bagkani

z L

Imza Imza
Prof. Dr. Oktay UNER Prof. Dr. Aysegul KOKLU

Gazi Universitesi Ankara Universitesi
Raportér
Imza Imza

Prof. Dr. Zahir ALTUG Dog. Dr. Hakan GOGEN

Ankara Universitesi Ankara Universitesi



eee

ONSOz

Manyetik Rezonans Goérintilerinin alinmasinda Ankara Universitesi 1bn-i
Sina Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali Manyetik Rezonans
Gortintileme Unitesinin kapilarini, kendi hastalarini bekletmek pahasina
ardina kadar acan ve guler y(zand esirgemeyen, MRG Unitesi Bagkan,
Prof. Dr. ilhan Erden'e; MRG'in alinmasi, okunmasi ve yorumlanmasinda
yardimci olan, Dr. Ercument Ciftgi'ye ve MRG Unitesinin tum &zverili
calisanlarina ve ozellikle Askeri Akgay, Fevziye Yo6rik ve Nermin
Sirakaya'ya tegekkur ederim.

Arastirmanin istatistik olarak yorumlanmasindaki titiz caligmalari igin, Ankara
Universitesi Ziraat Fakultesi Biyometri Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Fikret Gurblz ve Arastirma Gérevlisi, Handan Camdeviren'e tesekkdr
ederim.

Sevgi neydi? Coskun akan dere, sonbahar rizgar! ile Grperen yapraklar,
cama vurup dagilan yagmur damialari, bir yirek garpintisi? Sonunda coskun
dere durulur, yapraklar kurur dékuldr, yagmur diner, gines ¢ikardi.

Sevgi neydi? sevgi sahip ¢ikan, dost sicak insan eli, insan emegi miydi?
Sevgi iyilikti, sevgi emekti. lyilik ve emegi igin, Anneci§ime, Babama ve
Hocam Mirzen Arat'a tesekkir ederim.



ICINDEKILER

Kabul ve Onay
Onséz
[cindekiler-1
Icindekiler-2
Icindekiler-3
Kisaltmalar

1. GIRIS ve AMAC
2. GENEL BILGILER

2.1. Eklem Tipleri

2.1.1- Synoarthrodial veya Fibréz Eklemler
2.1.2- Diarthrodial veya Snovial Eklemler
2.1.2.a. Basit Diarthrodial Eklemler
2.1.2.b. Kompound Diarthrodial Eklemler
2.2. Temporomandibuler Eklem

2.2.1. Mandibula Kondili

2.2.2. Meniskus

2.2.3. Eklem Kapsulu

2.2.3.1- Stratum Fibrosum

2.2.3.2- Stratum Snoviale

2.2.4. Snovia Sivisi

2.3. TME Manyetik Rezonans Géruntisi Uzerinde Belirlenen

Disk Konumlan

2.3.1- Superior Disk Konumu veya Saat 12 Konumu

2.3.2- Anterior Disk Konumu
2.3.3- Sideway Disk Deplasmant

iv

vii

N OO oo DDA DA D -

T G G §
wWw N MDD DN O

14
15
16
16



2.3.4- Rotasyonel Disk Deplasmani

2.4. Fonksiyonel Disk Konumu

2.4.1- Normal (Uyumlu) Disk Konumu

2.4.2- Reduksiyonlu Disk Deplasman

2.4.3- Reduksiyonsuz Disk Deplasmani

2.5. Manyetik Rezonans Géruntileme Ydntemi
2.5.1.a- Spin Hareketi

2.5.1.b- Precession (Salinim) Hareketi

2.5.2. MRG Igleminin Safhalari

2.5.3. TR Zamani (Time to Repeat, Repetation Time)
2.5.4. TE Zamani (Time to Echo, Echo Time)

3. MATERYAL ve METOD

3.1. Sefalometrik Noktalar, Dizlemler ve Olgtimler
3.1.1. Noktalar

3.1.2. Referans Duzlemleri

3.1.3. Agisal ve Boyutsal Olgtimler

3.1.3.1. Maksiller Iskeletsel Olgtimler

3.1.3.2. Mandibuler Iskeletsel Olgtimler

3.1.3.3. Maksillo-Mandibuler Olgtimler

3.1.3.4. Oransal Olgumler

3.1.3.5. Dentoalveoler Olgiimler

3.1.3.6. Yumugak Doku Olgumleri

3.2. MRG Uzerinde Belirlenen TME'e Ait Noktalar, Duzlemler ve

Olcamler

3.2.1. Noktalar

3.2.2. Dazlemler

3.2.3. TME MRG'nde Saptanan Agisal Olgtimler
3.2.3.1. Disk Konumunu Veren Agisal Olgumler
3.2.3.2. Mandibula Kondiline Ait Ag¢isal Olgﬂmler

17
18
18
18
18
19
21
21
22
26
26

28

33
33
35
35
35
35
39
39
39
40

42
42
42
44
44
44



3.2.4. MRG Uzerinde Yapilan Oransal Olgumler

3.2.5. TME MRG Uzerinde Belirlenen Disk Konfigtirasyonu
3.2.6. TME MRG'de Disk Konumunun Boéigesel Olarak
Degerlendiriimesi

3.3. Istatistik Yéntem

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUG

OzET

SUMMARY

KAYNAKLAR

Vi
44
46

47
48
49
70

105

107

108

109



CT

MRG

MR

RF

SIN

TE Zamani
TME

TR Zamani
T

vii

KISALTMALAR

Comptterize Tomografi.
Santimetre-gram-saniye cinsinden Tesla'nin
degeridir. Gaus olarak ifade edilir.

Manyetik Rezonans Géruntlleme.
Manyetik Rezonans.

Radyo Frekansi.

Signal/Noise (Sinyal/Ses).

Time to Echo.

Temporomandibuler Eklem.

Time to Repeat.

Manyetik alan birimi olup, Tesla olarak adlandirilir.



1. GIRIS ve AMAG

Mandibuler  prognatizm, = mandibuler  blGyimenin  yuzGn  dider
komponentlerinden fazla ve hizli olmasinin bir sonucudur. Mandibuler
buyime kaynaginin kondil kikirdagi oldugu, in vivo ve in vitro ¢aligmalaria
g6sterilmistir (Salter ve Field, 1960; Baume, 1961; Moffet ve ark., 1965;
Copray ve ark., 1983; Copray ve ark., 1985a; Copray ve ark., 1985b; Copray
ve ark., 1985c; Copray ve ark., 1985d; Asano, 1986; Orliaguet ve ark., 1983,
Tuaminen ve ark., 1996; Carano ve Siciliani, 1996).

BuyUumekte olan prognatik bireylerin tedavisinde genelik ¢ok eskiden beri
kullanilan bir aygit olup; kraniyofasiyal bdlgeye olan etkileri klinik
calismalarla gésterilmistir. Cenelik uygulamasi ile kondiler blyUimenin
kontrol altina alindii bilinmekle beraber, bu etkiyi kondiler bayimeyi
durdurarak mi yoksa yeniden yénlendirerek mi yaptigi konusunda, degisik
gorusler bulunmaktadir. Ceneligin, mandibulada buytme atiimi sonucunda
meydana gelecek buyimeye engel olmayacagdi, blyime modelinin her
bireyde farkii oldugu ve genellikle soya c¢ekimle belirflendigi igin
mandibulanin sonugta bu modele uyacagdi; c¢enelikle ancak mandibuler
blylUme hizinin yavaslatildigi ifade edilmistir (Mitani ve Fukazawa, 1986).
Deneysel ¢aligmalarda, stres etkisi ile kondilin prekondroblastik
tabakasindaki hticrelerin sayisinda azalma ve hipertrofik tabaka kalinliginda
artma oldugu gdsterilmisti. Bu, mandibuler blyUmenin inhibe edilmesi
anlamina gelmektedir (Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973; Petrovic ve ark.,
1975; Asano, 1986).

Oysa klinik c¢aligmalarda, kondilin mekanik streslere cevap verme
6zelliinden yararlanilarak, mandibuler biylime yénanin degistirildigi
gbsterilmistir (Graber, 1977; Sakamoto ve ark., 1984; Wendell ve Nanda,
1985; Ritucci ve Nanda, 1986; Uner ve ark., 1995; Hiroshi ve Toshio, 1996).
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Kraniyofasiyal yapilar Gizerindeki etkileri ydnlyle genelik uygulamasi, bir ok
arastirmanin konusu olmasina ragmen, temporomandibuler eklem (TME)
bolgesinde olugturabilecegi degisiklikler Gzerinde yeterince durulmamisgtir.
Temporomandibuler eklem internal dizensizliklerinin olugmasindan, eklem
komponentleri arasindaki iligkiyi bozdugu gerekgesi ile, ortodontik
uygulamalar ve bilhassa ortognatik etkisi olan genelik, sorumlu tutulmaktadir
(Wyatt, 1987). Ancak, bdyle bir yargiya varmak igin, gerek uygulama
gruplaninin  homojenitesi gerekse yapilan uygulamalarin  nitelikleri
bakimindan, yeterli dizeyde klinik galisma bulunmamaktadir.

Ceneligin temporomandibuler eklem bélgesi Uzerindeki etkileri, hayvan
deneyleri ile histolojik olarak hticresel dizeyde gdsterilmistir (Baume, 1961;
Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973; Copray ve ark., 1985c; Asano, 1986;
Tuominen ve ark, 1996). Deneysel ¢alisma sonuglarinin, Kklinik
uygulamalara buytuk 6lgide gk tuttugu bir gercektir. Ancak, takdir
edilmelidir ki, deney hayvanlari ile insanlar arasinda gerek anatomik gerekse
fonksiyon ve aligkanliklar bakimindan bazi farkliliklar bulunmaktadir. Bu
nedenle, deneysel ¢alismalarin sonuglarinin insanda elde edilecek
sonuglara birebir uymasini beklemek yanlig olabilir. Bununla birlikte,
McNamara ve arkadaslan (1975), insan ve hayvan TME bélgesinin genel
yap! ve fonksiyonunun, bazi degisikliklerle birlikte, temel anatomik yapi
itibari ile benzerlik gosterdigini vurgulayarak; hayvan deneyleri ile elde
edilen sonuglara benzer sonuglarin, insanda da beklenebilecegini ileri
sturmektedir.

Klinik olarak fasiyal yapi ve TME'de olusan degisiklikler, morfolojik ve
pozisyonel olarak kismen degerlendirilebilmektedir. Bu tur incelemeler,
ginimize kadar konvansiyonel radyolojik bir yéntem olan, lateral
sefalogramlar ile yapilmistir. Ancak, bu yéntem ile fasiyal yapidaki
degisiklikler yeterince incelenebildigi halde, bu yéntemin TME'in ayrintili
yapisal ve pozisyonel degisikliklerinin teshisinde yeterli oldugunu sdylemek



3
mamkun degildir. Bu nedenle TME bélgesini olusturan yapilar Gzerinde
tedavi ile meydana gelen degisikliklerin, daha hassas bir yéntem ile
incelenmesinin énemi agikardir. Bu nedenle son yillarda, TME bélgesine ait
yumusak ve sert dokulari ayni plan Gzerinde goérantaleyebilme olanagi
saglayan Manyetik Rezonans Gériuntuleme (MRG), siklikla bagvurulabilecek
guvenilir bir yontem olarak kullaniimaya baglanmistir. Bu yoéntemin diger
yontemlere en énemli Gstunlaga, X-iginina degil; radyofrekans dalgalan ve
manyetik alanlar kullanilarak gérantt elde edilmesi esasina dayandidi igin,
gérintulenecek bdlgede herhangi bir biyolojik zarar olusturmadan, ayrintili
olarak tarama yapilabilmesidir (Westesson ve Rohlin, 1984; Katzberg ve
ark., 1986; Manzione ve ark., 1986; Kirk, 1989; Drace ve Enzmann, 1990).

Aragtirmamizin amact;

1- Cenelik uygulanan bireylerde kondil-disk-glenoid fossa Gglisinun
birbirine gére morfolojik ve pozisyonel iliskisinde meydana gelen
degisiklikleri kontrol grubu ile karsilastirmali olarak, Manyetik Rezonans
Géruntuleme (MRG) yéntemi ile incelemek,

2- Lateral Sefalogfamlar ile ¢eneligin iskeleto-dental yapi Uzerindeki
etkilerini saptamak,

3- Genelik tedavisinin, iskeleto-dental yapi ile temporomandibuler eklem
bélgesinde olusturdugu etkileri birbirine gére degerlendirmektir.

Calismamizin bu béliminde, temporomandibuler eklem bélgesinin
biyomekanik &zellikleri hatirlatilacak; ve manyetik rezonans gérunttleme
yoénteminin fizik 6zellikleri ve avantajlari hakkinda bilgi verilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Eklem Tipleri

Vucut battininde gesitli tipte eklem mevcut olup; biyomekanik agidan, insan
viicudundaki eklemleri siniflandirarak incelemek, bu karmagik yapiy: belirli
bir sistem icinde anlamak bakimindan kolaylik saglamaktadir. Buna gére

eklemieri;

2.1.1- Synoarthrodial veya Fibréz Eklemler,
2.1.2- Diarthrodial veya Snovial Eklemler, olarak iki temel baslik altinda
incelemek mimkanddr.

2.1.1- Synoarthrodial veya Fibréz eklemler

Bu tip eklemleri, hareket yeteneginin sinirliligindan dolayi, "eklem" diye
nitelendirmekten ziyade, "birlesme" ya da "baglanma" bdlgeleri olarak
tanimlamak daha dogru olmaktadir. Bu ylzden, bu tur baglanma bélgelerine
fibréz eklem de denir. Kalvariumda bulunan stturlar, bu tar eklemlere iyi bir
ornektir.

2.1.2- Diarthrodial veya Snovial ekiemler

Bu tip ekiemler, temel olarak uzayin Gg¢ dizleminde, bir ya da bir kag yénde
hareket edebilmektedir. Genellikle bir snovial membran ile értuldaga igin,
snovial eklem olarak da tanimlanmaktadir. Diarthrodial eklemlerin bazi tipleri
bulunmaktadir:
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2.1.2.a. Basit Diarthrodial Eklemler: Karsilikli olarak birbirine bakan iki

eklem ylzeyinden olugmustur.

2.1.2.b. Kompound Diarthrodial Eklemler: Kargilikli olarak yer alan Ug ya
da daha fazla eklem ytzeyinden olugmustur.

Bazi eklemlerde, parmak ekleminde oldugu gibi, mentese tipi hareket
olusmaktadir. Bu tip eklemlere Ginglymoid Eklemler denir. Bu tip eklemlerde,
eklem yUzeyleri adeta yagli bir yizeyden kayarcasina rahat hareket eder. Bu
yuzden insan temporomandibuler eklemini, hem rotasyon hem de
translasyon hareketini birarada yapabildigi i¢in, Kompound Snovial
Ginglymoarthrodial bir eklem olarak tanimlamak hatali olmamaktadir.

Mandibula filogenetik olarak iki kisimdan orijin almakta ve simfiz bélgesinde
birlegerek tek bir kemik kitle haline gelmektedir. Bu ytzden, bir eklemde
meydana gelen hareket, diger eklemin buna ihtiyaci olmasa bile, onu da
etkilemektedir.

2.2. Temporomandibuler Eklem

Temporomandibuler eklem (TME), genel anlamda, iki buytk kraniyal kemik
arasinda olusan, anatomik bir istmus olarak tanimlanabilir. Sézi edilen
kraniyal kemikler; yukarda kraniyo-maksiller kompleks, asagida ise
mandibuladir. Bu nedenle, bdlgeye gelen herhangi bir travmatik soku, kendi
blnyesi igindeki yapilara esit olarak paylastirarak absorbe eden, buytk bir
kanal sistemi olarak da gérev yapar.

Iki kemik ylzeyinin birbirine sartinmesine engel olmak igin, bu kemik
yapllari arasinda, resilient fibrokartilogenéz nitelikte disk yer almistir.
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TME, dogal muhendislik ve mimarinin zarif bir 6rnegidir. Burada, vicudun
diger eklemlerinde oldugu gibi, rotasyon ve diger eklemlere bir Ustunlugu

olan, translasyon hareketi birarada yapilmaktadir (Sekil 2.2.1).

Sekil 2.2.1. Rotasyon Hareketi (Witzig, 1991).

Kondil-disk butunt, glenoid fossa iginde, sadece yukari asad degil ayni
zamanda ileri geri yénde de hareket edebilmektedir (Sekil 2.2.2).

Sekil 2.2.2. Translasyon Hareketi (Witzig, 1991).

Bu hareket kombinasyonu sayesinde, misir koganindan misir yemek, selafon
tomarini yirtarak agmak, bir pargca misinay! disler ile koparmak gibi,

fonksiyonel aktiviteler yapilabilir.
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Bu genel tanimlamalardan sonra, temporomandibuler eklem bélgesinde
bulunan ve dinamik fonksiyonel faaliyette bizzat rol alan TME'e ait elemanlar
tek tek incelenecektir.

2.2.1. Mandibula Kondili, TME'e ait kemik elemanlarindan biri olup,
anatomik olarak buytk bir fastlye tanesini andirmaktadir. Kondil sekli
Uzerinde yapilan galismalar sonucunda bireyde, malokluzyonlar, internal
duzensizlikler ve dejeneratif eklem hastaliklarinin varligina bagh olarak,
kondil seklinin triangular, flat, konkav, konveks, olmak Uzere degisebildigi
bildirilmistir (Pandis ve ark., 1991). Embriyolojik yasamda kondil kikirdagi,
Meckel kikirdagi yakininda, lateral pterygoid kasa bitisik olarak meydana
gelen sekonder kemiklesme bélgesinden olugsmaya baslamaktadir. Adolesan
dénemde, eklem kikirdagi yari seffaf ve mavimsi renktedir. Adult déneme
dogru ise yavas yavas opaklasarak sarimsi bir renk alir.

Kondilin, mediolateral olarak genisliginin 10-15 mm, anteroposterior olarak
uzunlugunun 8-10 mm ve superoinferior olarak yuksekliginin 8 mm
boyutlarinda oldugu saptanmistir. Kondil basinin superior-inferior olarak
uzun ekseni ile, ramusun uzun ekseni, ayni dizlem Uzerinde yer alir. Yani,
kondil basi ile kondil boynu arasinda agilanma yoktur (Dawson, 1989; Witzig
ve Spahl, 1991). Ancak bu agilanmanin buyime ve gelisimin erken
déneminde kondil seklinin degismesi ile beraber degisebildigi, Dibbets ve
van der Weele tarafindan ifade edilmistir (1991b). Kondil basi ile kondil
boynu arasinda olusan agilanma stomatognatik sistemin fonksiyonlarinin
niteliginin degismesine bagh olarak, kollum mandibula éninde meydana
gelen remodellinge baglanmigtir. Bu nedenle sézi edilen agilanmada,

blyUmenin ileri evrelerinde sapmalar olugsmasi normal kabul edilmigtir.

Deneysel galismalarda, uygulanan retraktif mandibuler kuvvetlerin etkisi ile
mandibula kondilinde, golf sopasina benzer sekilde agilanmalar oldugu
bildirilmigtir (Copray ve ark., 1985a; Orliaguet ve ark., 1993). Petrovic ve
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arkadaglari (1975), rat mandibulasinda yaptiklari deneysel bir calismada,
kondilin geriye dogru hareket etmesine neden olan herhangi bir etki
karsisinda, kondil bagi ve kondil boynunun anterioruna yapisan lateral
pterygoid kasin Ust ve alt hizmelerinin uzadigini ve bunun periostta gerilim
yarattigini; sonug olarak, bu bodlgede kemik depozisyonunun stimule
edildigini ileri surmustar. Ozetle, 6zellikle mandibuler kondilin anteriorundaki

ossifikasyon, kondil bas ile boynu arasinda agilanmaya yol agmaktadir.

Mandibuler kondil, mediolateral olarak, medial tarafta laterale gére daha
cikintilidir. Bu anatomik nitelik, medial ve lateral bélgeler arasinda bir eksen
olusmasina neden olmaktadir. Buna, kondiler polar eksen veya horizontal
eksen denir. Kondiler polar eksen ile midsagittal dizlem arasindaki aci
kondiler polar eksen agisi ya da horizontal agi olarak tanimlanmigtir. Bu
aginin degeri, 0°-45° arasinda degismekte olup (Witzig ve Spahl, 1991);
ortalama degerinin 20° oldugu bildirilmistir (Westesson ve ark., 1991; Witzig
ve Spahl, 1991). Westesson ve arkadaslari (1991), kondiler polar eksen
agisi veya horizontal agi degerinin normalden daha fazla oldugu durumlarda,
disk deplasmani ya da dejeneratif eklem rahatsizligi olusma riskinin arttigini

ifade etmistir.

Histolojik olarak, kondil basi mukemmel bir yapiya sahiptir. Snovial
eklemlerde, kemik ylzeyleri hyalin kikirdak dokusu ile értaimuastur. Oysa
mandibuler kondil, daha koruyucu 6zellikteki beyaz fibrokartilaj bir yapi ile
sariimistir (Witzig ve Spahl, 1991). Bu fibrokartilaj yapi, predominant olarak
kollagen liflerden ve az sayida kikirdak htcrelerinden olugmustur (William ve
ark., 1989). Kondil yuzeyini érten fibrokartilaj yapinin adaptasyon kabiliyeti
yiksek olup; hayat boyunca devam etmektedir. Bununla birlikte, diger
snovial eklemlerde epifiz plaginin faaliyeti blyUmenin aktif evrelerinde
gergeklesmektedir. Aktif buyime fazi tamamlandiginda, epifiz plaginda da
sekonder ossifikasyon sahalari olusarak boy uzamasindaki artis
yavaslamakta ve tamamen kemiklesme olustugunda ise, durmaktadir. Kondil
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{izerini érten fibrokartilaj yap! ise, her an buyume potansiyeline sahip latent
bir aktif doku olup; Uzerine gelen basing veya gerilim gibi streslere cevap
verme ozelligine sahiptir (Baume, 1961). Bu biyolojik cevap, hticresel
diizeyde olusmaktadir. Histolojik olarak kondil kikirdaginin tabakalari kondil
yuzeyinden derine dogru (Sekil 2.2.3):
1- Fibréz Kapsuil
2- Prekondroblastik tabaka
3- Kondroblastik tabaka
4- Kalsifiye kikirdak matriksi
5- Dejenerasyon bélgesi
6- Osteon tabakasi
7- Osteoblastlardan olusan lamelli endokondral kemik tabakasi, seklinde

siralanmistir.

Fibréz kapsul, kondil kikirdaginin adeta bir kondroblast fabrikasi gibi gorev
yapmaktadir. Prekondroblastik tabaka, buyume bélgesidir ve gelen stresler
bu bélgeyi etkisi altina alarak degisim yaratmaktadir.

Sekil 2.2.3. Kondil kikirdagina ait tabakalar.
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Kalsifiye kikirdak matriksi sahasi ve dejenerasyon bélgesi erozyon alanlar
olup; basinca maruz kalan kikirdak yapida bu bélgelerin genisliginin arttigi
deneysel galigmalarda gésterilmistir. in vivo ve in vitro galismalarda, kondil
kikirdaginin hucresel faaliyetlerinin, eksternal etkenlere gére duzenlendigi
gosterilmistir (Salter ve Field, 1960; Moffet ve ark., 1965; Copray ve ark.,
1983; Copray ve ark., 1985a; Copray ve ark., 1985b; Copray ve ark., 1985c;
Copray ve ark., 1985d; Kantomaa ve ark., 1988; Orliaguet ve ark., 1993).

Dis etkenlerin, kollagen sentezinin artmasina, prekondroblastik tabakadaki
kondroblastlarin yassilasmasi ve sayica azalmasina ve alkalen fosfataz
duzeyindeki artisa baglh olarak hipertrofik tabaka kalinliginin artmasina
neden oldugu belirtilmistir (Copray ve ark., 1985c; Asano, 1986; Carano ve
Siciliani, 1996). Bu hucresel siklusun izahi ise gbyle yapilmistir: Mekanik
etkiler, TME bélgesine olan snovial sivi gegisini azaltmakla kalmayip;
interselller matriks yolu ile besleyici sivinin gegisini de engellemektedir.
Kondroblastlar yeterince beslenemedigi igin, hipertrofiye ugrayan htcre
sayisi artmakta, dejenerasyon baglamakta ve interselliler matriks tablosu
degismektedir (Salter ve Field, 1960). Kondilin mekanik etkilere karsi
hassasiyetinden, kraniyofasiyal yapiy! olusturan komponentlerin buytmesini
yonlendirmekte yararlaniimaktadir.

2.2.2. Meniskiis, Yunanca "Meniskos" dan kéken almis bir kelime olup;
yarim ay anlamina gelmektedir. Ancak bu, TME igin eksik bir tanimlama
olup; menikus terimi, daha ziyade vicudun diger bazi eklemlerinde hareketi
kolaylastirarak eklem yuzeylerinin daha fazla uyumunu saglayan, fibréz
kikirdak yapilari igin kullaniimaktadir. Meniskis, eklem yapisinin  bir
tarafinda yer alarak eklem yGzeyini bayatir. TME'e ait iki kemik yapiyi
birbirinden ayiran fibrokartilaj yapiya ise "Diskus" (disk) demek, daha
dogrudur. Diskin bulundudu yerde iki kemik yapisi dogrudan dogruya
birbirine temas etmemekte; arada disk yer almaktadir (Odar, 1986). Diskin
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ideal gérintust yarim ay seklinde degildir. Daha gok eritrositlere benzerlik
gostermektedir. Cerrahi islemler ile gikarilan disk, kurutulmus kayisi yarisini
andirir. Ovoid bir yazeye sahiptir. Kenarlari kalin, ortasi ise daha incedir.
William ve arkadasglari (1989), diskte iki kalin saha arasinda ince bir béige
oldugunu belirterek; diskin kalin olan én kismina Anterior Band, arada kalan
ince bolumune Intermediyat Bélge; ve anterior banda gére daha kalin
yapidaki arka kismina ise, Posterior Band denildigini ifade etmistir. Anterior
ve posterior bantta bulunan kollagen lifler paralel olarak izlenirken;
intermediyat bélgede bulunan liflerin irreguler oldugu saptanmistir. Sagittal
kesitlerde asimetrik papyon ya da davul tokmagi seklinde gérulen disk,
koronal kesitlerde ark seklindedir. Diski, kondilin medial ve lateral
yuzeylerine kollateral diskal ligamentler baglamaktadir. Bu ligamentler,
diskin medial ve laterale hareketini sinirlar iken; kondilin anteriora hareketi
sirasinda da diske rehberlik yapmaktadir. Diskin anterioru M. Pterygoideus
Lateralis'in Ust karnina ait atagsman ile devam etmektedir. Bu kasin gérevi,
acma ve kapatma fonksiyonlari esnasinda diskin hareketlerinin fizyolojik

duzeyde tutulmasidir.

Sekil 2.2.4. Disk ve Retrodiskal Yapi (Witzig, 1991).
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Diskin posteriorunda nérovaskiler bakimdan zengin olan retrodiskal yastik
veya bilaminer bélge bulunmaktadir. Stperior retrodiskal lamina fibroelastik
liflerden olusmustur. Fossanin posterior marjinine yapisarak sonlanir. inferior
retrodiskal lamina ise non-fibroelastik liflerden olusur ve kondilin arka
yuzeyine ve timpanik sahaya yapisarak sonlanir (Sekil 2.2.4).
AdzI agma esnasinda, stperior retrodiskal dokular, elastik olmalari nedeni
ile diski geriye dogru cekerek, diskin éne dogru deplase olmasina engel

olmaktadir. Bu adeta koruyucu bir mekanizmadir.

2.2.3. Eklem Kapsiilii, komsu kemikleri araliksiz olarak birbirine baglayan
bir yapidir. Bu sekilde eklem boslugu, eklem kapsult ile her taraftan araliksiz
olarak ve hava gegmeyecek sekilde sariimistir. Eklem kapsuld, hicresel
yapisi ve mekanizmas! bakimindan birbirinden farkli iki tabakadan

olusmustur:

2.2.3.1- Stratum Fibrosum
2.2.3.2- Stratum Snoviale

2.2.3.1- Stratum Fibrosum, fibr6z bag dokusundan yapiimis olup, dis
tabakayi olusturmaktadir. Bu tabakanin, komsu kemikleri birbirine baglamak;
dis etkilere, fazla ve gereksiz hareketlere karsi eklemi korumak gibi gérevleri
vardir. Kalinhgi her yerde ayni olmayip; fonksiyonlara gére degismekte ve

kemige baglandig: yerlerde periosteal lifler ile devam etmektedir.

2.2.3.2- Stratum Snoviale, bag dokusundan yapilmis, ince ve yumusak bir
zar olup, eklem kapsulunun i¢ yazeyini érterek eklem kikirdagi kenarlarinda
son bulmaktadir. Bu tabaka, fibréz tabakaya, ¢ok gevsek bag dokusu ile
yapismistir. Kapsulin bazi pargalarinda pile seklinde yag dokusundan
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zengin uzantilar vardir. Bunlar, eklem araliklarina sokulup, eklem
ylzeylerinin birbirine tam olarak uymadigi yerlerde olusan bosluklari
doldurarak, hem eklem yuzeyleri arasindaki temasi arttirmakta hem de bu
uzantilar sayesinde, cesitli hareketlere eklem bélgesi elemanlarinin
uyumunu saglamaktadir. Embriyolojik olarak, eklem bosluklar ve eklem
ylzeyleri olmak tzere ekleme ait tam bélumler, mezensimal orijinli bir bag
dokusu ile értalmustar. TME bélgesinde, bu értiye snovial tabaka denir.
Snovial tabaka, snovia denilen siviyi salgilamaktadir. Snovial tabakadaki pile
tarzindaki uzantilar sayesinde, snovia sivisi salgilayan ytzeyin genisligi
arttiriimaktadir. Snovial tabakanin eklem bosluguna bakan i¢ yuzeyi duz ve
parlak olup; yassilasmis bag dokusundan olugmustur. Damar ve sinir agi
bakimindan zengindir. Sinirler burada zengin bir ag olusturmaktadir. Eklem
bélgesinin hassasiyeti, snovial tabaka ve bilhassa eklem bosluguna sokulan
snovial uzantilarin yapisindaki sensitif sinirlerin ve sinir sonuglarinin
fazlaligindan ileri gelmektedir. Bu tabakanin sivilari ¢abuk rezorbe etme
6zelligi vardir. Bunun igindir ki, eklem bosluguna dokulara zarar vermeyen
bir sivi verildiginde ¢abucak rezorbe edilir. Bu ézellik, travma ya da cesitli
hastaliklar sirasinda, eklem bosluguna toplanan sivilarin bu bdélgeden
uzaklagtirilmasi bakimindan 6nem tagimaktadir.

2.2.4. Snovia sivisi, retrodiskal bélgede bulunan damarlardan olusmaktadir.
Snovia sivisi, glikoprotein yapisinda, oldukga koyu ve yapiskan bir sividir.
Yapisinda, az sayida htcre, yad granulleri, snovial uzantilardan kopmus
kigUk doku pargalari ve musin bulunmaktadir. Snovia sivisi igeriginde,
eklem |ubrikasyonunda 6nemli bir roli olan musin gibi maddeler
bulundugundan, yoguniugu fazladir. Bu sivinin eklem yuzeylerindeki
bozulma ve yirtilmay: énlemede etkili oldugu vurgulanmistir (Salter ve Field,
1960). Eklem araligini dolduran snovia sivisi, adeta bir makina yagi gibi
eklem ylzeylerinin kayganligini arttirarak strtinmeyi hissedilmeyecek kadar
aza indirgemektedir. Bu sivi sayesinde, kikirdak dokulari arasindaki
surtinme katsayisinin iki buz pargasinin birbirine strtinmesi ile olusan
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surtinme katsayisindan ancak tg misli fazla oldugu saptanmistir (Charnley,
1955). Bu nedenle, bu siviyi hazirlayan snovia tabakasinin korunmasi son

derece 6nemlidir.

TME bélgesinin beslenmesi, kondil basinda ve diskin kendi yapisinda kan
damarlari bulunmadidi igin, gevre dokulardaki damarlardan ve subkondiler
sahada bulunan endosteal interstisyel kan damarlarindan difflizyon yoluyla

olmaktadir. Bu gegis deneysel olarak gosterilmistir (Salter ve Field, 1960).

Buraya kadar anlatilanlardan anlagilacagi tzere, TME bélgesindeki faaliyetin
dogru olarak devam etmesi, buradaki dokularin saghgdi ile yakindan iligkilidir.

TME internal duzensizliginin nedeni, global olarak, disk ile kondil arasinda
olmasi gereken ideal iligkinin bozulmasi seklinde ézetlenebilir. Bu nedenle
disk ile kondil arasindaki ideal iligkinin tesbit edilmesi ve her sekilde bunun
korunmasi TME internal duzensizliklerinin  olugsmasinin  6nlenmesi

bakimindan énem tasimaktadir.

2.3. TME Manyetik Rezonans Goriintiisii Uzerinde Belirlenen Disk

Konumlari

Disk, superiorda temporal kemige ait olan glenoid fossanin eminens
egiminin alt yuzeyi ile, inferiorda ise kondilin diske bakan Ust-6n ylzeyi
arasinda yerlesmektedir. Istirahat halinde iken, diskin posterior band ile
bilaminer bélgenin birlesme sahasi ve kondil tepesi arasindaki iligki, ideal
disk konumunu tanimladigi igin, énemlidir.

Diskin posterior bandinin bilaminer saha ile birlestigi bélge ve kondil tepesi,
ayni duzlem Gzerinde bulunmali; baska bir ifade ile saat 12 konumunda
olmalidir (Drace ve ark., 1990) (Sekil 2.3.1). Agma fonksiyonu esnasinda,
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eminens egimi boyunca, kondilin asagi ve éne hareketi ile birlikte disk de
onu takip etmeli ve diskin intermediyat bélgesi, eminens egiminin alt bélumu

ve kondil tepesi arasinda lokalize olmalidir.

Kapatma fonksiyonunda da, agma fonksiyonunda izlenen yolun tersi
izlenerek, disk ile bilaminer saha birlesimi ve kondil tepesi arasinda daha

dnce de ifade edilen ideal iliski korunmalidir.

Sekil 2.3.1. Diskin saat 12 konumu (Drace ve ark., 1990).

Disk ile kondil arasindaki saat 12 konumunun anterior veya posterior yénde,
cok az dahi bozulmasi, diskin yer degistirmesi olarak kabul edilmektedir
(Drace ve Enzmann, 1990). Diskin mandibula kondili ve temporal kemigin
artikiller ytzeyi arasinda anormal konumlanmasi ve buna bagll olarak
fonksiyonlarinin degismesi, TME internal dizensizliklerinin baglamasina
neden olmaktadir (Okeson, 1989; Dawson, 1989; Drace ve ark., 1990,
Murakami ve ark., 1993).

Disk konumlar su sekilde siniflandiniimistir:

2.3.1- Siiperior Disk Konumu veya Saat 12 Konumu: Diskin posterior

bandi ile retroartikiiler pad'in bilaminer bélgesinin birlestigi sahanin, kondil



16
basinin Ust kurvatirinin ortasinda olmasi gerekir. Yani, kondil duzlemi ve
posterior bandin bilaminer bélge ile birlestigi sahanin ayni dizlem Uzerinde
olmasi, saat 12 konumu veya siiperior disk konumu, olarak tanimlanmaktadir
(Katzberg ve ark., 1985; Katzberg ve ark., 1988; Sanchez-Woodworth ve
ark., 1988; Katzberg, 1989; Kirk, 1989; Drace ve Enzmann, 1990; Drace ve
ark., 1990; Murakami ve ark., 1993) (Sekil 2.3.1).

2.3.2- Anterior Disk Konumu: Diskin kondile gére saat 12 pozisyonundan
éne dogru kaymasi, anterior disk konumu olarak tanimlanmistir. Bu durum,
minimal diizeyde dahi olsa disk deplasmaninin habercisi olarak kabul
edilmektedir (Katzberg, 1989; Drace ve ark., 1990; Drace ve Enzmann,
1990).

2.3.3- Sideway Disk Deplasmani: Diskin, eklem boslugunun medial veya
lateral tarafina deplase olmasi seklinde iki tarlidur. Bu nedenle, Medial Disk
Deplasmani ve Lateral Disk Deplasmani olarak adlandirilan iki durum
tanimlanmigtir (Katzberg ve ark., 1988) (Sekil 2.3.2).

Sekil 2.3.2. Sideway Disk Deplasmani (Katzberg ve ark., 1988).
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Sideway disk deplasmani populasyonda sik rastlanan bir deplasman tard
degildir. Sagittal manyetik rezonans géruntlleri Gzerinde, sideway disk
deplasmanini teshis etmek mumkin degildir. Ancak koronal manyetik
rezonans géruntulerinde tesbit edilebilir. Nitekim yapilan galismalarda,
sagittal MRG incelemesinde diskte herhangi bir deplasman saptanmazken;
koronal MRG Uzerinde diskin medial ya da lateral eklem bosluguna dogru
yer degistirmis oldugu belirlenmistir (Westesson ve ark., 1987; Katzberg ve
ark., 1988).

2.3.4- Rotasyonel Disk Deplasmani: Diskin, antero-medial ya da antero-
lateral eklem bosluguna dogru yer degistirmesidir. ilk defa, 1918'de Pringle
tarafindan tarif edilmisti. Daha sonra 1980 yilinda, TME internal
duzensizligi, bu yonu ile Katzberg tarafindan incelenmistir. 1983'de
Westesson ve arkadaslar tarafindan, multidirectional artrogramlar
kullanilarak, insan ile kadavra 6rneklerinin TME'nin karsilastirildigi ¢alisma
ile de, rotasyonel disk deplasmani gésterilmistir (Westesson ve ark., 1987,
Katzberg ve ark., 1988). Rotasyonel antero-medial ve medial sideway disk
deplasmaninin, rotasyonel antero-lateral ve lateral sideway disk
deplasmanindan daha fazla olustugu gésterilmistir (Katzberg ve ark., 1988)
(Sekil 2.3.3).

Sekil 2.3.3. Rotasyonel Disk Deplasmani (Katzberg ve ark., 1988).
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Yukarida anlatilanlar, MRG Uzerinde statik olarak belirlenen disk
konumlaridir. Bununla birlikte, fonksiyonlar esnasinda da disk konumunun
tanimlanmasi, TME internal duzensizliklerinin  klinik semptomlarinin

yorumlanmasinda yardimci olmaktadir.

2.4. Fonksiyonel Disk Konumu: Ug ana baslik altinda incelenmektedir
(Katzberg ve ark., 1988; Sanchez-Woodworth ve ark., 1988; Katzberg,
1989).

2.4.1- Normal (Uyumlu) Disk Konumu: AJiz kapali iken, disk saat 12
konumundadir ve diskin ince ara bdlgesi, agzi agma esnasinda kondil

baginin tepesi ile eminens egimi arasinda lokalize olmustur.

2.4.2- Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: Agiz kapali iken, disk kondilin
6ninde yer alir ve agiz agilirken, kondil disk ile normal iliskisine déner ve bu
sirada klik sesi olusur. Bunun nedeni, statik durumda iken diskin kondilin
6nunde yer almasi ve fonksiyon esnasinda kondilin, diskin posterior bandini
atlamasidir. Kapatma esnasinda ses duyulmasina resiprokal klik denir.
Resiprokal kligin duyulma zamani, kondil normalden daha fazla 6éne dogru
kaydigi igin, diskin glenoid fossa igerisindeki kayma miktarina baglidir. Disk
fossada ne kadar uzaga kaydiysa, kondilin kapatma sirasinda onunla birlikte
kaymasi ve onu atlamasi, erken, ara ve ge¢ olmak Uzere U¢ zamanda
isitilebilir.

2.4.3- Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: Disk, hem agma hem de kapatma
esnasinda kondilin éntinde yer almistir. Klinik olarak ses isitimez; ancak
agri ve harekette sinirlilik vardir. Bu durumda kondil, bilaminer bélge ile
artiklasyon yaptigindan, bilaminer bélgede iki tur doku reaksiyonu meydana
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gelmektedir. Birincisi, kondilin bilaminer bdélgeye baski uygulamasi bu
dokularin yirtiimasina veya perforasyonuna yol agabilir ve kondil ile glenoid
fossa arasinda kemik kemige iliski olusabilir. Bu ise, progressif eklem
dejenerasyonunun baglamasina neden olmaktadir.
ikicisi ise, kondil ile artikillasyona gegen bilaminer bélgede fibrotik bir doku
dénustmu olabilir. Bu fibrotik yapiya, yalanci disk veya pseudo-artroz denir.

2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme Yoéntemi

Tip tarihi, hastaliklarin tani ve tedavisindeki bulus ve gelismeler ile doludur.
Tanisal radyoloji (Radyodiagnostik), X-isininin 1895 yilinda Réentgen
tarafindan kesfi ile gelismeye baslamis, Manyetik Rezonans Géruntileme
(MRG) ile doruga ulagmistir.

Manyetik nitelik ya da manyetizm, kitle ve yik gibi maddenin temel
ozelliklerinden birisidir. Bu 6zellik, ilk olarak Manisa'da, gunumuzden
yaklasik 2000 yil 6nce, demiri ceken bir tas olarak tarif edilen miknatisin
bulunmasi ile farkedilmistir. Burada vurgulanan manyetizm, genel bir
kavramdir. Bir atom cekirdeginin manyetik niteligi, ilk defa 1924 yilinda
Wolfgang Pauli tarafindan bulunmustur. Otto Stern ve Isador Rabi'ye atom
ve nukleer manyetizm ile ilgili yaptiklari ¢alismalar, 1944'de Nobel Fizik
6dulinu kazandirmig; bundan sonra, nukleer manyetik rezonans kavrami
kullanilmaya baglanmistir. Bdylece, Rabi sayesinde, teshise yoénelik
gérantilemenin temeli, molekullerin davranislarinin alternatif (degisken)
radyo dalgali bir alana yerlestirildigi zaman degistiginin kesfedilmesi ile
atilmigtir. MRG, 1980'li yillarda kliniklerde kullanilmaya baslanmis ve
gunumuzde sikga bagvurulan bir yéntem haline gelmistir. Ulkemize, 1980li
yillarin sonlarinda gelen MRG, 1990'lardan itibaren rutin olarak kullaniimaya
baslanmistir. MRG, tarihsel gelisimi sirasinda, degisik isimler almistir.
Oncelikle bu konuda kavram karmasasi yaratan, Nikleer Manyetik
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Rezonans (NMR) terimini agiklamakta fayda vardir. MRG'nin fizik temeli,
rezonans prensibine dayanmaktadir. Kullanilan rezonans, nikleer duzeyde
oldugu igin, ntkleer rezonans denmistir. Bu nedenle NMR, fizik fenomeni
daha iyi ifade etmektedir. isin igine gorintileme girdiginde ise, Manyetik
Rezonans Gériintileme veya kisaca MRG taniminin kullaniimasi daha

uygundur.

MRG'nin temelinde, manyetizm ve rezonans fenomenleri bulunmaktadir
(Stark ve Bradley, 1992).

Manyetizm, elektrik yuku taslyan pargaciklarin hareketleri ile olusur. Her bir
pargacigin elektrik konfigurasyonu farkli oldugundan, manyetizm de farkli
tiplerde olusmaktadir. Atom nukleusundaki pargaciklarin  yarattigi
manyetizm, Ndkleer Manyetizm olarak nitelendirilmektedir.

Rezonans ise, dis manyetik alan igerisinde bulunan nikleuslarin, spesifik
frekanstaki radyo dalgalarinin (RF dalgasi) enerjisine maruz kalarak, bu
enerjiyi absorbe edip enerji duizeylerini yukseltmeleri ve belirli bir stre sonra
da absorbe ettikleri enerjiyi dis ortama geri vererek, eski enerji seviyelerine
geri dénmeleri fenomenidir.

Manyetizm ve rezonans, atom duzeyinde gergeklesmektedir. Maddenin en
kaguk birimi olan atom, negatif yuklt elektron, pozitif yukli proton ve yukstuz
nétronlardan olusmustur. MRG'de ise atom protonlari kullaniimaktadir.

Manyetik rezonans sinyali, atomun nukleusundan kaynaklanir. Teorik olarak,
manyetik rezonans ile géruntilenebilecek g¢ok sayida element vardir. Bir
elementin manyetik rezonans olusturmakta kullanilabilmesi igin, atom
nukleusunun tek sayida proton ve nétron igermesi ve spin hareketi yapmasi
gerekmektedir (H', B'°, N, F'®, P*' gibi). Cunku gift protonlarin olusturdugu
manyetizm birbirini nétralize eder. Hidrojen atomu, insan vicudundaki tim
atomlarin %80'nini olusturdugundan sayica fazla olmasi ve MR sinyaline
karsi hassasiyeti nedeniyle, MRG'de kullaniimaktadir. Hidrojen atomu,
nukleusunda nétron igermeyip, sadece bir proton bulundurdugu igin, hidrojen
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nikkleusu yerine, siklikla proton olarak adlandiriimaktadir. Ancak, hidrojen
disinda diger atomlar s6z konusu oldugunda, proton terimi kesinlikle yanlis
olur; béyle durumlarda nikleus kelimesini kullanmak daha dogrudur
(Edelman ve Hesselink, 1990; Stark ve Bradley, 1992).

Protonlar, adeta bir miknatis gubugu gibi davranir. iki tip hareketi vardir
(Hendrick, 1993):

2.5.1.a- Spin Hareketi: Protonlarin kendi gevresinde dénme hareketidir.

2.5.1.b- Precession (Salimm) Hareketi: Protonlarin, dis manyetik alan
ekseni etrafinda meydana gelen hareketidir. Gerek spin hareketi gerekse
salinim hareketi yapan nukleus, manyetik alan olusturur. Olusan bu alana

manyetik moment denir.

Salinim hizi, Larmor denklemi (Wo= Y. By) ile hesaplanir.

W, = Salinim Frekansini (Larmor frekansi, Precession frequency)
Y= Gyromanyetik Orani (MhZ/T)

Bo= Dis manyetik alan gtictiint (T) géstermektedir.

Buna goére, sabit dis manyetik alanin guct arttikga salinim hizi artar. Daha
énceden de ifade edildidi Uizere, hareket halindeki herhangi bir elektrik yUka,
bir manyetik alan olusturur. Bu prensipten yararlanilarak, stperkonduktif ve
rezistif MR magnetlerinden, elektrik akimi gegirilerek manyetik alan
olusturulur. Hareket halindeki manyetik kuvvet de elektrik akimi olusturur.
MR sinyallerinin kaydi bu prensibe dayanmaktadir. Bir alici sarmal
kullanilarak, olusan elektrik akimi kaydedilmektedir. Protonlar manyetik alan
icerisine konunca, bir kismi paralel bir kismi ise antiparalel dizilis gosterir.
Ancak, siklikla, paralel dizilen protonlar, antiparalel dizilenlerden, ¢ok az da
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olsa, fazladir. Bu, net manyetizasyon olarak adlandirilir. Sabit eksternal
manyetik alanin gucl arttikga, net manyetizasyon artar. Manyetik alan
vektérel bir niceliktir. Dis manyetik alan, Z- vektéru ile gosterilir ve yénu

mutlaka belirtilmelidir.

2.5.2. MRG isleminin Safhalan

Bu bélumde, MRG islemi basamak basamak incelenecektir (Edelman ve
Hesseling, 1990):

1- MR cihazinin manyetik alan olusturan bélumtne magnet denir. Hasta,
sabit dig manyetik alan igine konur. O halde, manyetik alan nedir?

Bir iletken telden akim gegirilirse, bu tel cevresinde bir manyetik alan olusur.
Manyetik alan birimi Tesla (T)'dir. CGS (Santimetre-gram-saniye) cinsinden
ise Gauss (G)'dur. Bir Tesla, 10000 Gauss'a esittir. MR cihazlari, manyetik
alanin buyuklagune gére, dusik - orta - yiksek manyetik alanli MR cihazlar
olarak siniflandirilabilir. Klinikte kullanilan MRG cihazlarinin gtct genelde
0,3 - 1,5 T arasinda degigsmektedir. Dinyanin da bir manyetik alan oldugu ve
bu manyetik alanin kutuplarda 0,7 G, ekvatorda 0,3 G kadar oldugunu

hatirlatmakta fayda vardir.

2- Protonlar dokularda rastgele siralanir ve spin hareketi yapar. Ancak bir
dis manyetik alana girince, bir kismi paralel dizilis gésterirken, bir kismi
rastgele siralanmaya devam eder. Genellikle paralel siralanis gésteren
proton sayisi daha fazladir. Paralel siralanis gdsteren protonlarin enerji
seviyesi dusUktar. Bu sekilde paralel siralanis gosteren protonlar net
manyetizasyonu olusturur. Net manyetizasyona longitudinal manyetizasyon
denir. Sabit dig manyetik alanin glcu arttikga net manyetizasyon da artar ve
sonugta gucli MR sinyali elde edilir.
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3- Longitudinal manyetizasyon, sabit manyetik alana paralel oldugundan
degerini 6lgmek mumkun degildir. Ancak yénunld degistirerek 6lgmek
mumkin olmaktadir. Bu amagla, radyofrekans (RF) dalgalan kullanilir.
Manyetizasyon veya siraya dizilme islemi, frekansi uygun bir sekilde
ayarlanmig radyo dalgasi ile yapilir. RF dalgalar, elektromanyetik dalgalar
olup, elektromanyetik dalga spektrumu igerisinde yer almaktadir. RF
dalgalarinin olugturdugu manyetik alan ¢ok dusuk olup, degeri 10 mikro
Tesla kadardir. MR'da kullanilan RF pulsunun dalga boyu 1-80 Mhz; frekansi
ise yaklagsik 100 Mhz kadardir. RF dalgasi foton olarak bilinen enerjiye
sahiptir. RF dalgasi uygulamaya baslandiktan sonra protonlarin frekansi ile

uyumlu hale geldigi zaman enerjisini protonlara aktarir.

Paralel dizilis gésteren dustk enerji seviyeli protonlar bu enerjiyi absorbe
edince daha ylksek enerji seviyesine yukselir. Bu ise longitudinal
manyetizasyonun yoénunt degistirir. Dis manyetik alan ile longitudinal
manyetizasyonun yénu farkli olunca Olgulebilecek hale gelir. MRG'de
kullanilan RF dalgasi surekli degil belirli araliklar ile uygulanir ve coil
(sarmal) yardimi ile dokuya génderilir. Dokuda olusan MR sinyalleri, yine
sarmallar tarafindan tesbit edilerek alinir ve kaydedilir. RF dalgasi génderen
sarmala transmitter coil, sinyal kaydeden sarmala ise receiver coil denir.
MRG'de kullanilan RF non-iyonizandir. Bu, MRG'nin diger tekniklere olan
6nemli bir Gstanlagadar.

4- Protonlarin bir bélimi, RF enerjisini absorbe ederek enerji seviyelerini
degistirir; paralel durumdan antiparalel dizilise geger. Antiparalel dizilim
artinca, longitudinal manyetizasyon giderek azalir ve kaybolur. Sonunda, Z-
eksenine dik, Y- eksenine paralel, yeni bir manyetizasyon olugur. Buna
transvers manyetizasyon denir. Transvers manyetizasyonun bir olugup bir
kaybolmasi elektrik akimi olusmasina neden olur. Bu bir fizik kuralidir. Buna
gére, hareket eden nikleus, nasil manyetik alan olusturuyor ise, degisim
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gosteren manyetik alan da elektrik akimi olusmasina neden olur. Olusan bu

elektrik akimini saptamak, MR incelemesinin temelini olugturur.

5- Daha sonra relaksasyon islemi meydana gelir ve protonlar, MR sinyali
yaymaya baslar. Relaksasyon, RF pulsuna spinlerin verdigi yaniti ifade eder.
T, relaksasyon ve Ty relaksasyon diye bilinen iki mekanizma ile gergeklesir.
Bu islemler olurken gegen streye T, ve Ty relaksasyon zamani denir. Sinyal
gucu daha gok T, relaksasyonuna baghdir.

RF pulsu verildiginde longitudinal manyetizasyon azalarak kaybolur. Ayni
anda transvers manyetizasyon olusmaya baslar. RF pulsu uygulamasi
kesildiginde ise transvers manyetizasyon azalarak kaybolacak ve
longitudinal manyetizasyon yeniden olusacaktir. Her RF pulsu verildiginde
bu islemler tekrar eder. Transvers manyetizasyonun azalarak kayboldugu
streye fransvers relaksasyon zamani (T, zamani), longitudinal
manyetizasyonun yeniden olusmasi icin gegen slreye ise longitudinal
relaksasyon zamani (T, zamani) denir. Transvers relaksasyon zamani (T3),
longitudinal relaksasyon zamanindan (T;) kisadir. Pratikte, Ty zamani 300-
2000 ms, T, zamani ise 30-150 ms arasindadir. Suyun T, ve T, relaksasyon
zamanlari uzundur. Gunkd, su molekulleri gok kugik olup hareket halindedir
ve RF pulsundan aldigi enerjiyi gevresindeki molekullere guglikle transfer
eder. Oysa, su igerigi az olan dokularda bu enerji transferi hizla
gerceklesmektedir. Bunun igin Ty ve T, relaksasyon zamanlari kisadir. T4
relaksasyon zamani, dig manyetik alanin gtictine de baghdir.

Dis manyetik alanin guict arttikga, protonlarin salinim frekansi artar. Magnet
gucu, 0,15 T'dan 1,5 T'ya ciktiginda, T, degeri iki kat artar. Magnet gucu
arttikga T, degeri ya hig degismez ya da minimal azalir. Ty zamani her
zaman T, zamanindan uzundur. Dokularin Ty ve T, relaksasyon zamanlarini
o6nceden tahmin etmek ve hesaplamak mumkan degildir. Ty ve T,

relaksasyon zamanlarinin uzunluguna gére dért olasilik s6z konusudur:
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a- Kisa Ty Kisa T,: TR kisa oldugundan longitudinal manyetizasyon farkli
zamanlarda olusacak ve dokunun T; sinyallerindeki farklilik ortaya
cikacaktir. Oysa TE kisa oldugu igin TE sinyalleri arasindaki fark belirgin
olmayacaktir. Olusan géruntd Ty adirlikh olup, doku kontrastini

gostermektedir.

b- Uzun Ty Kisa T,: Proton densite agirlikli gérintu elde edilecektir.
Dokudaki proton yogunlugunu gosterir. Dokunun su icerigi arttikgca artar.
Proton densite agdirlikli gértintt elde etmek igin Ty ve T, adirhdini azaltmak
gereklidir.

c- Uzun Ty Uzun T2 T, adirlikli goérintt elde edilecektir. Dokularin T,

zamanlarinin farkliligina dayanir.

d- Kisa T4 Uzun T2: S/N orani dustk ve kontrast zayif oldugu igin pratikte
kullanilmamaktadir.

6- MR sinyali okunur. Dokudan gelen sinyal belirli araliklar ile -ki buna
6rnekleme aralidi denir-, belirli noktalarda -ki buna érnekleme noktasi denir-,
belirli bir stre -ki buna érnekleme zamani denir-, amplitid élgtlerek yapilir.
Omekleme aralidi: 5-100 msn

Ornekleme noktasi: 128- 1024

Ornekleme zamani: 1-30 msn

7- MR sinyalinin okunmasi ve sinyalin kaydi islemi birden fazla yapilr.
Siklikla bu iglem 128-256 defa tekrarlanir.

8- Ham bilgi matriksi olusturulur. Dokulardan gelen MR sinyalleri
bilgisayarda depolanir.
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9- Fourier Transformasyon uygulanir. Fourier transformasyon matematiksel

bir islemler batana olup; ham bilginin gértntlye gevrilmesini saglar.

10- Olugan géruntu, en son islem olarak filme aktarilir.

MRG'de sik olarak kullanilan iki kavrami ayrica agiklamak gerekmektedir.
Bunlar TR ve TE dir.

2.5.3. TR Zamani ( Time to Repeat, Repetation Time )

Uygulanan iki RF pulsu arasindaki zamandir. Bir RF pulsu uygulanir.
Transvers manyetizasyon olusur. MR sinyali alinmaya baslanir. TR zamani
kadar beklenerek ikinci bir RF pulsu uygulanir. iste bu iki RF pulsu
arasindaki streye TR zamani denir. Segilen TR zamani, olusan gérintu

karakterini belirleyen énemli faktérlerden birisidir.

2.5.4. TE Zamani ( Time to Echo, Echo Time )

RF pulsu uygulanma ani ile eko olusturup sinyal kaydi yapilmasi arasindaki
zamandir. Bir RF pulsu uygulandiginda, longitudinal manyetizasyon azalarak
kaybolacak ve transvers manyetizasyon olusacaktir. RF pulsu uygulamasi
durdurulunca, longitudinal manyetizasyon tekrar olugsmaya baglayacak ve
transvers manyetizasyon giderek azalacaktir. Transvers manyetizasyonun
olusup da, azalmaya basladigi bir anda, ikinci bir farkli derecede RF pulsu
uygulanir. iste ilk RF pulsu ile ikinci RF pulsu arasindaki streye, TE/2
zamani denir. TE/2 zamani kadar daha beklenir ve tekrar ilk uygulanan RF
pulsu yinelenir. Toplam TE suresi kadar beklendikten sonra sinyal kaydi
yapilmaya basglanir. Sinyal, RF pulsundan belli bir stre sonra kaydedilir. Bu
sureye TE zamani denir. TE uzatildigi zaman daha fazla dephasing igin
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zaman ayriimis olur. Belli bir TE zamaninda, uzun T, zamanina sahip
dokunun, sinyal intensitesi, kisa T» zamanina sahip dokunun sinyal
intensitesine gore, daha az dusecektir. Omegin suyun T, zamani 2000
ms'den buytk olup; TE 15 sn'den 30 ms'ye gikarilinca sinyal intensitesi
énemsiz derecede degisecektir. Oysa T, zamani 50 olan bir dokuda, TE 15
sn'den 30 ms'ye gikarilinca sinyal intensitesi 6nemsiz derecede degisecektir.
Oysa T, zamani 50 olan bir dokuda, TE 15 sn'den 30 ms'ye gikarilirsa o

dokunun sinyal intensitesi % 50 azalir.

Teknik 6zelliklerinden de anlagilacadi Uzere MRG, hekime fizik imkanlari ile
biyolojik 6zellikleri, bireye herhangi bir zarar vermeden biraraya getirerek
duzensizliklerin saptanmasinda guvenilir bir teshis imkani sunmaktadir.
MRG, molekuler dizeyde doku degisikliklerinin olusturdugu sinyalleri RF
dalgalari ile muamele ederek gérunir hale getirip, bolgeden ince kesitler
alarak dokularin yapisal 6zellikleri, morfolojisi ve konumu hakkinda ayrintili
bilgi edinme imkani taniyan; iyonize radyasyon uygulama esasina
dayanmadidi igin biyolojik zarari olmayan ve noninvaziv oldugu igin hasta
konforunu olumsuz etkilemeyen bir yéntemdir. Ancak, pahali olmasi
nedeniyle rutin olarak uygulanamamaktadir. Bununla birlikte kesin teshiste
diger yéntemlere nazaran daha yeterli olmasi ve hemen ardindan tedaviye
gecme olanadi taniyarak bekleme stresini kisaltmasi nedeniyle, pahali
olmasi handikapi géz ardi edilebilmektedir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu arastirma, tedavi amaci ile Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi
Ortodonti Anabilim Dali'na gelen, iskeletsel ve dissel Klas | ve Klas llI
duzensizlige sahip bireylerden olugsmus iki grup tzerinde yapilmigtir.
iskeletsel Klas | malokluzyon bulunan, ANB agisi ortalama 3,1°40,26 olan ve
iskelet yasi 6-10 yil arasindaki, 6'si kiz 4'0 erkek, toplam 10 birey kontrol
grubunu; iskeletsel Klas Il malokluzyona sahip, ANB agisi ortalama
-2,6%40,71 ve iskelet yasi 4,6-11 yil arasinda olan, 10'u kiz 5'i erkek, toplam
15 birey ise tedavi grubunu olusturmustur. Tedavi ve kontrol grubunu
olusturan bireylerin kronolojik yasi, iskelet yasi ve gelisim potansiyeline ait
tanitici istatistik degerleri Tablo 3.1'de gosterilmigtir.

Tablo 3.1. Tedavi ve kontrol grubunun tedavi ve gézlem bagindaki (T.B. ve G.B.)
Kronolojik Yas (K.Y.), iskelet Yasi (i.Y.) ve Gelisim Potansiyeline (G.P.) ait tanitici
istatistik degerleri.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=10)

T.B. ve G.B. X+SX Min Max X+SX Min Max
K.Y. 9,19+0,46 6,8 1241 8,72+0,44 6,1 10,5
L. 8,27+0.52 46 11,0 | 7,7620,77 | 6,0 10,0
G P. 69,71£1,34 62,2 79,1 | 74,20+1,90 | 68,0 | 86,2

Tedavi grubunu olusturan bireylerde, anterior bélgede c¢apraz kapanis,
posterior bélgede Klas lll molar iligkisi ile karakterize edilen digsel Klas il ile
birlikte, sentrik iliskide iken mandibula geriye alinamadig igin iskeletsel Klas
Il malokluzyonun var oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda yer alan bireylerde ise, molar disler arasinda Klas | iligki
mevcut iken; 6n boélgede caprasiklik disinda normal overjet ve overbite
oldugu tesbit edilmistir.
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Tedavi ve kontrol grubunu olusturan tim bireylerden, standart kosullarda,
tedavi ve gozlem basi ve sonunda, lateral sefalogram, el-bilek grafisi ve agiz
kapali pozisyonda, sol temporomandibuler eklem boélgesinden sagittal oblik
kesitte MRG kayitlari alinmistir.

Lateral sefalogram almak igin, ceneler sentrik okluzyona getirilmig, Frankfort
Horizontal dizlemi (FH) yere paralel ve merkezi isin ile bireyin midsagittal
duzlemi arasi uzaklik 12,5 cm ve merkezi 1sin bu duzleme dik olacak sekilde
ayarlanmistir. Boylece, tedavi 6ncesi ve sonrasi lateral sefalogram ve el-
bilek filmi olmak tzere toplam 100 film arastirma materyalinin bir bolumunt

olusturmustur.

Arastirmamizda tim bireyler TME saghd yontnden klinik olarak muayene
edilmis ve TME internal diizensizligi belirtisi olan semptomlara (kliking, adri,
resiprokal klik, harekette sinirlilik, kapatamama gibi) rastlanmadigi igin,
sadece adiz kapall MRG incelemesi yapilmistir.

Kontrol grubunda gézlem sureci igerisinde blytme ve gelisim ile spontan
olarak, tedavi grubunda ise uygulanan tedavi ile TME bélgesinde, 6zellikle
disk ile kondil ve disk ile fossa arasinda olusan degisimlerin géruntilenerek
degerlendirilebilmesi igin, sol TME bélgesinden oblik sagittal kesitte ve agiz
kapall pozisyonda iken MRG alinmistir. MRG alinmadan evvel arastirma
kapsamindaki tim bireylerin ebeveynlerine gereken agiklamalar yapilarak,
MRG incelemesi yapilabilmesi igin onaylar alinmistir.

MRG kayitlarinin alinmasi igin, Ankara Universitesi Tip Fakultesi ibn-i Sina
Hastanesi Radyodiyagnostik Anabilim Dali Manyetik Rezonans Géruntiileme
Unitesi ile isbirligi yapilmistir. Uzman hekim tarafindan, MRG alinabilmesi
icin dikkat edilmesi gereken bazi durumlar, bireylere ve ebeveynlerine
bildirilmistir. Bireylerin hepsi bir kez de MRG alinabilirligi bakimindan
degerlendirildikten sonra MRG islemine gegilmistir.
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Bireyler, 1,5 Tlik stperkondiktif MR cihazi ile (GE Medical System,
Milwaukee, Wis) incelenmis ve inceleme her seferinde her birey icin ayni
uzman hekim tarafindan yapilmistir.

Birey MR masasina bas énde olacak sekilde supin pozisyonda yatirildiktan
sonra basin stabilizasyonu, boyun altina yerlestirilen ve basi ve boynu
cepegevre saran kauguk platform ile saglanmistir. MR cihazinin hag
seklindeki isaretleyici 1131, yUzin ortaoksal dizlemi ve Frankfort Horizontal
dizleminden gegecek sekilde ayarlanmistir. Daha sonra, 3 inch'lik surface
coil (yuzeyel sarmal) temporomandibuler eklem bélgesine yerlestirilmis ve
birey, inceleme sirasinda cihazdan gelen seslerden korkmamasi konusunda

uyarilmigtir.

incelemeler, aksiyal (axial) plot alindiktan sonra oblik sagittal duzlemde
yapilmistir. TR 500 ms, TE 21 ms, inceleme kalinli§i 3 mm, inceleme araligi
0,5 mm, FOV 10 cm, NEX 4 ve matriks 256X128 olarak segilmistir. Inceleme
4.20 dakika devam etmistir. Boylece tedavi ve gézlem basi ve sonrasi
donemlerde olmak Uizere, toplam 50 adet manyetik rezonans géruntasu elde
edilmistir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler, gézlem periyodu suresince hi¢ bir
ortodontik uygulama yapilmaksizin izlenirken; tedavi grubunda yer alan
bireyler genelik ile ortognatik tedaviye alinmistir.

Cenelik, kondil gene ucu yénunde uygulanmig; kuvvet siddeti sag ve sol
bélgede 300 g olmak Uzere toplam 600 g olarak ayarlanmig; uygulama
sUresi ise ginde 16 saat olarak belirlenmistir.

Ceneligin mandibula tzerindeki primer iskeletsel etkisinin, mandibuler
anterior dislerin lingual tippingi ile gélgelenmesine mani olmak amaci ile, alt
ceneye tamamiyla pasif bir intraoral plak yapilmistir. Plak, anteriorda

vestibll ark, posteriorda ise tutucu damla ve/veya C kroselerinden ibaret
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olup; anterior akril siniri alt keser diglerin kesici kenarina kadar uzatilarak,
kesici diglerin olasi bir lingual tipping hareketinin énlenmesi saglanmistir.
Tedavi grubu bireylerinde, artmis overbite'i ortadan kaldirmak igin intraoral
plakta, TME'deki orijinal kondil-disk-glenoid fossa iligkisini bozacagi
dustincesi ile, vertikal yénde okluzyon yukseltimemis; fonksiyonel free way
space mesafesinden yararlanilarak geneligin etkili olmasi saglanmistir.
Bireyler, intraoral mandibuler plak ile ekstraoral geneligin senkron olarak

takilmasi konusunda tembihlenmistir.

Tedaviye negatif overjet (underjet), elimine edilinceye kadar devam
edilmistir. Maksiller ve mandibuler molar digler arasinda, Klas | ve hatta bazi
bireylerde basa bas ya da Klas Il iligkisi; anteriorda ise c¢apraz kapanis
ortadan kalkip pozitif overjet olustuktan 6 ay sonra, ikinci kayitlar
toplanmistir. Toplam tedavi suresi 1 yil 4 ay'dir.

Referans noktalari, sefalometrik filmler ve MRG'leri Gzerine yerlestirilen
asetat kagitlarina igaretlenmis ve koordinatlar 0,125 hassasiyete sahip bir
Hewlett Packard Vectra RS-20 bilgisayara aktariimistir. Daha sonra,
PORDIOS (Purpose on Request Digitizer Input Output System) bilgisayar
programi ile dijitize edilen koordinatlar kullanilarak, bu calismaya ait
Slgimler  yapiimigtir.  Calismada  kullanilan  referans  noktalarinin
belirlenmesinde hata olup olmadigini kontrol etmek igin, lateral sefalogram
ve manyetik rezonans géruntuleri Gzerinde ilk noktalamadan 20 gun sonra
referans  noktalari  tekrar isaretlenerek tekrarlama  katsayilar
hesaplanmigtir. Arastirmaya ait sefalometrik ve MRG &lgimlerinin
tekrarlama katsayilari Tablo 3.2 ve Tablo 3.3'te verilmistir.
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Tablo 3.2. Kontrol ve tedavi grubuna ait sefalogramlar tzerinde yapilan agisal,
boyutsal ve oransal 6lgtimlere ait tekrarlama katsayilari.

Parametre Gozlem Gozlem Tedavi Tedavi
Basi Sonu Basi Sonu

AA' 0,9988 0,9930 0,9987 0,9972
BB' 0,9989 0,9943 0,9988 0,9976
AA'-BB' 0,9945 0,9970 0,9985 0,9984
Overbite 0,9964 0,9925 0,9997 0,9780
Overjet 0,9952 0,9803 0,9925 0,9942
ANS-PNS 0,9990 0,9245 0,9961 0,9987
Go-Pog 0,9986 0,9896 0,9315 0,9994
Cd-Go 0,9997 0,9965 0,9947 0,9998
A'-B' 0,9972 0,9980 0,9980 0,9981
LsLs' 0,9998 0,9989 0,9980 0,9840
LiLi* 0,9991 0,9992 0,9982 0,9967
Ls'-Li' 0,9844 0,9792 0,9980 0,9953
1/HOR 0,9976 0,9959 0,9935 0,9969
1/HOR 0,9947 0,9981 0,9982 0,9984
TW-7°/MP 0,9992 0,9988 0,9986 0,9989
Gonial Agi 0,9978 0,9992 0,9990 0,9990
ANS-PNS/GoPog 0,9909 0,8885 0,9927 0,9951
CdGo/ANSMe 0,9979 0,9975 0,9582 0,9979

Tablo 3.3. Kontrol ve tedavi grubunun MRG (zerinde yapilan agisal ve oransal
6lgtmlerin tekrarlama katsayilari.

Alfa Agisi 0,9989 0,9997 0,9989 0,9988
Beta Agisi 0,9988 0,9993 0,9980 0,9979
Posterior Agi 0,9995 0,9992 0,9992 0,9984
Medial Agi 0,9987 0,9993 0,9995 0,9995
Anterior Agl 0,9992 0,9998 0,9994 0,9995
K.G.F.K. 0,9821 0,9927 0,9527 0,9421
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3.1. Sefalometrik Noktalar, Diizlemler ve ('.')Igiimler

3.1.1. Noktalar (Sekil 3.1)

Sella (S): Sella Turcica'nin geometrik orta noktasi.

Tuberculum Sella (T): Sella Turcica'nin 6n duvarinin anterior clinoid process
ile kesistigi nokta.

Wings (W): Sphenoid kemigin buyuk kanatlarinin 6n kafa kaidesini kestigi
noktalarin orta noktasi.

Nasion (N): Nasofrontal stturun ortacksal dizlem ile kesistigi en ileri nokta.
Anterior Nasal Spina (ANS): Maksillanin lateral sefalogramlardaki en ileri ug
noktasi.

Posterior Nasal Spina (PNS): Maksillanin lateral sefalogramlardaki en arka
ug noktasi.

Subspinale (A): Maksillanin anterior nasal spina ile alveoler process
arasindaki en derin noktasi.

Incisor superior (Is): Ust orta keser disin kesici kenarinin orta noktasi.

Apex superior (As): Ust orta kesici disin kék ucu.

Incisor inferior (li): Alt orta keser disin kesici kenarinin orta noktasi.

Apex inferior (Ai): Alt orta kesici digin kék ucu.

Supramentale (B): Alt g¢enede infradentale ile pogonion arasindaki ig
bukeyligin en derin noktasi.

Pogonion (Pog): Alt genenin anterior kurvatirinde, sagittal duziemdeki en
ileri nokta.

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

Menton (Me): Mandibuler simfiz alt kenarinin en asagdi noktasi.

Gonion (Go): Mandibuler ve ramal duzlemlerden olusan aginin agiortayinin
mandibuler kemigi kestigi nokta.

Condylion (Cd): Processus condylarisin en tst ve en dis noktasi.

Labiale superior (Ls): Ust dudagin en ileri noktasi.

Labiale inferior (Li): Alt dudagin en ileri noktasi.



Sekil 3.1. Sefalometrik Noktalar.
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Sefalometrik noktalar, filmler Gzerinde isaretlendikten sonra, élgumlerde
kullaniimak Uzere yatay ve yatay dizlemi kesen dikey referans duzlemleri

olusturulmustur.

3.1.2. Referans Diizlemleri (Sekil 3.2)

TW Duzlemi: Tuberculum Sella ve Wings noktalarindan gegen dazlemdir.
Horizontal Referans Dizlemi (TW-7°): T noktasi merkez olmak tizere TW
dizleminin 7° altindan olusturulan dizlemdir.

Vertikal Referans Duzlemi (T-perpendicular): Horizontal Referans Duzlemine
Tuberculum Selladan dik gizilerek olusturulan dtzlemdir.

Palatal Dazlem (PP): ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlemdir.
Mandibuler Duzlem (MP): Go ve Pog noktalarindan gegen duzlemdir.

Ramal Duzlem (RP): Cd ve Go noktalarindan gegen duzlemdir.

3.1.3. Agisal ve Boyutsal Olgiimler (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4)

3.1.3.1. Maksiller iskeletsel Olgiimler

1- SNA: Ust genenin kafa kaidesine gére sagittal konumunu veren agi.
2- AA': A noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligi.
3- ANS-PNS: Maksillanin sagittal uzunlugu.

3.1.3.2. Mandibuler iskeletsel Olgiimler

4- SNB: Alt genenin kafa kaidesine gére sagittal konumunu veren agi.
5- BB": B noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik uzakligi.
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Vertikal Referans Duzlemi

Sekil 3.2. Sefalometrik Referans Duzlemleri.
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..................................

Sekil 3.3. Agisal Olgtimler.
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6- TW-7%MP: Mandibuler duzlemin horizontal referans duzlemine gére
egimini veren agl.
7- Gonial Agi: Ramal dizlem ile mentondan mandibula korpusunun ait
kenarina gizilen teget arasinda olugan agi.
8- Go-Pog: Mandibula korpusunun sagittal uzunlugu.
9- Cd-Go: Mandibula ramusunun vertikal ytksekligi.
10- Cd-Pog: Total mandibuler uzunluk.

3.1.3.3. Maksillo-Mandibuler Olgiimler

11- ANB: Ceneler arasi sagittal iligkiyi veren agl.
12- AA-BB: A ve B noktalarinin vertikal referans dizlemine olan dik
uzakliklar arasindaki fark.

3.1.3.4. Oransal Olgiimler

13- ANS-PNS/Go-Pog: Maksiller sagittal uzunluk ve mandibuler korpus
uzunlugu arasindaki oran.

14- Cd-Go/ANS-Me: Alt arka yuz yuksekliginin alt 6n ylz yaksekligine orani.

3.1.3.5. Dentoalveoler Olgiimler (Sekil 3.5)

15- 1/HOR: Ust orta kesici disin, horizontal referans duzlemi ile olusturdugu
agl.

16- T/HOR: Alt orta kesici disin, horizontal referans duzlemi ile olusturdugu
agl.

17- Overjet: Alt ve Ust keser dislerin kesici kenarlarindan horizontal referans
duzlemine 6lgtlen dik uzakliklar arasindaki fark.
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18- Overbite: Alt ve Ust keser dislerin kesici kenarlarindan vertikal referans

dazlemine oélgtlen dik uzakliklar arasindaki fark.

3.1.3.6. Yumusak Doku Olgtimleri (Sekil 3.5)

19- LsLs" Ust dudagin en ileri noktasinin vertikal referans dtizlemine olan

dik uzakligr.

20- LiLi": Alt dudagin en ileri noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik
uzakhg.

21-Ls"Li" Ust dudak ve alt dudak ucunun vertikal referans dtizlemine olan

dik uzakliklar arasindaki fark.
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3.2. MRG Uzerinde Belirlenen, TME'e ait Noktalar, Duzlemler ve

Olglimler

3.2.1. Noktalar (Sekil 3.6)

e noktasi: Artiktler eminensin en alt ucu.

f noktasi: Glenoid fossa derinliginin en Ust tepe noktasi.

p noktasi: Postglenoid ¢ikintinin en alt ug noktasi.

Ad: Diskin anterior bandinin 6n orta noktasi.

Md: Diskin intermediyat (ara) bélgesinin orta noktasi.

Pd: Diskin posterior bandinin arka orta noktasi.

Ca: f noktasindan, kondilin 6n kenarina cizilen tedetin, kondilin 6n yuzeyi
Gzerinde olusturdugu nokta (Karpac ve ark., 1992).

Ca'; Ca noktasindan g¢ikilan dikmenin, kondilin 6n tarafina bakan glenoid
fossa yuzeyini kestigi izdustim noktasi (Karpac ve ark., 1992).

Cs: Mandibula kondilinin Ust kurvattrinin orta noktasi (Karpac ve ark.,
1992).

Cp: f noktasindan kondilin arka yuzeyine gizilen tegetin, bu ylzey Gzerinde
olusturdugu nokta (Karpac ve ark., 1992).

Cp" Cp noktasindan gikilan dikmenin, kondilin arka tarafina bakan glenoid
fossa yuzeyini kestigi izdisum noktasi (Karpac ve ark., 1992).

Cc: Sagittal MRG'de antero-posterior yénde kondil ¢apinin yarisi kadar
mesafe, kondil tepesinden itibaren o6lgulduginde, kondil igerisinde
olusturulan merkezi nokta.

3.2.2. Duzlemler (Sekil 3.7)

HL; Duzlemi (HL:P): e ve p noktalarindan gegen duzlem (Karpac ve ark.,
1992; Murakami ve ark., 1993; Cohlmia ve ark., 1996).

HL, Duzlemi (HL,P): f noktasindan HL, duzlemine paralel olarak gegirilen
duzlem (Karpac ve ark., 1992).
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Kollum Ekseni (CE): Sagittal MR géruntustnde, kollum mandibulanin
ortasindan ramus arka kenarina paralel olarak olusturulan dazlem.

Kondil Duzlemi (CP): Cs ve Cc noktalarindan gecen dizlem (Drace ve ark.,
1990).

Ca Duzlemi (CaP): Ca noktasindan HL, dizlemine paralel olarak olusturulan
duzlem (Murakami ve ark., 1993) (Sekil 3.11).

L, Duzlemi (L;P): Ca noktasindan HL; ve Ca duzlemine dik olarak
olusturulan duzlem (Murakami ve ark., 1993) (Sekil 3.11).

L, Duzlemi (L,P): Cs noktasindan HL; ve Ca duzlemine dik olarak
olusturulan dizlem (Murakami ve ark., 1993) (Sekil 3.11).

Sekil 3.6. MRG Uzerinde belirlenen Noktalar.

Kondil Diizlemi
4 Kollum Eksen;
] HLoP

— N

HLP

Sekil 3.7. MRG uzerinde belirlenen Dizlemler.
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3.2.3. TME MRG'nde Saptanan Agisal Olgiimler

3.2.3.1. Disk Konumunu Veren Agisal olgiimler (Sekil 3.8)

1- Posterior Band Agisi: Cs, Cc, Pd noktalar arasindaki agi (Katzberg ve
ark., 1985; Sanchez-Woodworth ve ark., 1988; Katzberg, 1989; Drace ve
ark., 1990).

2- intermediyat Bélge Agisi: Cs, Cc, Md noktalari arasindaki agi.

3- Anterior Band Agisi: Cs, Cc, Ad noktalari arasindaki agi.

3.2.3.2. Mandibula Kondiline Ait Agisal Olgiimler (Sekil 3.9)

5- Alfa Agisi (o ): Kondil diizlemi (CP) ile, kollum ekseni (CE) arasindaki agi

olup, kondil bas! ile kondil boynu arasindaki egimlenme hakkinda bilgi verir.

6- Beta Agisi=Kollum Agisi (B° ): HL; dizlemi (HL4P) ile kollum ekseni (CE)
arasinda olugan agidir. Mandibula kondilinden badimsiz olarak, kollum
mandibula morfolojisi hakkinda bilgi verir.

3.2.4. MRG Uzerinde Yapilan Oransal Olgiimler (Sekil 3.10)

1- K.G.F.K Orani: Kondilin Glenoid Fossa igindeki Konumunu veren oransal
Slgumdur.

Bu oran, (CpCp') - (CaCa')/(CpCp') + (CaCa’) X 100 formull ile ifade
edilmektedir (Pullinger ve Hollender, 1986).

2- Anterior Eklem Boslugu: Ca ve Ca' noktalar arasindaki dik uzaklik
(Karpac ve ark., 1992).

3- Posterior Eklem Boslugu: Cp ve Cp' noktalari arasindaki dik uzaklik
(Karpac ve ark., 1992).



Sekil 3.8. Disk Konumunu veren Agisal Olgtmler.

Sekil 3.9. Kondile ait Agisal Olgumler.
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Sekil 3.10. Boyutsal ve Oransal Olgtimler.

3.2.5. TME Manyetik Rezonans Goriintiisii Uzerinde Belirlenen Disk
Konfigiirasyonu (Murakami ve ark., 1993) (Sekil 3.11)

Bikonkav (Bow-tie shape) [ 4

Biplanar

Hemikonveks

Bikonveks

Folded

JIVA

Sekil 3.11. Disk Konfigtirasyonu (Murakami ve ark., 1993).
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3.2.6. MRG"de Disk Konumunun Bélgesel olarak Degerlendirilmesi
(Murakami ve ark., 1993) (Sekil 3.12)

Sekil 3.12. MRG uzerinde saptanan Bélgesel Disk Konumu (Murakami ve ark.,
1993).

A Bolgesi: Agiz kapall pozisyonda alinan TME MRG'nde disk saat 12
konumundadir ve bu disk konumu normal kabul edilmektedir (Murakami ve
ark., 1993).

Bve C Bolgesi: Agiz kapali pozisyonda alinan TME MRG'nde diskin normal
konumlandigl ya da kismen anteriora deplase oldugu, ya da diskte
reduksiyonlu disk deplasmani mevcut oldugu kabul edilmektedir (Murakami
ve ark., 1993).

D Bolgesi: AJiz kapall pozisyonda alinan TME MRG'nde, diskin tam olarak
anteriora deplase oldugu kabul edilmektedir (Murakami ve ark., 1993).
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3.3. istatistik Yontem

Arastirmada, iskeletsel Klas Il vakalarin tedavisi sonrasinda iskelet, dento-
alveoler, yumusak doku yapilar ile, TME bélgesinde meydana gelen
degisikliklerin kontrol grubu ile karsilastirmali olarak incelenmesi amaci ile

uygulanan istatistik ydntemler agagida sunulmustur:

1) Kontrol ve tedavi gruplarinin, gézlem ve tedavi baginda benzer olup
olmadiginin incelenmesi amaci ile iki grubun baslang:¢ sefalometrik ve MRG
6lgum degerleri, Student t testi ile karsilastinimistir.

2) Kontrol grubunda, gézlem slresince olusan spontan degisikligin; tedavi
grubunda ise ¢enelik uygulamasi sonucunda iskeleto-dental ve yumusak
doku yaptlari ile TME'de tedavi ile meydana gelen degisikligin, énemli olup
olmadigini test etmek amaci ile, Es yapma t testi (Paired Comparison t testi)
uygulanmistir.

3) Goézlem periyodu ve tedavi slresince, gézlem basi ve sonu ile tedavi bagi
ve sonu farklarin karsilagtiriimasinda Student t testi kullaniimigtir.

4) Kontrol ve tedavi gruplarinin gézlem ve tedavi sonunda sefalometrik ve
MRG 6lgtm degerleri, Student t testi ile karsilastinimistir.

5) Tedavi ile sefalometrik olarak tesbit edilen iyilesmenin, TME MRG'nde
saptanan degisiklikler ile iliskisini tesbit etmek amaci ile, korelasyon analizi
uygulanmistir.
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4- BULGULAR

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ve géziem bagi sefalometrik élicumierine
ait tanitici istatistik degerleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2'de; tedavi ve gézlem
sonu sefalometrik 6|gt']mlerine ait tanitic istatistik degerleri ise Tablo 4.3 ve
Tablo 4.4'te verilmistir.

Tedavi ve gdzlem baginda, tedavi ve kontrol gruplarinin sefalometrik 6lgtim
degerleri bakimindan karsilastiriimasinin yapildigi Student t testi sonuglar,
Tablo 4.5'te sunulmustur. Tablo 4.5 incelendigdi zaman uygulanan istatistiksel
analiz sonucunda, tedavi ve gézlem basinda, hem tedavi hem de kontrol
grubunun, gerek kronolojik yas gerekse iskelet yasi ve gelisim potansiyeli
bakimindan birbirinden farkl olmadid: tesbit edilmistir. Tedavi grubu bireyleri
prognatik bir yapiya sahip iken; kontrol grubunu olusturan bireyler normal
kabul edilen ortognatik yapiya sahip oldugu icin, dodal olarak, sefalometrik
film Gzerinde yapilan bazi 6lgimlerde iki grup arasinda beklenen baz
farkliliklar saptanmigtir. Buna gére, en belirgin farkliik AA' &lgiiminde
p<0,01 duzeyinde 6nemli iken; AA'-BB', overjet, Ls"-Li' ve ANS-PNS/GoPog
6lecimlerinde ise p<0,001 dliizeyinde énemli bulunmugtur. Mandibuler bazal
kaidenin kafa kaidesine gére sagittal konumunu veren (BB') 6lgiimi, gruplar
arasinda beklenen ydnde farklilik gosterirken; bu farklilik istatistik olarak
énemli bulunmamigtir. Ancak, maksillanin (ANS-PNS) ve mandibulanin (Go-
Pog) sagittal uzunluklan her iki grupta p<0,05 duizeyinde farklidir.

Tablo 4.6'da, gdzlem periyodu boyunca, kontrol grubuna ait iskeletsel, dental
ve yumusak doku Slgimlerinde meydana gelen spontan degisikliklerin es
yapma t testi ile 6nem kontroline iligkin elde edilen sonuglar yer almaktadrr.
Bulunan sonuglara gére, maksilla ve mandibulanin sagittal yénde konumlari
ve birbirine gére iligkisini veren o&igimlerde (AA, BB', AA-BB') gézlem
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periyodu boyunca 6nemli bir degisiklik gérilmemigtir. Benzer sekilde
overbite'taki artis ve overjet'teki azalma da énemli bulunmamisgtir.

Maksillanin  sagittal uzunlugunda (ANS-PNS) ©&nemli bir degisiklik
kaydedilmemis; mandibuler korpus uzunlugunda (Go-Pog) ise 6nemli artis
(p<0,05) gérulmastur. Cene kaidelerinin sagittal boyutundaki bu degisiklikler
oransal bir deger veren ANS-PNS/GoPog élgiminde, énemli bir azalma
(p<0,01) olmasi sonucunu kaginiimaz kilmigtir. Dudaklarin sagittal konumu
(LsLs', LiLi") ve dudaklar arasindaki sagittal iligkide (Ls-Li"), tst ve alt kesici
dis eksen egimleri (1/HOR, T/HOR), mandibuler diizlem agisi (TW-7°/MP),

gonial agi ve alt arka yUz-alt 6n yiz orani (CdGo/ANSMe) élgimlerinde de
6nemli bir degisiklik bulunmamigtir.

Tedavi ile meydana gelen degisiklikler, es yapma t testi ile degerlendirilmis
ve sonuglar Tablo 4.7'de bildirilmigtir. Cenelik ile uygulanan ortognatik tedavi
sonunda, maksillanin sagittal konumunu bildiren AA' élgimu ile, maksiller
kaide uzunlugunda (ANS-PNS) istatistik olarak 6nemli artiglar saptanmis
(p<0,001); iskelet yapidaki bu degisiklikler, Gst kesici disin horizontal
referans dizlemine goére eksen egiminde (1/HOR) ve st dudak sagittal
konumunda (LsLs') ©6nemli duzeydeki artislarla (p<0,001) birlikte
g6zlenmistir.

Mandibuler bazal kaide konumunda (BB') ileri yénde bir degisiklik gérilmus;
ancak bu degisiklik istatistik olarak 6énemli bulunmamistir. Mandibuier korpus
uzuniugunda (Go-Pog) tedaviye ragmen 6nemli bir artis oldugu (p<0,001);
ramus yUksekliginde (Cd-Go) ise, 6nemli bir degisiklik olmadidi bulunmustur.
Alt dudak sagittal konumu (LiLi') ile alt kesici digin eksen egdiminde (1/HOR)

énemli bir degisiklik gérilmemistir. Gonial agida ise 6nemli diizeyde azalma
oldugu bulunmustur (p<0,01). Geneler arasi sagittal iligkiyi bildiren AA-BB'
6lglmu ile dudaklar arasi iligkiyi bildiren Ls-Li' fark élgtimlerinde énemli
duzeyde artig saptanmistir (p<0,001).



Tablo 4.1. Kontrol
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grubunun gozlem bagi sefalometrik dlcimlerine ait tanitici
istatistik degerleri (n=10).

Parametre X +SX Min Max
SNA 81,95 1,40 71,00 87,00
SNB 78,85 1,26 69,00 84,00
ANB 3,10 0,26 1,50 4,00
AA' 63,90 2,18 50,44 71,11
BB' 58,55 2,94 42,19 72,69
AA'-BB' 5,24 1,04 -1,58 9,11
Overbite 1,88 0,40 0,24 3,91
Overjet 2,44 0,43 1,28 5,16
ANS-PNS 51,61 0,98 46,83 55,84
Go-Pog 67,66 1,31 61,40 73,85
Cd-Go 47,49 1,15 40,71 51,93
Cd-Pog 101,30 1,54 91,00 107,00
A'-B' 36,00 0,95 31,24 40,04
LsLs' 78,38 2,66 61,30 89,71
LiLi* 75,86 2,89 57,10 89,20
Ls"-Li' 2,52 0,35 0,51 4,20
1/HOR 110,15 2,38 103,16 126,35
THOR 68,07 1,53 59,44 74,28
TW-7°/MP 27,05 2,34 19,02 41,48
Gonial Ag 132,18 1,85 125,28 140,19
ANS-PNS/GoPog 0,76 0,01 0,71 0,81
CdGo/ANSMe 0,76 0,02 0,66 0,89
Kronolojik Yasg 8,72 0,44 6,10 10,50
Iskelet Yagi 7,76 0,76 6,00 10,00
Gelisim Potansiyeli 74,20 1,90 68,00 86,20




Tablo 4.2. Tedavi grubunun tedavi bag!

istatistik degerleri (n=15).
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sefalometrik &lcumlerine ait tanitici

Parametre X +SX Min Max
SNA 80,53 0,89 76,00 89,00
SNB 83,13 1,12 76,00 93,00
ANB -2,60 0,71 -10,00 0,00
AA 57,57 1,06 51,72 65,76
BB’ 59,44 2,02 48,71 70,96
AA'-BB' -1,87 1,24 -11,38 4,45
Overbite 2,62 0,95 -1,61 9,99
Overjet -3,79 0,54 -8,76 -0,88
ANS-PNS 48,98 0,73 45,20 55,68
Go-Pog 71,24 0,91 66,41 79,30
Cd-Go 46,97 0,94 41,58 52,32
Cd-Pog 104,77 1,35 96,00 117,00
A'B' 34,90 0,92 27,25 40,10
LsLs' 73,07 1,54 64,30 82,88
LiLi* 75,01 1,84 64,13 84,68
Ls'-Li' -1,98 0,60 -4,66 2,60
1/HOR 108,28 1,63 97,65 120,63
1HOR 72,79 2,16 61,87 93,10
TW-7°/MP 28,35 1,95 13,91 38,79
Gonial Agt 133,49 1,79 122,43 143,22
ANS-PNS/GoPog 0,69 0,01 0,62 0,80
CdGo/ANSMe 0,78 0,01 0,65 0,93
Kronolojik Yasg 9,19 0,45 6,80 12,10
Iskelet Yasi 8,27 0,52 4,60 11,00
Gelisim Potansiyeli 69,71 1,34 62,20 79,10
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Tablo 4.3. Kontrol grubunun gézlem sonu sefalometrik dlgimlerine ait tanitici

istatistik degerleri (n=10).

Parametre X SX Min Max
SNA 82,20 1,40 71,00 88,00
SNB 79,70 1,23 70,00 85,00
ANB 2,50 0,34 1,00 4,00
AA' 64,31 2,18 50,87 70,85
BB' 59,93 3,25 44,21 77,20
AA'-BB' 4,38 1,43 -6,34 10,61
Overbite 2,24 0,56 -0,33 4,83
Overjet 2,20 0,34 0,54 4,23
ANS-PNS 50,98 0,95 47,15 56,24
Go-Pog 70,07 0,88 66,19 73,43
Cd-Go 48,87 0,95 43,47 52,80
Cd-Pog 103,00 0,97 97,00 106,00
A'-B' 37,03 0,65 34,05 41,22
LsLs' 79,68 2,77 62,47 91,49
LiLi' 77,36 3,03 60,05 92,66
Ls"-Li' 2,32 0,43 -1,17 3,72
4/HOR 112,11 2,41 106,18 131,55
1/HOR 68,49 1,79 57,92 75,62
TW-7°/MP 26,44 2,62 14,36 41,99
Gonial Agl 131,91 1,89 125,59 140,93
ANS-PNS/GoPog 0,73 0,01 0,66 0,78
CdGo/ANSMe 0,77 0,02 0,70 0,90
Kronolojik Yas 9,99 0,49 8,00 12,50
iskelet Yast 10,34 0,61 8,10 11,60
Geligim Potansiyeli 77,22 2,66 62,30 87,40




Tablo 4.4. Tedavi grubunun tedavi sonu

istatistik degerleri (n=15).
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sefalometrik Sl¢iimlerine ait tanitici

Parametre X SX Min Max
SNA 82,40 0,98 76,00 90,00
SNB 80,30 0,96 75,00 87,00
ANB 2,10 0,54 -2,00 6,00
AA 62,14 1,42 54,55 74,76
BB' 60,29 2,43 46,22 81,40
AA'-BB' 1,85 1,31 -6,63 8,32
Overbite 0,99 0,35 -0,22 4,23
Overjet 1,94 0,30 0,23 4,23
ANS-PNS 51,37 0,78 46,86 58,08
Go-Pog 73,20 1,04 68,20 84,54
Cd-Go 48,87 0,95 43,47 52,80
Cd-Pog 106,23 2,03 96,00 100,00
A'-B' 37,78 0,71 32,21 41,35
LsLs' 77,63 1,79 66,58 93,10
LiLi' 77,17 2,02 66,02 94,21
Ls'-Li' 0,80 0,47 -2,41 4,19
1/HOR 118,01 2,25 103,31 139,56
1/HOR 74,13 2,41 63,52 89,04
TW-7°/MP 26,90 2,09 7,86 40,32
Gonial Aci 131,09 1,70 120,55 141,59
ANS-PNS/GoPog 0,70 0,00 0,65 0,80
CdGo/ANSMe 0,75 0,01 0,66 0,84
Kronolojik Yas 10.49 0,45 6,80 12,10
iskelet Yas1 9,61 0,56 6,10 14,00
Gelisim Potansiyeli 68,73 1,31 61,50 79,10
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Tablo 4.5. Tedavi ve kontrol grubunun Tedavi Bagi (TB) ve Gézlem Basi (GB)
sefalometrik élgctimlerinin Student t testi ile kargilagtinimasi.

Parametre XrstS¥ra Xop£SXas p
AA’ 57,57+1,06 63,90+2,18 >
BB 59,44+2,02 58,65+2,94 ns
AA'-BB' -1,87+1,24 5,24+1,04 bl
Overbite 2,62+0,95 1,88+0,40 ns
Overjet -3,79+0,54 2,441+0,43 gk
ANS-PNS 48,98+0,73 51,61£0,98 *
Go-Pog 71,24+0,91 67,66+1,31 *
Cd-Go 48,97+0,94 47,49+1,15 ns
Cd-Pog 104,77+1,54 101,30+1,35 ns
A'-B' 34,9040,92 36,00£0,95 ns
LsLs’ 73,07+1,54 78,38+2,66 ns
LiLi’ 75,0111,84 75,86+2,89 ns
Ls'-Li’ -1,98+0,60 2,52+0,35 e
1/HOR 108,28+1,63 110,15+£2,38 ns
1/HOR 72,79+2,16 68,07+1,53 ns
TW-7"/MP 28,35+1,95 27,05+2,34 ns
Gonial Agi 133,49+1,79 132,18+1,85 ns
ANS-PNS/GoPog 0,69+0,01 0,76+0,01 bl
CdGo/ANSMe 0,78+0,01 0,76+0,02 ns
Kronolojik Yas 9,1910,45 8,72+0,44 ns
Iskelet Yasi 8,27+0,52 7,7610,76 ns
Gelisim Potansiyeli 69,711+1,34 74,20+1,90 ns

ns: non significant *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001



Tablo 4.6. Kontrol grubuna ait Gézlem Bagl (GB) ve Goézlem Sonu (GS)

degerleri farklarinin Es yapma t testi ile incelenmesi (n=10).
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D

Parametre XcB Xcs *Sp P

AA' 63,90 64,31 +0,41 0,51 ns
BB' 58,55 59,93 +1,38 093 | ns
AA'-BB' 5,24 4,38 -0,86 0,57 | ns
Overbite 1,88 2,24 +0,36 0,43 ns
Overjet 2,44 2,20 -0,24 0,25 ns
ANS-PNS 51,62 50,98 -0,64 095 | ns
Go-Pog 67,66 70,07 +2,41 0,88 *

Cd-Go 47,49 48,87 +1,38 0,73 | ns
Cd-Pog 101,30 103,00 +1,70 0,80 ns
A'-B' 36,00 37,03 +1,03 0,56 ns
LsLs' 78,38 79,68 +1,30 0,72 | ns
LiLi' 75,86 77,36 +1,50 095 | ns
Ls'-Li' 2,52 2,32 -0,20 033 | ns
1/HOR 110,15 112,11 +1,96 1,07 | ns
1/HOR 68,07 68,49 +0,42 0,74 | ns
TW-7°/MP 27,05 26,44 -0,61 0,74 | ns
Gonial agi 132,18 131,91 -0,27 0,61 ns
ANS-PNS/GoPog 0,76 0,73 -0,03 0,00 i
CdGo/ANSMe 0,76 0,77 +0,01 0,01 ns
Kronolojik Yas 8,72 9,99 +1,27 0,40 *
iskelet Yasi 7,76 10,34 +2,58 063 | *

Gelisim Potansiyeli 74,20 77,22 +3,02 0,53 b

ns: non significant * p< 0,05 ** p< 0,01
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Maksilla (ANS-PNS) ve mandibula (Go-Pog) boyutlarindaki énemli artisa
ragmen (p<0,001), ANS-PNS /GoPog orani degismemistir.

Maksillo-mandibuler 6n alveoler yukseklik 6lgimu olarak dagindigumiz
A'-B' uzakli§i 6nemli duzeyde (p<0,01) arttid: halde; mandibuler diziem
agisinda (TW-7°/MP) énemli bir degisiklik olmamigtir. Buna kargin,
CdGo/ANSMe oraninda bir azalma bulunmustur (p<0,05).

Tedavi bag! ve sonu degerlerin farklar ile gézlem periyodu stresince olugan
spontan degisikliklerin kargilastinimasinda student t testi kullaniimig ve
sonuglar Tablo 4.8'de bildirilmistir. Buna gére, maksillanin sagittal konumunu
veren AA' 6lcimi ve ANS-PNS boyutunda tedavi ile ulagilan degisiklikler,
spontan gelisim de dikkate alinarak sirasi ile p<0,001 ve p<0,01 dlizeyinde
bir farkiflik géstermistir. Ust dudak sagittal konumunu veren (LsLs') ve Ust
keser digin eksen edimindeki (1/HOR) degisiklikler de tedaviye bagh olarak
p<0,05 dlizeyinde é6nemli bulunmusgtur.

Mandibuler yapiya ait élgimler (BB', Go-Pog, Cd-Go, Cd-Pog) ile, alt dudak
konumu (LiLi") ve alt kesici digin eksen egimindeki (T/HOR) degisikliklerde,
tedavi ve kontrol gruplarinda kaydedilen farkliliklar istatistik olarak énemli
bulunmamigtir. Gonial agida ise tedavi ile elde edilen degisiklikler spontan
degisiklikler ile birlikte degerlendirildiginde, p<0,05 dlzeyinde 6nemli
bulunmus ve degisikligin azalma yontnde oldudu saptanmistir. Ceneler
arasi sagittal iliskide (AA-BB') tedavi ile saglanan iyilesme, kontrol
grubundaki degisiklikler gézénune alinarak oldukga carpicidir (p<0,001).
(TW-7%’MP)'de, iki grup arasinda uygulama siresince benzer degisim
oldugundan mandibuler duzlem agisindaki degisiklikler farkh degildir. ANS-
PNS/GoPog ve CdGo/ANSMe oranindaki degisiklikler bakimindan gruplar
arasindaki farklar sirasiyla p<0,001 ve p<0,05 duzeylerinde 6nemli
bulunmustur. Benzer sekilde overjet 6lgim0 ve dudaklar arasi sagittal iligkiyi
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bildiren Ls-Li' 6lcimiinde, gruplar arasindaki fark &nemli bulunmustur
(p<0,001).

Tablo 4.7. Tedavi grubuna ait Tedavi Basi (TB) ve Tedavi Sonu (TS) degerleri
farklannin Eg yapma t testi ile incelenmesi.

Parametre X18 X1s D +S5 p

AA' 57,57 62,14 +4,57 064 | **
BB' 59,44 60,29 +1,85 1,30 | ns
AA'-BB' -1,87 1,85 +3,73 0,93 [ *
Overbite 2.62 0,99 -1.63 106 | ns
Overijet -3,79 1,94 +5,73 0,54 ek
ANS-PNS 48,98 51,37 +2,39 0,49 | *
Go-Pog 71,24 73,20 +1,96 049 | **
Cd-Go 46,97 48,87 +1.90 1,96 | ns
Cd-Pog 104,77 106,23 +1,46 094 | ns
A-B' 34,90 37,78 +2,88 094 | =
LsLs' 73,07 77,63 +4,56 0,99 | **
LiLi' 75,01 77,17 +2,16 124 | ns
Ls-Li" -1,98 0,80 +2,78 0,45 | **
1/HOR 108,20 118,01 +9,83 2,39 | =
T/HOR 72,79 74,13 +1,34 1,06 | ns
TW-7°/MP 28,35 26,90 -1,45 0,9 | ns
Gonial agi 133,49 131,09 -2,40 0,68 e
ANS-PNS/GoPog 0,69 - 0,70 +0,01 0,00 | ns
CdGo/ANSMe 0,78 0,75 -0,03 0,01 *

Kronolojik Yas 9,19 10,49 +1,30 0,20 | =
iskelet Yasi 8,27 9,61 +1,34 1,07 | =
Geligim Potansiyeli 68,71 68,73 +0,02 1,02 *

ns: non significant *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Tablo 4.8. Tedavi Bagi-Sonu farklar (Xg-Xrs)=Dr ile G6zlem Basgi-Sonu farklarin
(Xes-XGs)=De Student T testi ile karsilastinimasi.

Parametre (Xre-Xrs)=Dr (Xes-Xas)=Da p
AA' +4,57 +0,41 ok
BB' +1,85 +1,38 ns
AA'-BB' +3,73 -0,86 ek
Overbite -1.83 +0,36 ns
Overjet +5,73 -0,24 ek
ANS-PNS +2,39 -0,64 *
Go-Pog +1,96 +2,41 ns
Cd-Go +1.90 +1,38 ns
Cd-Pog +1,46 +1,70 ns
A'-B' +2,88 +1,03 ns
LsLs' +4,56 +1,30 *
LiLi* +2,16 +1,50 ns
Ls'-Li' +2,78 -0,20 s
1/HOR +9,83 +1,96 .
1/HOR +1,34 +0,42 ns
TW-7°"/MP -1,45 -0,61 ns
Gonial agi 2,40 0,27 .
ANS-PNS/GoPog +0,01 -0,03 i
CdGo/ANSMe -0,03 +0,01 *
Kronolojik Yas +1,30 +1,27 ns
Kemik Yasi +1,34 +2,58 ns
Gelisim Potansiyeli 0,02 +3,02 ns

ns: non significant *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Tedavi ve kontrol gruplan, uygulama sonunda mandibuler korpus uzunlugu
(Go-Pog) ve dudaklar arasi iligkiyi veren (Ls-Li) 6lgumlerin disindaki
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iskeletsel, dental élcumler bakimindan karsilagtiriidiginda, birbiri ile benzer

bulunmustur (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tedavi grubu ve kontrol grubunun, Tedavi Sonrasi (TS) ve Gbézlem Sonrasi

(GS) sefalometrik dlglimlerinin Student t ile kargilagtinimasi.

Parametre XrstSXrs XestSXes P
AA’ 62,1411,42 64,31+2,18 ns
BB' 60,2912,43 59,93+3,25 ns
AA'-BB' 1,85+1,31 4,38+1,43 ns
Overbite 0,99+0,35 2,24+0,56 ns
Overjet 1,94+0,30 2,20+0,34 ns
ANS-PNS 51,37+0,78 50,98+0,85 ns
Go-Pog 73,20+£1,04 70,07+0,88 *
Cd-Go 48,87+0,95 48,87+0,95 ns
Cd-Pog 106,23+2,03 103,00£0,97 ns
A'-B' 37,78+0,71 37,03+0,65 ns
LsLs' 77,63%1,79 79,6842,77 ns
LiL{' 77,1712,02 77,3613,03 ns
Ls'-Li' 0,80+0,47 2,32+0,43 *
1/HOR 118,01+2,25 112,1112,41 ns
1/HOR 74,1312 ,41 68,49+£1,79 ns
TW-7°/MP 26,90£2,09 26,4412,62 ns
Gonial Agl 131,09+1,70 131,91+1,89 ns
ANS-PNS/GoPog 0,70+0,00 0,73+0,01 ns
CdGo/ANSMe 0,75+0,01 0,77+0,02 ns
Kronolojik Yasg 10,49+0,45 9,99+0,49 ns
iskelet Yasi 9,6110,56 10,34+0,61 ns
Gelisim Potansiyeli 68,73+1,34 77,22i2,66 ns

ns: non significant * p<0,05 ** p<0,01

Mandibuler korpus uzunlugundaki (Go-Pog) gruplar arasindaki fark, tedavi
grubunda, tedavi sonrasinda da devam etmektedir (p<0,05).
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Dudakiar arasi iligki (Ls-Li') yoninden iki grup arasindaki fark &nemli
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ve gézlem bagt MRG élgcumlerine ait
tanitici istatistik degerleri Tablo 4.10 ve Tablo 4.11'de; ayni gruplarin tedavi
ve gézlem sonu MRG élgumlerine ait tanitici istatistik degerleri ise Tablo
4.12 ve Tablo 4.13'te verilmistir.

Tablo 4.10. Kontrol grubunun géziem basi MRG odlgimlerine ait tanitici istatistik
degerleri (n=10).

Parametre X +SXx Min Max
Alfa Agisi 172,59 1,97 158,86 178,59
Beta Acisi 76,85 2,30 62,80 87,32
Posterior Agi 6,12 2,71 -15,84 15,31
Medial Agi 54,51 1,60 47,45 63,80
Anterior Agi 96,08 2,73 86,70 113,10
K. G. F. K. 1,42 0,13 0,93 2,31

Tablo 4.11. Tedavi Grubunun tedavi basi MRG &lglimlerine ait tanitici istatistik
degerleri (n=15).

Parametre X SX Min Max
Alfa Agisi 166,23 2,15 149,98 177,80
Beta Agisi 71,60 1,90 53,94 81,44
Posterior Agi 2,22 1,73 -6,70 15,13
Medial Agi 55,43 2,73 36,47 76,75
Anterior Agi 94,44 2,41 72,30 106,55
K. G. F. K. 1,32 v 0,20 0,42 3,25
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Tablo 4.12. Kontrol grubunun gdézlem sonu MRG élgiimlerine ait tanitici istatistik
degerleri (n=10).

Parametre X SX Min Max
Alfa Agisi 172,04 2,68 157,53 179,41
Beta Agisi 75,75 2,56 55,74 86,55
Posterior Ag! 4,55 2,13 -10,13 14,25
Medial AgI 53,74 1,77 46,38 61,24
Anterior A¢l 95,49 2,53 84,79 104,60
K.G. F. K. 1,53 0,15 0,85 2,17

Tablo 4.13. Tedavi grubunun tedavi sonu MRG é&lgiimlerine ait tanitic istatistik
degerleri (n=15).

Parametre X +SX Min Max
Alfa Acisi 163,55 2,16 148,17 176,24
Beta Agisi 72,72 1,54 60,89 83,24
Posterior Aci 5,44 1,63 -5,34 15,93
Medial Agi 53,97 2,57 33,87 75,04
Anterior AGi 89,93 2,66 70,14 106,26
K. G. F. K. 1,06 0,17 0,41 2,72

Tedavi ve kontrol gruplarinin tedavi ve géziem basinda, MRG 6lgum
degerleri bakimindan kargilagtirmasi, Tablo 4.14'te verilmistir. Kondil bag!
ile kondil boynu arasindaki agisal morfolojik iligkiyi veren alfa agis1 élgimi,
iki grup arasinda farkli bulunurken (p<0,05); beta agisi 6lgliminin benzer
oldugu saptanmistir.

Kondilin' glenoid fossadaki konumu (K.G.F.K\) ve diskin kondile gére
konumunu veren posterior ve anterior agisal 6lgiimleri ile diskin kondil ve
glenoid fossaya gbre konumunu veren medial agisal 6lgimU bakimindan
gruplarin birbirine benzer oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.14. Tedavi ve kontrol grubunun, Tedavi Bagi (TB) ve Gézlem Bagi MRG
olgiimlerinin Student t testi ile kargilagtinimasi.

Parametre (XvetSXrs) (XeetSXca) p
Alfa Agisi 166,231+2,15 172,59+1,97 *
Beta Agisi 71,601,920 76,85+2,30 ns
Posterior Agl 2,2211,73 6,12+2,71 ns
Medial Agi 55,43+2,73 54,51+1,60 ns
Anterior Agl 94,4412 ,41 96,08+2,73 ns
K.G. F. K. 1,3210,20 1,42+ 0,13 ns

ns: non significant * p<0,05

Kontrol grubunun, gézlem bagl ve sonu degerleri arasindaki farklarin énem
kontrolinde uygulanan Es yapma t testi sonuglari Tablo 4.15'e
gosterilmistir. Buna gére, kondilin agisal morfolojisi (Alfa ve Beta agilan),
konumu ve diskin kondile ve glenoid fossaya gére konumunu veren agisal
6lcumlerin hi¢ birisinde gézlem periyodu suresince énemli bir degisiklik
olmadigi saptanmigtir.

Tablo 4.15. Kontrol grubuna ait Gézlem Basi (GB) ve Gézlem Sonu (GS) degerleri
farklannin Es yapma t testi ile incelenmesi.

Parametre XoB Xas D S p
Alfa Agisi 172,59 172,04 -0,55 1,83 ns
Beta Agisli 76,85 75,75 -1,10 3,69 ns
Posterior Aci 6,12 4,55 -1,57 1,30 ns
Medial Agi 54,51 53,74 -0,77 1,06 ns
Anterior Agl 96,08 95,49 -0,59 2,35 ns
K.G.F. K. 1,42 - 1,53 +0,11 0,11 ns

ns: non significant

Cenelik tedavisine bagh olarak kondil morfolojisi ve konumunu veren
élcamlerde dnemli bir degisiklik olmadigi gérilmektedir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Tedavi grubuna ait Tedavi Bagi (TB) ve Tedavi Sonu (TS)
degerlerin farklarina ait Es yapma t testi.

Parametre %18 X1s D +Sp p
Alfa Agisi 166,23 163,55 -2,68 1,67 ns
Beta Agisi 71,60 72,72 +1,12 2,30 ns
Posterior Agl 2,22 5,44 +3,22 2,00 ns
Medial A¢i 55,43 53,97 -1,69 1,77 ns
Anterior Agi 94,44 89,93 -4,50 2,23 ns
K. G. F. K. 1,32 1,06 -0,26 0,13 ns

ns: non significant.

Tedavi ile elde edilen degisikliklerin, spontan degisiklikler ile
karsilagtinlarak degerlendirilmesi Tablo 4.17'de sunulmustur. Buna gére,
uygulama sonunda tedavi ve kontrol gruplarinin kondil konumu,
morfolojisi ve diskin agisal konumu bakimindan birbirine benzer oldugu
g6zlenmistir.

Tablo 4.17. Tedavi Bagi-Sonu farklar (Xrs-X1s) ile Gézlem Basi-Sonu farklarin
(Xe-Xas) Student t testi ile karsilastinimasi.

Parametre (Xre-Xrs)=Dr (XoeXas)=De P
Alfa Agisi -2,68 -0,55 ns
Beta Agisi +1,12 -1,10 ns
Posterior Agi +3,22 -1,57 ns
Medial Agi -1,69 -0,77 ns
Anterior Agi -4.51 -0,59 ns
K. G. F. K. -0,26 +0,11 ns

ns: non significant

Klas Ill tedavi grubunda ¢enelik tedavisi ile; Klas | kontrol grubunda ise
gézlem periyodu sirasinda blyime ve gelisim ile TME'de olusan
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degisikliklerin manyetik rezonans gérantist Uzerinde yapilan Glgim
sonuglari, Student t testi ile karsilastinimis ve sonuglar Tablo 4.18'de
bildirilmigtir. Buna goére Alfa agisi 6lgima, tedavi grubunda daha kaglk
bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.18. Tedavi ve kontrol grubunun Tedavi Sonrasi (TS) ve Gézlem Sonrasi
(GS) MRG élgumlerinin Student t testi ile kargilagtinimasi.

Parametre RrstSRrs RestSRas P
Alfa Agisi 163,55+2,16 172,0412,68 *
Beta Acisi 72,72+1,54 75,7512,56 ns
Posterior Agi 5,44+1,63 4,55+2 13 ns
Medial Agi 53,97+2,57 53,74%1,77 ns
Anterior Agi 89,93+2,66 95,4912 53 ns
K.G. F. K. 1,0640,17 1,56310,15 ns

ns: non significant *p<0.05

Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi ve gézlem oncesinde ve sonrasinda,
diskin bélgesel konumu ve konfigirasyonunun manyetik rezonans géruntasu
Gzerinde deg@erlendirilmesi sonucunda elde edilen bulgular sirasi ile, Tablo
4.19 ve Tablo 4.20'de bildirilmigtir.

Tedavi grubunda (Tablo 4.19), tedavi baginda diskin bireylerin %53,3'de A
bélgesinde, %40'nda B ve %6,6'sinda AB bdlgesinde konumlandidi; disk
konfiglirasyonunun ise bireylerin %13,3'Unde hemikonveks, %86,6'sinda
bikonkav 6zellikte oldugu saptanmistir. Tedavi grubunda tedavi sonunda
diskin, bireylerin %40'nda A bdlgesinde, %60'nda B béigesinde
konumiandigi; disk konfiglrasyonunun %6,6'sinda hemikonveks, %93,3'linde
ise bikonkav 6zellikte oldugu saptanmistir.
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Kontrol grubunda (Tablo 4.20) gézlem periyodunun baginda diskin bireylerin
%50'sinde A bélgesinde, diger %50'sinde ise B bélgesinde konumlandigi
saptanirken; kontrol grubu bireylerinin timinde disk konfiglrasyonunun
bikonkav oldugu tesbit edilmistir. Gézlem periyodu sonunda diskin bireylerin
%50'sinde A boélgesinde, %50'sinde B béigesinde konumlanirken; disk
konfigrasyonunun bireylerin timinde bikonkav gekilde oldugu saptanmistir.

Tablo 4.19. Tedavi grubunun tedavi éncesi (T4) ve sonrasi (T,) Disk Konum ve
Konfiglirasyonu.

n=15 Tedavi Grubu
Ty T,
Diskin % 53,3 A % 40 A
Bolgesel % 40 B % 60 B
Kenumu % 6,6 AB %0 AB
Diskin )
% 13,3 Hemikonveks % 6,6 Hemikonveks
Konsigiirasyonu
% 86,6 Bikonkav % 93,3 Bikonkav

Tablo 4. 20. Kontrol grubunun gézlem 6ncesi (G4) ve sonrasi (G;) Disk Konum ve
Konfigilirasyonu.

n=10 Gozlem Grubu
G1 Gz
Diskin
% 50 9

Bolgesel oS A %50 -

Konumu % 50 B % 50 B

Diskin
Konfigiirasyonu % 100 Bikonkav % 100 Bikonkav
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Tedavi ile sefalometrik olarak tesbit edilen iyilesmenin TME MRG'su
Uzerinde saptanan degisiklikler ile iliskisini ortaya koyan korelasyon
analizi sonuclari Tablo 4.21 'de gdsterilmigtir. Buna gére:

1) Alfa agisi ile mandibuler korpus uzunlugundaki (Go-Pog) degisiklikler
arasinda pozitif korelasyon oldugu,

2) Anterior agi ile overjet élgimundeki degisiklikler arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmigtir.

Buyime ve gelisim ile iskeleto-dental yapida meydana gelen
degisikliklerin TME bélgesinde olusan degisiklikler ile iligkisi de
korelasyon analizi ile arastirilmis ve sonuglar Tablo 4.22'de sunulmustur.
Segilen bazi sefalometrik parametreler ile MRG parametreleri arasinda bir
iligki bulunamamigtir.
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5-TARTISMA

insanoglu varoldugundan beri her alanda oldugu gibi ortodontik uygulamalar
bakimindan da dinamik bir streg¢ gegirmistir. llk zamanlarda yasayan
kabilelerde digaridan tatbik edilen kuvvetler ile, bliyume sirasinda insan
vicudunun istenen bolgelerinin istenilen yénde sekillendirilebilecegi
kesfedilmistir (Graber, 1975). Bu sihir, blylme potansiyeli, sihirli degnek ise,
kuvvet doguran araglardir.

Estetik ve normal kavramlari, insan yagsamina tahmin edemeyecegi kadar
fazla hikmetmektedir. Estetik ve guzellik anlayigi, her toplumda zamanla
degisim gostermesine ragmen, alt ¢enenin ilerde oldugu bir yaz tipi hi¢ bir
¢agda ve hig bir toplumda popularite kazanmamigtir.

llk defa Weinberg tarafindan, mandibula bluyumesini sinirlandirmak amaciyla
cenelie benzer bir aygit kullaniimis; daha sonra Fransa'da 1802'de Cellier,
ingilterde Fox, ¢enelik ile mandibuler prognatiyi tedavi etmeye yénelmistir.
19. yy boyunca g¢enelik genis ¢apta kullanilan bir aygit olmasina ragmen,
beklenen yénde mandibuler blyimeyi engelleyemedigi icin hayal kirikhg:
yaratmigtir. Ctnka bu dénemde ¢enelik buyime atagini agsmig bireylere 150-
200 g siddetinde uygulanmigtir. Aygitin basarisiz olmasi, uygulayicilar
intraoral ydntemlere ydnlendirmigtir. Ancak, sadece intraoral yéntemlerin
uygulanmasi iskeletsel uyumsuzlugun dentoalveoler olarak dazeltilmesi
sonucunu getirmig; bu nedenle beklenen ortognatik iskelet ve yumusak doku
profili elde edilememigtir.

Broadbent'in, ortodontiye  sefalometriyi  kazandirmasi,  ¢eneligin
kraniyofasiyal kompleks Uzerine olan etkilerinin karsilastirmali olarak
incelenmesi olanagini vermistir. Bu sayede, c¢enelik etkisi ile maksillo-
mandibuler sapmanin ortadan kaldinldigi, mandibuler bUyUmenin
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sinirlandinidigr  velveya yénunun degistirildigi, normal bir okluzyon
olusturuldugu gésterilmistir (Janzen ve Bluher, 1965; Graber, 1977; de Alba
ve ark., 1976; Sakamoto, 1981; Mitani ve Sakamoto, 1984, Wendell ve
Nanda, 1985; Asano, 1986; Ritucci ve Nanda, 1986; Sugawara ve ark.,
1990: Gavakos ve Witt, 1991; Allen ve ark., 1993; Tanne ve ark., 1993; Uner
ve ark., 1995; Tanne ve ark., 1996; Hiroshi ve Toshio, 1996). Sefalometrik
yéntem ile tedavinin iskelet yapilar Gzerindeki etkileri bélgesel olarak
degerlendirilebilirken, uygulanan kuvvetlerin bu dokularda olusturdugu
biyolojik cevabin ortaya gikariimast mimkan olamamigtir. Bu nedenle, deney
hayvanlari Gzerinde yapilan incelemeler, ¢eneligin kraniyuma, maksilla,
mandibula ve temporomandibuler eklem béigesine olan etkilerinin, hem
sefalometrik ydntem ile hem de doku kesitlerinde histolojik olarak ayrintili bir
sekilde aragtinlmasini saglamistir (Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973;
Petrovic ve ark., 1975; Asano, 1986).

llerleyen teknoloji sayesinde, insanda TME bélgesini dogru sekilde
géruntuleyebilen bir cok yéntem gelistirilmigtir. Bu y6ntemler kullanilarak
yapilan calismalarda, anatomik yapilar Uzerinde Kkarsilagtirmali olarak
durulmus, TME saghgi bakimindan semptomlu ve semptomsuz bireylerin
TME bélgesi géruntllenmis, bu bélgeye ait normal ve anormal durumlar tarif
edilmistir (Westesson ve Rohlin, 1984; Wisth, 1984; Kirk, 1989; Helms ve
Kaplan, 1990; Gavakos ve Witt, 1991; Gianelly ve ark., 1991a; Alexandre ve
ark., 1993). Ortognatik bir aygit olan g¢eneligin TME Uzerindeki etkilerinin
MRG yo6ntemi ile incelenmesine ise literatlrde rastlanmamgtir.

Arastirmamizda, alt c¢eneye uygulanan ekstraoral retraktif kuvvetlerin
TME’deki etkileri, bu bélgeye ait yumusak ve sert dokulari birarada izlemeye
imkan veren MRG yéntemi ile; kraniyofasiyal bélgelerdeki degisiklikler ise
sefalometrik yéntem ile incelenmigtir. Bdylece, ¢enelik uygulamasi ile
dentofasiyal yapida ortaya ¢ikan degisikliklerle, TME'de gériulen

degisikliklerin es zamanli olarak incelenmesi mimkun olmustur.
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Bugune kadar, ortodontik velveya ortognatik uygulamalarin TME Gzerindeki
etkileri, genel anlamda temporomandibuler eklem disfonksiyonuna neden
olup olmadigi yonu ile incelenmis (Wisth, 1984; Dibbets ve van der Weele,
1987; Wyatt, 1987; Egemark-Eriksson ve ark., 1990; Dibbets ve van der
Weele, 1991a; KeB ve ark., 1991; Olsson ve Lindquvist, 1992; Rendel ve
ark., 1992), bu uygulamalarin direkt olarak TME Gzerindeki etkileri ise, ancak
deneysel galismalarla gosterilebilmistir (Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973;
Petrovic ve ark.,, 1975; Asano, 1986). Bu yuzden, uygulanan ortodontik
velveya ortognatik tedavilerin TME bdlgesinde yarattigi yapisal degisiklik ve
buniarin dentofasiyal yapi ile olan iligkisi Uzerinde ¢ok az durulmustur
(Hiroshi ve Toshio, 1996).

Hayvan deneyleri ile, mandibulaya uygulanan ekstraoral retraktif kuvvetlerin,
disk ve Kkondilin arkasinda bulunan retroartikller nérovaskiler agda
enflamatuvar bir cevap yaratmadigi histolojik olarak gésterilmistir (Janzen ve
Bluher, 1965; Petrovic ve ark., 1975; Asano, 1986). Buna ragmen,
mandibulaya posterior yénde kuvvet uygulayan ortodontik ve/veya ortognatik
kuvvetlerin, TME bélgesini olusturan elemaniar arasindaki iliskiyi bozdugu,
ve mandibula kondilinin retroartikiler bdlgedeki nérovaskiler aga
dayanmasi neticesinde, agri ve beslenme bozuklugu ile karakterize edilen
baz klinik belirtilerin ortaya ¢iktig iddia edilmektedir (Wyatt, 1987; Riolo ve
ark., 1987; Drace ve Enzmann, 1990; Egemark-Eriksson ve ark., 1990;
Sadowsky ve ark., 1991; Olsson ve Lindquvist, 1992). Ancak Drace ve
Enzmann (1990) ise, herhangi bir semptom vermedigi halde, manyetik
rezonans géruntusunde disk konumu nedeniyle TME internal dizensizlidinin
mevcut oldugu saptanan bireylerin, genellikle bir ortodontik tedavi
gecmisinin olduguna dikkat gekmistir. Bununla birlikte yazarlar, burada bir
neden sonug iligkisi olmadigini, malokluzyonun ya da ortodontik tedavinin
TME internal duzensizligine neden olup olmadigina karar vermenin, ancak
bu bdlgeden ortodontik tedavi dncesinde ve sonrasinda MRG alinarak
olusan degisikligin karsilagtiriimast ile mamkun olabilecegini ifade etmistir.
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Bazi aragtirmacilar ortodontik uygulamalar sirasinda genel olarak kondil -
disk - glenoid fossa Uglast arasindaki iliskinin bozuldugunu ve bunun
TMD'na neden oldugunu, iddia etmektedir (Wyatt, 1987; Riolo ve ark.,1987).
Buna karsin ortodontik tedavinin bireye daha dengeli bir iskeleto-dental yapi
kazandirdigi ve bu yoénle tedavi éncesinde var olan TMD semptomlarinin
tedavi ile bertaraf edildigi de bilinen bir gergektir (Wisth, 1984; Dibbets ve
van der Weele, 1987; Dawson, 1989; Gianelly ve ark., 1991a; Gavakos ve
Witt, 1991; Dibbets ve van der Weele, 1991a; Katzberg ve ark., 19963;
Katzberg ve ark., 1996b).

TMD’nun bir gok nedeni vardir (Okeson, 1989). Ancak, bu bdigeye bir
buyute¢ altinda bakarak disfonksiyon nedenini arastirdigimizda disk, kondil
ve glenoid fossa arasinda var olmasi gereken anatomo-fizyolojik uyumun
herhangi bir nedenle (okluzal ¢atisma, dig gicirdatma, sikma sonucunda
kuvvet dengesini bozarak bélgeye uygunsuz ydk intikal etmesi, cesitli
okluzal iligkiler gibi) bozulmasinin primer faktér oldugu tesbit edilmistir.
Ayrica ortodontik dizensizlikler de TMD nedenleri arasinda yer almaktadir.

Varolan iskeleto-dental duzensizligi, uygun bir biylime déneminde en iyi
sekilde g¢bzUmleyecek tedavi yonteminin segilmesi ve bu tedavi yontemi
icerisinde uygulanacak kuvvet sistemine karsi olusacak biyolojik cevaplarin
en dogru sekilde tahmin ve analiz edilerek, herhangi bir disfonksiyon
olusturuimadan mevcut dizensizligin ortadan kaldiriimasi ile, olumlu estetik
ve fonksiyonel sonuglara ulasiimasi mamkutndur.

Calisgmamizda gerek tedavi grubu gerekse kontrol grubunda iskelet yasi ve
gelisim potansiyeli, Grave ve Brown'in (1976) el-bilek kriterleri temel
alinarak, Greulich ve Pyle (1959) atlasindan belirlenmistir. Buna gére,
bireylerin prepeak dénemde, pubertal bayime atilimi 6ncesinde oldugu
saptanmistir. Iskelet yasinin bireylerin geligimini daha iyi yansittigs



74
dustincesi ile arastirmamizda kronolojik yas yerine iskelet yasi kullanilmis ve
bunun matematiksel bir ifadesi olan gelisim potansiyelinden yararianiimigtir.

[skeletsel Klas Il olgularin ¢enelik ile tedavisine, puberte éncesi dénemde
baglanarak iskelet geligiminin ge¢ dénemlerine kadar devam edilmesi
onerilmektedir. Yani, cenelik tedavisinde "erken basla ge¢ bitir" prensibi

gecerlidir.

Sugawara ve arkadaslan (1990), uzun sureli ¢genelik uygulamasinin iskelet
profiline etkilerini arastirdigi ¢alismalarinda, prepubertal dénemde genelik
tedavisine baglanan bireylerde, mandibulada daha fazla posterior yer
degistirme oldugunu, pubertal dénemde yapilan uygulamalar ile de en az
prepubertal dénemde tedavisine baslanan bireylerin iskelet profili kadar iyi
sonu¢ elde edilebildigini, ancak tedavi sonrasinda ulagilan sonuglarin

relaps egilimi gésterdigini bulmuslardir.

Sakamota ve arkadaglari (1984), ¢enelik uygulanmasina kronolojik olarak 6-
9 yaslari arasinda baglanmasinin yararini, bu dénemde tedavi ile meydana
getirilen degisikliklerin baytk oranda iskeletsel oldugu; buna karsilik yas
ilerledikge iskeletsel disharmoninin daha ¢ok dental kompensasyon ile
dizeltimesi nedeniyle, tedavi sonuglarnin stabilitesinin olumsuz yénde
etkilenebilmesi seklinde izah etmistir.

Buylme potansiyelinin bireysel farkhliklar g&stermesinin, mandibuler
buayimenin sekli, zamani ve yénu agisindan énemi bulunmaktadir. Nitekim
Mitani ve Fukazawa (1986), ¢enelik uygulama zamani ve bireysel baylime
farkliliklarinin, tedavi sonucu Uzerinde etkili oldugunu bildirmistir.
Aragtirmacilar, 6zellikle puberte déneminin ylUz ve genel iskelet yapisinin
baylme potansiyelinden yaralanilarak uygulanan tedavilere en fazla cevap
verdigi dénem oldugunu belirterek; kuvvetin uygulandi§i zamanda
mandibulanin hangi blyUme fazinda oldugunun, el-bilek kemiklerinden
tahmin edilmesinin énemini ve yararini vurgulamislardir. Bu ylGzden, ¢enelik
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etkisinin bireyin blyUme dénemine gore tahmin edilebilecedine dikkat
cekilmistir. Graber (1977), geneligin ilk uygulandigi yillarda basarisiz
olmasinin nedenini uygulama déneminin yanlis secilmis olmasina baglamis;
tedaviye baslamak igin en uygun dénemin, henlz alt keser dislerin yeni
strmeye bagladidi erken karigik diglenme dénemi oldugunu ifade etmistir.

Yapilan caligmalardan, iskeletsel Klas [ll malokluzyonun cenelik ile
tedavisine baglama yasinin, mUmkin oldugu kadar blylmenin erken
déneminde olmasi gerektigdi, erken blytme kriterlerinin temel alinmasinin,
tedavi sonuglarinin bagarisini  olumlu ydnde etkiledigi konusunda,
aragtirmacilarin hemfikir oldugu anlagilmaktadir (Graber, 1977, Mitani, 1981;
Sakamoto, 1981; Sakamoto ve ark., 1984; Wendell ve Nanda, 1985; Ritucci
ve Nanda, 1986; Mitani ve Fukazawa, 1986; Sugawara ve ark., 1990; Uner
ve ark., 1995).

Arastirmamizda, tedavi ve kontrol gruplan olugturulurken cinsiyet ayrimi
yapilmamigtir. Sakamoto (1981), genelik ile iskeletsel Klas Il malokluzyonu
tedavi ettigi calismasinda, gruplan cinsiyet bakimindan heterojen olarak
segmistir.

Arastirmamizda, tedavi grubunun olusturulmasinda, ¢eneler sentrik iligkide
iken mandibulanin manuel olarak geriye alinamamasi ve molar digler
arasinda Klas Il iligkinin devam etmesi klinik olarak (Graber, 1977); ANB
agisinin negatif olmasi, mandibulanin kraniyuma gére ilerde konumlanmasi,
total mandibuler uzunluk ile mandibuler korpus ve ramus efektif
uzunluklarinin artmasi, sefalometrik olarak (Mitani, 1981) belirlenen
kriterlerdir. Kontrol grubunu olusturan bireylerin Klas | malokluzyona sahip
oldugu da yine klinik ve sefalometrik olarak belirlenmistir (Guyer ve ark.,
1986).



76
Aragtirmamizda, tedavi grubunu iskeletsel Klas Ill malokluzyona, kontrol
grubunu ise iskeletsel Klas | malokluzyona sahip bireyler olusturmaktadir.
Kontrol grubunun ortodontik vel/veya ortognatik tedavi uygulanmadan
izlenmesi planlandigi ve arastirmanin pekistirme dénemi ve sonrasini da
icerecek uzun bir sire devam ettirilmesinin planlanmig olmasi nedeniyle, etik
kurallar gézénine alinarak, kontrol grubu iskeletsel Klas Il dizensizligi olan
bireylerden olusturuimamigtir. Bu nedenle, c¢alismamizda ¢eneligin
kraniyofasiyal boélgede ve TME zerindeki etkileri, ortognatik bir yapi olarak
kabul edilen iskeletsel Klas | malokiuzyon ile prognatik yap: olarak kabul
edilen iskeletsel Klas Ill malokluzyon kargilastirilarak belirlenmistir.

Nitekim, Graber (1977), Guyer ve arkadaslarn (1986), Sugawara ve
arkadaslari (1990), iskeletsel Klas Ill malokluzyonu bulunan bireylerden
olugan bir kontrol grubu olugturmanin zorluguna deg@inmis ve galismalarini
ancak cross-sectional olarak segilen iskeletsel Klas [l malokluzyoniu
bireylerin lateral sefalogramlarn Gzerinde yurGtmuglerdir. Yapilan diger
calismalarda ise, kontrol grubu fonksiyonel Klas Il malokluzyonu bulunan
bireylerden olusturulmustur (Mitani ve Fukazawa, 1986; Allen ve ark., 1993;
Oner ve ark., 1995; Hiroshi ve Toshio, 1996).

Bazi aragtirmacilar, prognatik mandibula ile ortognatik mandibulayi, blyime
yénh ve miktari bakimindan karsilagtirmistir. (Mitani, 1981; Wendell ve
Nanda, 1985; Guyer ve ark., 1986; Allen ve ark, 1993). Guyer ve
arkadaslari (1986), iskeletsel Kias lll ve Klas | dlzensizliklerinin iskeleto-
dental 6zelliklerini, cinsiyet farki gézetmeksizin dért degisik yas grubunda
incelemigtir. Buna gére, anterior kraniyal kaide uzunlugunun 5-7 yas
grubunda Kilas Il malokluzyonda daha uzun oldugunu; 8-10, 11-13 ve 13-15
yas gruplarinda ise Klas | malokiuzyona benzer oldugunu bulmuslardir.
Posterior kraniyal kaide uzunlugunun tim yas gruplarinda, Klas |
malokluzyonda bulytk oldugunu saptamislardir. Arastirmacilar, Klas Il
malokluzyonda maksillanin daha geride konumlandi§ini; maksiller efektif



77
uzunlugunun daha kisa oldugunu tesbit etmisler; mandibulanin ise, sagittal
olarak Klas lll malokluzyonda daha ilerde konumlandigini; mandibuler efektif

uzunlugunun ise arttigini saptamiglardir.

Mitani (1981), 7 yasindan 10 yasina kadar Klas | ve Klas Il malokluzyona
sahip bireyleri tedavi etmeden takip ettigi calismasinda, prognatik gruptaki
bireylerin mandibulasinin 10 yagina kadar yillik buyume artisi ve hiz
bakimindan, temel anlamda ortognatik gruba benzerlik gésterdigini tesbit
etmis; ancak, hayatin geri kalan béliminde de mandibuler blytumenin ayni
bigimde devaminin garanti edilemeyecegini belirtmistir. Aragtirmaci, 7-10 yil
yag diliminin belli bir ddneminde, prognatik fasiyal yapi ile ortognatik fasiyal
yapinin sekli ve boyutundaki degisikliklerin bilhassa miktari ve nattrinin
benzerlik gésterdigini vurgulamistir.

Calismamizda, tedavi ve kontrol grubunu olusturan bireyler TME saglig
yonanden klinik muayene ile tetkik edilmistir. Arastirma kapsamindaki
bireylerin higbirinde, TME internal duzensizligi belirtisi olan herhangi bir
semptoma rastlanmamigtir. TME internal dizensizliginin olusmasinin temel
nedeni, kondil, disk ve glenoid fossa arasindaki iligkinin, diskin kondile gére
veya kondilin diske gére konumunun degismesi seklinde 6zetlenmistir. TME'i
olusturan yapilar arasindaki pozisyonel ve morfolojik iligkiyi belirlemek igin
birgok gérintileme ydntemi olup; bunlar arasindan en uygun olani amaca
yonelik olarak segilmelidir.

TME bélgesinde bulunan kemik yapilarindaki degdisimi ve kondil konumunu
saptamak igin, rutin olarak X-i1gini esasina dayanan yéntemlerin kullaniimasi
geleneksellegmistir. Transkraniyal lateral grafiler ve panoramik filmler bu
yéntemler arasinda yer almaktadir. Transkraniyal lateral grafiler ve
panoramik filmler ile TME bélgesinin sert dokulari géruintilenmekte: ancak
¢evre dokularin slperpozisyonu nedeniyle bu yoéntemler yeterli
olmamaktadir. Iginde tomografinin de bulundugu konvansiyonel radyolojik
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yontemler ile disk gibi, TME bélgesine ait yumugak dokularin gérintllenmesi
mimkin degildir (Greenberg ve ark., 1989; Helms ve Kaplan, 1990; Dixon,
1991). Nitekim, TME disfonksiyonu bulunan hastalarin %85'inden fazlasinda
anomalinin bu ydntemlerle tesbit edilemedigi gdsterilmistir (Greenberg ve
ark., 1989).

Tomografi ydntemiyle, bdéigeden kesit goérintiler elde edilerek olasi
sUperpozisyonlar engellenmesine ragmen, sadece glenoid fossa i¢erisindeki
kondil konumu belirlenebildigi ve disk konumu kondile gére tahmin edildigi
icin, disk konumunun tesbit edilmesi bakimindan bu yéntem de uygun
degildir. Bu yontem ile kemik lezyonlar erken teshis edilebilir; ancak
unutulmamalidir ki, TME bdlgesinde kemik dejenerasyonunun baglamasi,
yumugak doku degisikliklerinden sonradir. Bu nedenle, 6ncelikli olarak
belirlenmesi gereken, yumusak doku degisiklikleridir.

Komputerize tomografi (CT) yéntemi sayesinde tek bir islemle, hem yumusak
hem de sert dokularin géranttlenmesi mimkandir; ancak disk ile lateral
pterygoid kas atagmanlari ve bilaminer bélgedeki dokularin densitesi
birbirine benzedigi i¢in, disk sinirlarini ayirdetmek guic olabilir. Bu nedenle,
CTnin yumusak doku rezolisyonunun zayif oldugu ifade edilmistir (Kirk,
1989; Dixon, 1991; Crowley ve ark., 1996).

Artrografi yOntemi ile diskin konumu ve fonksiyonel dinamigi
belirlenebilirken; disk perforasyonu %20 false-pozitif teshis koyma riski ile
saptanmaktadir. Artrografi, TME internal duzensizliginin ileri agsamalarinda,
cerrahi uygulamalari igin, diger yontemlere tsttnluga nedeniyle tercih edilen
bir yébntemdir. Zira, single ve double kontrast artrografi tekniklerinin, CT ve
videofloroskopi ile birlestirilmesi, teshiste dusllecek yanilgilar oldukga
azaltmigtir. Westesson ve arkadaglar (1984,1986), kadavra TME'i Gzerinde
double kontrast artrografisi calismasinda, disk konumu ve perforasyonunun
%85 oraninda saptanabildigini; transkraniyal single kontrast materyal ile
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lower kompartmant videoartrografisi yontemi ile ise bu oranin %81-97
oldugunu ifade etmislerdir.

Transkraniyal lateral grafi, panoramik grafi, tomografi, komputerize tomografi
ve artrografi, iyonize radyasyon esasina dayanan ve bu nedenle biyolojik
zarari oldugu bilinen yéntemlerdir (Manzione ve ark., 1986; Christiansen ve
ark., 1987). Komputerize tomografi ve artrografi digindaki yéntemler ile TME
bélgesinin, kemik elemanlari hakkinda bilgi edinilebilir. Komputerize
tomografi ile disk ve kemik elemanlari ayni plan Gzerinde géruntulenebilir;
ancak yumusak doku rezollsyonu iyi degildir. Artrografi ise, diskin hem
konum hem de fonksiyon agisindan degerlendiriimesine olanak vermekle
birlikte, disk disindaki yumusak dokulari gérantileyememektedir. Ozel
ekipman gerektirmesi, invaziv olmasi, radyasyon dozunun ylksek olmasi,
uygulama esnasinda disk perforasyonu, kullanilan opak gérunti verme
6zelligine sahip biyolojik sivinin gevre dokulara infiltre olmasi gibi, iyatrojenik
komplikasyonlar yGzinden hekimin tecribe ve becerisine bagli olmasi
nedeniyle bazi dezavantajlari bulunmaktadir (Westesson ve Rohlin, 1984;
Greenberg ve ark., 1989; Dixon, 1991).

Manyetik rezonans géranttileme (MRG) yéntemi, ylksek doku kontrast
rezollUsyonu oldugu igin, hem yumusak hem de sert dokulari ayni kesitte
gosterebilmesi, multiplanar gérinti elde edilebilmesi, invaziv olmamasi ve
X-iginlarinin yerini radyofrekans dalgalari ve manyetik alanlar aldigi igin,
gundmiize degin belirlenen biyolojik zararinin olmamasi nedeniyle, son
yillarda tercih edilen bir gérintileme modalitesi olmustur. Ancak, bugtn igin
MRG'nin dezavantaji, disk ve posterior atagsman perforasyonlarini false-
pozitif olarak yorumlama riski tagiyor olmasi (Greenberg ve ark., 1989) ve
yuksek maliyetidir. MRG ile aksiyal, sagittal ve koronal olmak Uzere, her U¢
ortogonal eksende ve oblik dizlemlerde inceleme yapmak mUmkan
olmaktadir (Kirk, 1989; Greenberg ve ark., 1989; Helms ve Kaplan, 1990).
Bu anlamda MRG ile;
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1- TME bélgesinin kemik yogunlugu,
2- Diskin morfolojisi,
3- Diskin konfiglrasyonu,
4- Diskin konumu,
5- Diskin yogunlugu,
6- Rotasyonel sideway parsiyel disk deplasmanlari,
7- Disk altindaki morfolojik degisiklikler,
8- Disk yapisindaki kalsifikasyon, hyalinizasyon, gibi degisiklikler,
9- Posterior atagman bunyesindeki fibrotik degigiklikler ve
10- TME bélgesine ait kas atasmanlarinin saptanmasi mimkin olmaktadir.

Westesson ve arkadaslarn (1987), kadavra Gzerinde 3 mm kesit kalinhg
alinarak, sagittal ve koronal MRG'leri ile, bu kadavralara uyan kesit TME
dokularini karsilastirdigi galismasinda, MRG'nde disk konumunun %73; disk
konfigirasyonunun ise %60 oraninda saptandigini, %33'Unde diskin
siniflarinin  belirlendigini ancak net olmadigini, %7'sinde ise diskin hi¢
gorulemedigini bildirmisti. MRG'nde, artrografi ile dahi saptanamayan disk
ile diskin anterior ve posterior atasmanlari arasindaki sinir tesbit
edilebilmistir. Arastirmacilar, bu Gsttn nitelikleri nedeniyle, MRG yénteminin
diger goruntuleme yontemlerinin yerine kullanilabilecegini ifade etmistir. Bu
ybnle, calismamizda iskeletsel Klas Il vakalarin ortognatik tedavisinde
kullanilan c¢eneligin, kondil ve fossa ile birlikte, disk konumu ve
konfiglrasyonuna etkilerini incelemek amaciyla MRG'nden yararlaniimigtir.
Arastirmamizda, MRG, tim bireylerden agiz kapall pozisyonda ve sol TME
bélgesinden alinmistir. MRGlleri Gzerinde, adiz kapali iken disk konumu ve
seklinin %60 oraninda saptanabildigi ifade edilmis; agiz kismi olarak
aclldiginda ise oranin %70Q'e ylkseldigi, ancak bu pozisyonda, kondilde
rotasyon ve translasyon oldugu igin, disk konumunda da degisiklikler
olabilece@i vurgulanmigtir (Helms ve Kaplan, 1990; Drace ve Enzmann,
1990).
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Genellikle, TME bodlgesi incelemeleri bilateral olarak yapiimaktadir. Kondil
sekli, bireyler arasinda farkli oldugu gibi; ayni bireyde sag ve sol tarafta da
ayri olabilir (Dawson, 1989; Okeson, 1989). Cohlmia ve arkadaglart (1996),
ortodontik tedavi uygulanmamig, Klas |, II, Il malokluzyonu olan bireylerin
TME bélgesinin morfolojisini inceledigi ¢alismasinda, kondil baginin antero-
posterior kalinligi yénu ile, sa§ ve sol tarafta farkhlik géstermedigini
saptamistir. Pullinger ve arkadaslan (1987), TME saghdi bakiminda
asemptomatik ve ortodontik tedavi gérmemis Klas [, Klas ll/1, Klas lI/2, Klas
lIl malokluzyonlu bireylerde kondilin glenoid fossaya gére konumunun sag ve
sol tarafta birbirine benzedigini ifade etmistir.

Stockli ve Willert (1971), deneysel galigma sonucunda, gerek spontan olarak
gerekse ortognatik bir kuvvet tatbik edildikten sonra, her iki eklem
bélgesinde de hucresel dlzeyde bazi degisiklikler olugtugunu; ve bunun,
mikroskop altinda histolojik olarak kondroblastik hicrelerde belirlenebildigini,
ancak bu uygulama sonrasinda kondilin genel topografisinin ve kalinliginin
degismedigini tesbit etmistir. Bu yoénle, sag ve sol eklem sekli arasindaki
farkliigin ancak hucresel dizeyde oldugu ve bu durumun kondilin genel
morfolojisi Gzerinde bir etkisi olmadigi vurgulanmistir.

Bu bulgular g6z 6nlne alinarak ve MRG ydénteminin maliyetinin yOksek
olmasi da ‘hesap edilerek, galismamiz sadece sol TME bélgesi Uzerinde
yaratalmustar. Alexander ve arkadaslari (1993), MRG yoéntemi ile TME
incelemesini, agiz kapali iken, cihazin (Generel Electric Signa System-GE,
Milwaukee, Wis) hinge ekseninden ve cross-laser referans hattindan
yararlanarak ve bireyin basini styrofoam ile destekleyerek yapmistir. Laurell
ve arkadaglan (1987), hareket artifaktini aza indirgemek, c¢akigtirma
yapilacak caligmalarda goérintl dizleminde standardizasyonu sagdlamak ve
islem suresini kisaltmak igin, nonferromanyetik bir materyalden sefalostat
yaparak, kurukafa Gzerinde TME'i MRG yéntemi ile incelemis; ve hareket
artifaktinin ~ azaldidiri,  gérintd  standardizasyonunun  saglandi§ins,
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goruntulerin cakistirma yapmaya izin verdigini ve iglem suresinin kisaldigini

ifade etmigtir.

Aragtirmamizda, MRG alinmasi sirasinda hem bagin ve hem de kondilden
alinan anteroposterior yéndeki aksiyal oblik kesitlerin standardizasyonuna
dikkat edilmistir.

Basin stabilizasyonu, hasta sirt Ustl yattiginda boyun bélgesini, basin sada
ve sola hareketini engelleyecek sekilde c¢epecevre kavrayan kauguk
destekler ile saglanmigtir. MRG'nin net olarak elde edilmesi hasta
kooperasyonu ile mUmkin olmaktadir. Cihazin 6ézelli§i nedeniyle
klostrofobisi olan bireylerden kayit almak kesinlikle mimkan degildir. Bu
nedenle klostrofobisi olan bireyler arastirma kapsamina alinmamistir. Bu
sekilde bagin stabilitesi saglandiktan sonra, cihazin cross-laser’i, midfasiyal
ve Frankfort horizontal dizlemlerinden gegirilmistir. MRG cihazinda basin
lateral sefalogramlar alinirken kullanilan sefalostat benzeri bir dlizenek ile
tesbit edilerek géruntilerinin elde edilebilecegdi bildirilmigtir (Laurell ve ark.,
1987). Laurell ve arkadaslan (1987), bir sefalostat ile kurukafayi tesbit
ederek TME'i MRG ydntemi ile incelemiglerdir. Bu calismanin kurukafa
Uzerinde yapilmig olmasi, klinikte hasta UGzerinde uygulanip
uygulanamayacagi konusunda akla sUphe getirmektedir. Glenoid fossa
icerisindeki kondil ve buna baglh olarak disk, oldukga fazla bireysel farklilik
gosteren bir konuma sahiptir. Bu nedenle, gértuntl dizleminde bir sefalostat
ile genel anlamda standardizasyon saglamaktansa, bireysel standardizasyon
saglanmasi, bire bir sonuglarin olusturulmasina imkan verecektir. Bunun
yanisira, lateral sefalometrik filmler alinirken kullanilan sefalostatlarla bile
goranta artifaktlarinin olugtugu inkar edilmez bir gergektir. Ayrica, béyle bir
dizenegin maliyeti de oldukga yUksektir. Bunlarin étesinde, arastirmamizda
boyutsal olgimierden ¢ok, oransal ve agisal 6lgimler kullanilarak,

dogabilecek hatalar minimize edilmistir. Belirtilen yontemle basin stabilitesi
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sadlandiktan sonra mandibula kondilinden, her bireye &6zgi kesit

gorantalerinin alinmasina gegilmistir.

Kondilden anteroposterior dogrultuda aksiyal plot alinirken, géruntt dazlemi,
sagittal yénde, her bireyin kendi kondilinden, kondilin kendi agilanmasina
sadik kalinarak alinmig; bu agida herhangi bir degisiklik yapiimamistir. Bu
nedenle kesit gorantUleri her birey icin o bireye 6zgu olarak elde edilmistir.
Ayrica kondilden elde edilen kesit sayisi artirilarak da uygulama 6ncesi ve
sonrasindaki kesit géruntulerinin birbirine benzer olmasi saglanmigtir.

Mandibula kondili kraniyumda anteroposterior yénde, her bireyde farkli
konumlanmigtir. MRG kayitlarinin alinmasina baglanirken bireysel aksiyal
plot géruntileri elde edilmektedir. Béylece gdérunt dizlemi belirlendikten
sonra, buna gére, mandibula kondilinden kesit gérantlleri alinmaktadir.
Dolayisiyla kesit géruntuleri her bireye has olmaktadir. Kesitler alinirken
dikkat edilmesi gereken husus, kesitler arasi mesafenin azaltiimas:i suretiyle,
mandibula kondilinden daha fazla sayida kesit elde edilmesidir. Bu,
uygulama éncesi ve sonrasinda elde edilen kesit géruntllerinin birbirine
benzer olmasini saglamaktadir. Ayrica TME bélgesine komsu olan anatomik
yapilarin slperpozisyonlarinin engellenmesi de net gérantd alinmasinda
etkili bir faktérdur. Calismamizda kesitler arasi mesafeyi azaltarak daha gok
sayida kesit gérintlst elde etmek ve stiperpozisyonu engellemek amaci ile
MRG kayitlar alinmasi esnasinda, ytzeyel sarmallardan (transmitter surface
coil) yararlanilimigtir. Transmitter surface coil, sinyal-ses oranini arttirarak
yUksek rezolusyonda gérintller elde edilmesi olanad vermektedir (Harms
ve ark., 1985; Katzberg ve ark., 1986). Bu sayede vicut geneline gére kiglk
bir bélge olan TME'in daha sik aralikli ve daha ¢ok sayida kesit
gorantdlerinin olusturuimast mumkun olabilmistir. MRG'leri elde edildikten
sonra uzman radyolojistin belirlemis oldugu kesit TME gérunttleri tUzerinde
6lgtmler yapiimistir.
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Tum bireylerden lateral sefalogram, el-bilek filmi ve MRG kayitlari
toplandiktan sonra, kontrol grubu bireyleri ortodontik ve/veya ortognatik bir
uygulama yapilmadan gézlem strecine alinmig; tedavi grubunu olusturan
bireylerde ise g¢enelik tedavisine baslanmistir. Ceneligin yona kondil-cene
ucu dogrultusunda; siddeti 600 g; bir giinde uygulama siresi 16 saat olarak

belirlenmisgtir.

Prognati inferiorun tedavisinde kullanilan geneligin yond, genellikle kondil-
cene ucu dodrultusunda olmustur (Graber, 1977; Mitani ve Sakamoto, 1984,
Sakamoto ve ark., 1984; Wendell ve Nanda, 1985; Mitani ve Fukazawa,
1986; Tanne ve ark.,, 1993; Uner ve ark., 1995). Tanne ve arkadaslari
(1993), TME'i de igine alan tg¢ boyutlu bir mandibula modeli olugturmus ve
finite element analiz yénteminden yararlanip kondil-gene ucu dogrultusunu
baslangig olarak kabul ederek, bu referans hatti boyunca ve bunun altindan
ve Ustinden 10'ar derecelik araliklarla, (-50°)'den (+40%'ye kadar degisen
uygulama yénleri olusturmuslardir. Bu agisal traseler boyunca mandibula
modeline kuvvet uygulayarak, stres dagilimi haritasi yapmis ve kuvvet
yénuntn baglangig ekseni olarak kabul edilen kondil-gene ucu yéniine
yaklastikca ve bunun Gzerine g¢iktikca, mandibulada ve &zellikle de TME
bélgesinde daha dengeli bir stres dagilimi olusturdugunu bulmuslardir.

Bununla birlikte, ¢enelik uygulama yénu belirlenirken iskeletsel duzensizligin
niteligi de énem tasimaktadir. Ritucci ve Nanda (1986), ¢cenelik yénuni, kisa
ylz ve artmig overbite olan Klas |l malokluzyonlarda kondilin hemen
anteriorundan; uzun yiz ve open bite egilimi gésteren Klas |l
malokluzyonlarda ise mumkan oldugu kadar kondilden uzaklasarak daha
anteriorda ve vertikal olarak uygulamiglardir. Arastirmamizda, tedavi
grubunda mandibuler dizlem agisinin kiigtk olmasi ve overbite miktarinin da
yeterli olmasi nedeniyle ve ayrica TME bélgesindeki olumlu etkileri de

dasunulerek, genelik kondil-gene ucu yéntnde uygulanmistir.
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Graber (1977), uygulama baglangicinda c¢enelik giddetini hafif tutmus,
tedaviye bagladiktan 2 ay sonra siddeti arttirmis, bdyle bir uygulamanin doku
adaptasyonuna izin verdigini belirtmigtir. Mitani ve Sakamoto (1984),
Sakamoto ve arkadaslari (1984), Sakamoto (1981), Uner ve arkadaslari
(1995), Ritucci ve Nanda (1986), Mitani ve Fukazawa (1986), Tanne ve
arkadaglari (1996), Wendell ve Nanda (1985), genelik giddetini toplam 500-
600 g olarak uygulamigtir.

Cenelik takma suresi, hasta kooperasyonuna, anomali giddetine, bireyin
iskeletsel blyime doénemine goére degismektedir. Graber (1977),
kooperasyonu iyi olmayan bireylerde g¢enelik tagima sdresini 14-16 saat
olarak belirlemistir. Mitani ve Fukozawa (1986), malokluzyonun siddetine
gore, bayume atiliminin peak'e ulastigi dénemde genelik siddetini hafifce
arttrmisgtir. Sugawara ve arkadaglan (1990), iskeletsel sapmanin bulyuk
oldugu Kilas il anomalilerde bu streyi uzun tutmustur.

Yapilan ¢aligmalardaki uygulamalardan da anlasilacagi Gzere, kuvvet siddeti
ve aygitin tasinma suresi, hastaya, anomali siddetine ve tedaviye baglanan
bliyime dénemine gére degismektedir. Bununla birlikte, ¢enelik takma
stresindeki degisikliklerin, -uzun, kisa, gece, gunduz gibi-, mandibula
blayumesini etkilemedigi belirtilmigtir. Ancak, Wyatt (1987), mandibulay:
geriye almaya yonelik kuvvetlerin (Klas |ll intraoral elastik, ¢enelik, ¢capraz
elastik gibi) siddetinin, geceleri stomatognatik sistem fonsiyonlarinin azalip
kas tonusunun yalnizca istirahat halindeki kadar hasil olmasi ve bunun da,
gindliz uygulamasindan daha fazla kuvvet olusturmasi nedeniyle, TME
bélgesini olumsuz etkileyebilecegini ileri sirmustar.

Klas |l malokluzyonda negatif overjetin iyilesmesi, alt keser dislerin geriye
dogru egimlenmesi ile olmaktadir (de Alba ve ark., 1976; Allen ve ark.,
1993). de Alba ve arkadaglan (1976), foto elastik bir model tzerinde, ¢cene
ucu-kondil yéninde 700 g siddetinde ¢enelik uygulandiginda, alt keser
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dislerin lingual ylzeyine bakan kemik yUzeyinde stres alanlarinin olustugunu
gostermigtir. Allen ve arkadaglari (1993), geneligin birinci olarak, alt keser
dislerin linguale egilmesine yol agti§i ve bunun ardindan gérulen ortognatik
etkilerin, uygun overjet ve overbite'in saglanmasina bagli olarak meydana

geldigini belirtmigtir.

Calismamizda, g¢eneligin c¢ene ucu yumusak dokular ve alt dudaga
uyguladi§i kuvvetin etkisi ile alt 6n kesici digleri linguale egmesine engel
olmak; béylece geneligin etkisini dentoalveoler degigikliklerden yalitmak
amaciyla, ¢enelik ile es zamanli olarak intraoral pasif bir mandibuler plak
kullaniimistir. Uygulama sonrasinda alt kesici dis egiminde, istatistik olarak
6nemli olmasa bile, ¢enelie ragmen labiale dogru hareket egilimi oldugu ya
da en azindan alt kesici diglerin yerinde tutuldugu tesbit edilmistir (Tablo
4.7). Bu sonug, overjetin eliminasyonunda alt kesici dig yéninden bir katki
olmadigini dogrulamaktadir.

Klas Il malokluzyonda, anterior digler arasinda artmig overbite ile birlikte
artmisg underjetin olmasi, ¢eneligin etkinligini azaltmaktadir. Bu problemi
ortadan kaldirmak igin bir intraoral aygit ile okluzyon yukseltimektedir
(Ritucci ve Nanda, 1986; Uner ve ark., 1995). Calismamizda, ¢eneligin TME
bélgesine olan etkisini gélgeleyebilecegdi digtncesi ile okluzyonu yukselten
bir intraoral aygit uygulanmamstir. Literattrde, okluzyonu yukseltmeye
yarayan bir aygit kullaniimadan yapilan ¢enelik uygulamalari da basarih
sonuglanmigtir (Graber, 1977; Sakamoto, 1981; Mitani ve Sakamoto, 1984;
Sakamoto ve ark., 1984; Wendell ve Nanda, 1985; Ritucci ve Nanda, 1986;
Mitani ve Fukazawa, 1986; Sugawara ve ark., 1950). Calismamizda, ¢enelik
uygulamasina, negatif overjet pozitif olana ve molar digler arasinda Klas |
veya bagabas iligki olugana kadar devam edilmistir.

Arastirmamizin ilk agamasinda, tedavi ile ve spontan olarak kraniyofasiyal
bélgede meydana getirilen degisikliklerin sefalometrik filmler Gzerinde
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saptanabilmesi icin, agisal, boyutsal ve oransal éigiimler yapilmistir. Bu
élgumler, konvansiyonel élgim yéntemlerine alternatif olan bazi éigtimlerden
olugmaktadir.

Kraniyuma gére c¢eneler aras! sagittal iliskinin degerlendiriimesinde
kullanilan ANB agisinin gavenilirligi, bu acinin ¢enelerin rotasyonundan, A
ve B noktalar arasindaki vertikal degisiklikten ve 6zellikle nasion noktasinin
anteroposterior ve vertikal yénde yer degistirmesinden etkilenmesi nedeniyle
tartigsmalidir (Taylor, 1969; Steuer, 1972; Jacobson, 1975; Jacobson, 1976;
Bjoérk ve Skieller, 1983; Luder, 1986).

Sella noktasindaki yer degistirmede sfenoidal sinuslarin geniglemesi, sfeno-
oksipital sinkondrozisin bluytumesi ve fossadaki minér remodelling olaylarinin
ve sfenoetmoidal sutur faaliyetlerinin etkili oldugu bildirilmistir (Steuer,
1972).

Bu nedenle arastirmacilar, bu yer degisikliklerinin s6z( edilen noktalardan
yararlanarak yapilan agisal O6lgcumlerin ve referans hatti olarak SN
duzleminin gtvenilirigini azalttigini savunmaktadir (Steuer, 1972; Pancherz
ve Hansen, 1984; Houston ve Lee, 1985; Arat ve ark., 1988; Elder ve
Tuenge, 1997). Bunun igin calismamizda SNA, SNB, ANB 6lgumleri sadece
vakalarin segiminde kullaniimig; istatistik degerlendirmeler ise bu éigimlere
alternatif olarak segilen, AA', BB' ve AA'-BB' élgumleri sonuglarina gére
yapiimistir (Arat ve ark., 1988). Bu olgtmler, horizontal referans dizlemine
dik gizilerek olusturulan vertikal referans diziemine, A ve B noktalarinin
izdUsUmsel uzakliklar ve bu uzakliklarin farki geklinde hesaplanmigtir.

Horizontal referans duzleminin belirlenmesinde blUyime ve gelisimden
etkilenmeyen stabil ve- tekrarlanabilir noktalarin secilmesi esas alinarak
(Bjork, 1963); sella tursikanin 6n duvarinin anterior klinoid proses ile
kesistigi tuberkulum sella (T) noktasi ile sfenoid kemigin blytk kanatlarinin
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6n kafa kaidesini kestigi noktalarin orta noktasi olan Wings (W) noktasi
belirlenmigtir. Arat ve arkadaglari (1997) tarafindan, TW hattinin buytime ve
gelisimden etkilenmedigi, stabil kaldigi gésterilmigtir.

TW hattt stabil bir duzlem olmakla beraber, kraniyumun egimini
yansitmaktadir. Bu egim, vertikal referans dUzlemi Uzerinde yapilan
izdisimsel  Glgtmlerin  dogrulugunu  gélgeleyebilir. Bu nedenle
calismamizda, T noktasi baslangic olacak sekilde TW duzleminin 7°
altindan, Frankfort horizontal duzlemine hemen hemen paralel ve bireyin
kendi posturine uygun, horizontal referans duzlemi olusturulmustur
(Marcotte, 1981; Wendell ve Nanda, 1985; Talass ve ark., 1987). Frankfort
Horizontal ddzlemi, her filmde porion noktasinin gérilememesi ve hata
olasiliginin artmasi nedeniyle kullaniimamistir (Uzel ve Enacar, 1984).
Horizontal referans dlzlemine T noktasindan dik gizilerek olugturulan
dazlem ise vertikal referans duzlemi olarak kullaniimistir (Tollaro ve ark.,
1996). Iskelet ve dental yapilara ait agisal ve boyutsal élgimler, bu iki

duzleme gére yaptimigtir.

Sefalometrik inceleme sonucunda genelik tedavisi ile maksiller bazal kaide
uzunlugu ve konumunda olumlu degisikliklerin oldugu; ve tedavi grubunda
maksiller baytmenin, kontrol grubunun maksiller buytmesini yakalayabildigi
tesbit edilmistir. Tedavi etkisi ile maksiller kaide uzunlugunun artmasi ve
maksiller bazal kaidenin ileri taginmasi sonuglarinin olugmasinda, anterior
bélgedeki capraz kapanisin elimine edilmesi ile maksiller bllylime (izerindeki
mandibuler engelin ortadan kaldiriimasinin ve béylece maksillada ileri yénde
bir blyime ataginin gergeklesmesinin etken oldugu dastntimektedir. Bu
sonug, Hiroshi ve Toshio (1996)'nun bulgular ile de desteklenmektedir.

Bunun yanisira Mitani (1981), ortodontik tedavi uygulamadan 9 yagina
kadar, iskeletsel Klas | ve Kias Il malokluzyon bulunan bireyleri
kargilagtirdigi ¢alismasinda, orta ytz derinliginin, prognatik grupta daha
kisa; alt yiz derinliginin ise daha uzun oldugunu tesbit etmistir. Kias Ili
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grupta gézlem boyunca bu sonucun degismedidi, mandibula blyumeye

devam ederken, maksillanin retard kaldigi saptanmigtir.

Arastirmamizda, mandibulanin ileri yonde bayumesinin ¢enelik tedavisi ile
kontrol altina alindidi ve sagittal maksiller ileri yénde blyUmenin sitimule
edildigi tesbit edilmistir. Cenelik uygulamasi sonunda, maksillanin ileri yénde
bayumesini gerektirecek herhangi bir aygit uygulanmamistir. O halde
maksillanin ileri yénde blyUmesini saglayan neden veya nedenler ne
olabilir? sorusu akla gelmektedir. Bu sorunun yanitinin iki stkli oldugunu

dasunmekteyiz.

Birincisi, ¢enelik uygulamasi ile anterior gapraz okluzyon giderilmis ve
normal overjet ve overbite iliskisi saglanmigtir. Dolayisiyla maksillay:
cepecevre saran ve bir bakima ileri yénde blyumesini sinirlandiran
mandibula, maksilla arkasina hapsedilmistir. Bdylece maksilla, kendi
bunyesinde var olan bilyume potansiyeline yeniden kavusmustur.

Ikincisi ise, arastirmamizda ideal overbite ve overjet iligkisi olustuktan
sonraki 6 aylik dénemde az da olsa, mandibulanin ileri yénde blyimeye
devam ettigi saptanmistir. Bu nedenle mandibula ileri yénde buyurken
beraberinde maksillay! da strtklemis olabilir. Her ne sekilde olursa olsun,
tedavi sonrasinda maksiller kaide uzunlugu ve konumunun olumiu yénde
degistigi tesbit edilmigtir. Janzen ve Bluher (1965), Macaca mulattaya
cenelik uyguladiktan sonra, maksillada A noktasinin ileri ve agagi dogru

blaytduginu géstermistir.

Uner ve arkadaslari (1995), ¢enelik uygulamasi sonucunda anterior gapraz
kapanisin dlzeltiimesinde, maksillanin anteroposterior olarak buylmesini
sitimule etmenin etkili oldugunu ifade etmis; aktif tedaviden sonraki dért
yillik takip stresince, ANB agisi degismezken, SNA ve SNB agisinda artig
oldugunu saptamiglardir.

’f"r .‘YﬂKS'EKﬁCRETfM KURULU
DUKUMANTASYON WERKETH
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Mitani (1981), herhangi bir tedavi uygulamadan, Klas | ve Klas [l
malokluzyonlu gruplari G¢ yil stre ile izledigi calismasinda, gdzlem
siresince iki grubun bayUme karakteristigi bakimindan birbirine ¢ok
benzedigini gérmus; ancak Klas Il grupta maksillanin ne pozisyonel ne de
boyutsal olarak asin derecede blyuk hacimdeki prognatik mandibulanin
blyumesine ulagamadigini belirtmigtir.
Graber (1977) ve Sakamoto ve arkadaglari (1984), genelik ile tedavi ettikleri
bireyleri longitudinal olarak izledikleri ¢aligsmalarinda, g¢eneligin maksiller
blyumeyi sitimule etmedigini bulmugtur.
Ritucci ve Nanda (1986), ¢eneligin maksillanin sagittal yénde buyimesine
etkisinin olmadigini; diger taraftan vertikal olarak buyumesinde etkin
oldugunu ileri surmustir. Cenelik tedavisi sirasinda posterior vertikal
maksiller blyUmenin, anterior vertikal maksiller blylimeye gére daha fazla
durdurulmasi nedeniyle, maksillada saat yénunde rotasyon olustugu
bildirilmistir. Ceneligin maksillanin sagittal olarak blyimesine etkisi olmadig
icin, orta yUz boélgesinde blyUumeyi kontrol altina alacak bagka bir
mekanizma olmasi gerektigi vurgulanmig; bu mekanizmanin, maksilla ile
mandibulanin blylmesindeki uyumun devam ettiriimesi zorunlulugu oldugu
belirtiimistir. Yazarlara gére, maksillada c¢enelie bagli olarak meydana
gelen degisiklik, ceneler arasindaki uyumu devam ettirmek icin olusturulan
adaptasyonel bir cevaptir. Zira genelik etkisi ile olugturulan kuvvet glenoid
fossa yoluyla dogrudan; lateral pterygoid kasin yapisma yeri olan lateral
pterygoid plate yoluyla dolayli olarak, maksillaya iletilmektedir.

Aragtirmamizda, maksiller kaide uzunlugundaki artisin nedeninin geneligin
etkisi ile, lateral pterygoid kasin gerilmesi ve bu kasin yapisma yeri olan
lateral pterygoid plate'deki periosteal gerilimin artmasi ile bélgede kemik
depozisyonunun sitimule edilmesine bagli olabilecedi dustntlmektedir. Bu
dustincemiz, Asano'nun (1986), yaptigi deneysel c¢alismanin sonucu ile
paralellik géstermektedir.
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Arastirmamizda, kontrol grubu ile kargilastinldiinda, tedavi grubunda
mandibuler ramus ytksekliginin (Cd-Go), mandibuler oblik uzunlugunun (Cd-
Pog) tedavi ile degismedigi, buna kargin mandibuler korpus uzunlugunun
(Go-Pog) tedavi basinda kontrol grubuna gére daha buyUk iken, tedavi
sonunda kontrol grubu ile esit hale geldigi saptanmistir. Sonug olarak,
¢enelik uygulamasi ile mandibulanin her U¢ boyutundaki uzunluk artislari
kontrol altina alinabilmistir. Ayrica, gonial agida daralma ve alt arka ytz/alt

6n yluz oraninda azalma tesbit edilmigtir.

Ceneligin mandibula geligimi Uzerine etkileri literatrde hala tartigiimaktadir.
Graber (1977), ¢cenelik etkisini, Klas Il malokluzyon bulunan kontrol grubu ile
karsilagtirdii calismasinda, mandibula korpus uzunlugunun c¢enelik
grubunda azaldigini, Klas il malokiuzyona sahip kontrol grubunda ise
arttigini tesbit etmistir. Calismamizda kontrol grubu, Kias | malokluzyonlu
bireylerden olustugu halde, gbzlem slresince mandibuler korpus
uzunlugunda artis kaydedilmistir. Klas Ill grupta da tedavi boyunca bir artis
olmasina ragmen, uygulama sonunda tedavi etkileri ve spontan blylme
etkileri karsilastinldiginda farkin ortadan kalktig: tesbit edilmistir (Tablo 4.4).
Bunu genelik etkisine baglamak mimkundar. Nitekim bu sonug, Petrovic ve
arkadaglarinin (1975), Spragu dawley ratlarina ¢enelik uyguladiktan sonra,
kondil ve foramen mentale arasi mesafenin prekondroblastik tabakadaki
faaliyetin durdurulmasi nedeniyle azaldigini histolojik olarak géstermeleri ile
de dogrulanmigtir. Deneysel ¢alismalar sonucunda, mandibulanin korpus ve
ramus uzunlugunun, c¢eneligin kondilin prekondroblastik tabakasindaki
hicresel faaliyeti sinirlandirmasi veya inhibe etmesine bagli olarak azaldig
bildirilmigtir (Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973). Ancak Asano'nun (1986),
ratlara genelik uygulamasi sonrasinda elde ettigi sonuglara gére, genelik
tedavisi sonrasinda mandibuler korpus uzunlugunun degismedigi; cenelik
uygulamasi bitirildikten sonra, mandibulanin tekrar uygulama 6ncesi
boyutlarina ulagtigi bulunmustur. Asano, ratlara genelik uygulandidinda
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néromuskuiler faaliyetin  degistigini; etki ortadan kalktiktan sonra
néromuskuler aktivitenin eski haline déndaganu ifade etmistir.

Graber (1977), Klas Ill malokluzyonlu kontrol grubu ile genelik tedavisi
uyguladidi bireyleri karsilagtirdi§i galismasinda ramus yuksekliginin kontrol
grubunda daha fazla artti@ini bulmugtur. Mitani (1981) ise, iskeletsel Klas |
ve Klas Il malokluzyon bulunan vakalari 7 yagindan 10 yagina kadar tedavi
uygulamadan takip etmis; prognatik grupta mandibula total uzunlugunun
ortognatik gruba gére daha fazla artis gdsterdigini; ramus yUksekliginin ise
degismedigini tesbit etmistir.

Ancak, Wendell ve Nanda (1985), longitudinal olarak yaptidi calismada
cenelik tedavisi sonrasinda, gerek korpus uzunlugunda gerekse ramus
ylUksekliginde azalma oldugunu géstermistir. Yine Ritucci ve Nanda (1986)
da genelik uygulamasi ile ramus ytksekliginin azaldigini rapor etmistir.

Mandibula korpus uzunlugundaki artis, fonksiyonlarin devam ettirilebilmesi
icin, ramus arkasinda depozisyon ve éntnde rezorbsiyon olaylarina bagli
olarak meydana gelen remodellinge baglanmistir. Bu faaliyet, geneligin uzun
slire uygulanmasi ile sinirlanmakta ve mandibula korpus uzunlugunda ise
azalma seklinde gbézlenmektedir (Mitani ve Fukazawa, 1986).

Arastirmamizda, c¢enelide bagh olarak gonial agida daralma oldugu
saptanmigtir . Bu bulgu, diger arastirma bulgulari ile uyum icindedir (Janzen
ve Bluher, 1965; Joho, 1973; Mitani, 1981; Sakamoto ve ark., 1984). Ancak
Wendell ve Nanda (1985), ¢enelik uygulamasiyla, gonial agida artig
saptamig, bu sonucun uygulanan kuvvetin yéniine bagli olabilecegini ifade
etmislerdir.

Calismamizda ¢eneligin maksiller ve mandibuler dentoalveoler yapiya da
etkileri incelenmistir. Buna goére, Ust kesici dis egiminin, tedavi sonunda,
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tedavi bagi degerleri ve kontrol suresince olusan degisiklikler ile
karsilagtinldiginda, daha protriziv oldudu saptanmistir. Ust kesici dig
konumu ile ilgili bulgularimiz, Graber (1977), Wendell ve Nanda (1985),
Ritucci ve Nanda (1986), Allen ve arkadaslari (1993) ile Uner ve
arkadaslarinin (1995) bulgular ile uyumludur. Janzen ve Bluher (1965),
Macaca mulattada, mandibulaya dogrudan dogruya suarekli olarak uygulanan
retraktif kuvvetlerin, Ust kesici digleri protrize ettigini; alt kesici diglerin de
ust kesici digler ile kontaktini devam ettirmek igin protruze oldugunu

bildirmistir.

Alt kesici dis egimi gerek tedavi dncesinde, gerekse tedavi ile olusturulan
degisiklikler yéntnden incelendiginde (Tablo 4.5, Tablo 4.7), istatistik olarak
6nemli olmasa da artma egilimi géstermistir. Oysa Wendell ve Nanda (1985),
uygun bir okluzyon olusturmak icin alt kesici dislerin linguale egimlendigini
ifade etmigtir. Diger arastirmacilar da genelik etkisi ile alt kesici diglerin
linguale egimlendigi konusunda hemfikirdir (Graber, 1977; Ritucci ve Nanda,
1986; Allen ve ark., 1993).

Calismamizda, alt kesici diglerin istatistik olarak énemli olmasa da 6ne
hareketinin veya bagka bir deyisle c¢enelik uygulanmasina ragmen bu
diglerin yerinde tutulabilmesinin nedeni, tedavi sUresince genelikle es
zamanli olarak kullanilan intraoral pasif mandibuler plaktir. Bu plaklia
iskeletsel sapma nedeniyle ortaya gikan underjetin dental degisiklikler ile
degil; iskeletsel olarak eliminasyonuna zemin hazirlanmigtir. Dentoalveoler
kompensasyon iskeletsel sapmalarin maskelenmesi, telafi edilmesi igin,
dogal olarak gergeklesen bir olaydir. Blyime ve gelisim potansiyelinin
6nemli élglide harcanmig oldugu durumlarda, bu dogal kompensasycn olayi,
ortodontist tarafindan taklit edilmektedir. Esasen gelisim ¢agi icerisinde ele
alinan cogu iskeletsel tedaviler (iskeletsel Kias [I/1 ,' iskeletsel agik kapanig
gibi) bir 6lgide dentoalveoler yapinin geligiminin y6nlendiriimesine
dayanmaktadir. Tedavi felsefemizde bu gortse sahip oldugumuz halde;
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iskeletsel Klas Il malokluzyonun tedavisinde genelidin etkisine daha agik bir
yorum getirebilmek igin, gelisimin de yeterince uygun oldugu bir grupta, bu
tar bir aygitin kullanilmasina karar verilmigtir.

Arastirmamizin ikinci agsamasinda, Klas Il malokluzyon bulunan tedavi
grubunda genelik uygulamas! ile, Klas | malokluzyon bulunan kontrol
grubunda ise buylme ile TME yapilarinda meydana gelen degisiklikler
6zellikle kondil-disk-fossa Ugllslntn birbirine gére iligkileri yénunden,
manyetik rezonans gértuntisa (MRG) Uzerinde incelenmeye galigiimistir.

Cenelik uygulamasi ile ilgili olarak yapilan deneysel caligmalarda, disk
morfolojisi ve konumunda degisiklik olusmadigi gésterilmistir (Janzen ve
Bluher, 1965; Joho, 1973; de Alba ve ark.,, 1976). Tanne ve arkadaslari
(1996), finite element analiz yontemi kullanarak olusturdugu G¢ boyutlu bir
mandibula modeli Gzerinde stres dagilimini inceledigi ¢alismalarinda, genelik
ile optimal dizeyde meydana getirilen streslerin TME'in hassas bir eleman
olan diski olumsuz etkilemedigini belirtmislerdir.

Klinik olarak ise, disk konumu ve morfolgjisi ile ilgili calismalar, semptomatik
ve asemptomatik bireylerin kondil konumununa gére, diskte meydana
gelebilecek konum degisikligini gesitli géruntileme yéntemleri yardimi ile
tahmin ederek, Klinik semptomlarin karsilastirimasindan 6teye gitmemistir
(Pullinger ve ark., 1985; Pullinger ve ark., 1986; Pullinger ve ark., 1987;
Katzberg ve ark., 1988; Artun ve ark., 1992).

TME internal duzensizliginin olusma nedenlerinden birisi, diskin kendile gére
veya kondilin diske gére konumunun degismesidir. Diskin kondile gére daha
6nde veya kondilin diske gére daha arkada konumlanmasi, semptomatik

belirtilerin olusmasina neden olur.
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MRG yénteminin diger yéntemlere olan ustanlagd, bu yéntemle kondile gore
disk konumunun tahmininden de 6te, kesin olarak saptanabilmesidir. Drace
ve arkadaglari (1990), kadavra o&meklerinde MRG ile yaptiklari
calismalarinda, diskin posterior bandi ile posterior atagmanin birlestigi
bélgenin, s6z konusu edilen komgu bélgelere gdére hipointensif géruntd
verdigini ve kondil tepesi Uzerinde vertikal olarak konumlandigini; ve
fizyolojik bir disk-kondil iligkisinde, diskin posterior band: ve posterior
atagsmanin birlesme sahasi olan bu bélgenin, kondil tepesi ile saat 12
konumunda; bagka bir tanimlama ile stperior pozisyonda olmasi gerektigini
bildirmislerdir. Bu konuda diger arastirmacilar da ayni gérustedir (Katzberg,
1989: Helm ve ark., 1989; Drace ve Enzmann, 1990). Saat 12 konumu 0°
olarak kabul edilerek, bundan +10°lik sapmalar normal kabul edilmis (Sekil
5.1);

;
3

Sekil 5.1. Diskin saat 12 Konumuna ait Sinir Degerleri.

+10%den daha buyik degisiklikler diskin anteriora, -10%den buytk olan
degisiklikler ise diskin posteriora deplasmani olarak tanimlanmigtir.

MRG Ozerinde, disk konumunda meydana gelen degisikliklerin
saptanmasinda saat 12 pozisyonu aragtirmacilar tarafindan genellikle
kullanilan bir yéntemdir (Katzberg ve ark., 1985; Sanchez-Woodworth ve
ark., 1988; Katzberg, 1989; Drace ve ark., 1990). Burada kondilin
konumundaki degisiklikten ziyade, disk konumunda 6ne veya arkaya dogru
olusan deplasmanlara dikkat ¢ekilmektedir. Kondilin retropozisyonunun
diskin anteriora yer degistirmesinden kaynaklanan relatif bir durum oldugu
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ifade edilmistir (Pullinger ve ark., 1985). Ancak, Pullinger ve arkadasiarinin
calismasinda kondil konumunun belirlenmesinde kullanilan géruntileme
yéntemi tomografi oldudu igin diskin konumunun kondile gére tahmin
edildigini belirtmekte fayda vardir.

Arastirmamizda, diskin kondil ile iligkisini belilemek tedavi veya blyume ile
spontan olarak diskin kondile gére konum degisikliklerini saptayabilmek igin,
saat 12 pozisyonu temel alinarak, kondil dizlemi ile diskin posterior band:
arasindaki agi olan posterior ag¢i olgulmugtir. Tedavi ile posterior agida
istatistik olarak 6nemli olmayan dizeyde pozitif bir artig oldugu saptanirken;
spontan olarak buylme ile yine istatistik olarak 6nemli bulunmayan ve
negatif bir azalma oldugu belirlenmigtir. Arastirmamizda, posterior agi
cenelik grubunda, tedavi basinda +2,22°+1,73, tedavi sonunda ise
+5,44°£1,63'tar. Bu nedenle ¢enelik uygulamasi ile disk konumunun
etkilenmedigi soOylenebilir. Janzen ve Bluher (1965), Macaca mulattaya
ekstraoral retraktif mandibuler kuvvet uygulanmasi sonrasinda, diskin
posterior bandinda kalinlasma oldugunu; bu sayede ne diskte 6ne dogru ne
de kondilde geriye dogru yer degistirme meydana geldigini gostermistir.
Buna karsin Joho (1975), diskin hi¢ bir bélgesinde adaptif bir doku degisikligi
olmadigini belirtmistir.

Saat 12 pozisyonundaki disk konfiglrasyonu, davul tokmagi veya asimetrik
papyon ya da kum saati, seklinde tarif edilmistir (Kaplan ve ark., 1987,
Westesson ve ark., 1987; Katzberg, 1989; Helm ve ark., 1989; Murakami ve
ark., 1993). Herhangi bir nedenle konumu degistigi zaman, diskin seklinde
de degisiklik oldugu bildirilmistir (Murakami ve ark., 1993). Disk seklinin
degigmesi, diskin anterior, intermediyat veya posterior bandi ile arasindaki
iligkinin de degdismesine yol agmaktadir (Christiansen ve ark.,, 1987;

Katzberg, 1989; Helm ve ark., 1989; Kirk, 1989; Drace ve Enzmann, 1990).
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Aragtirmamizda, kondile gére diskteki konum ve sekil degisiklikleri
intermediyat ve anterior bélge acilarinin élgtlmesi ile saptanmistir. Buna
gore, tedavi ve kontrol grubunda her iki 6lgimde de istatistik olarak onemli
bulunmayan bir azalma saptanmisgtir.

Aragtirmamizda, diskin kondile gére glenoid fossa igerisindeki bdlgesel
konumunu belirlemek igin, Murakami ve arkadaglarinin (1993) kullandig
yontemden yararlaniimigtir. Bu yéntemin kullanilmasindaki amag, diskin
konumunun agisal olarak belirlenmesinden ayri olarak, bu agisal degisikligi
bolgesel olarak yorumlayarak, diskte eger deplasman varsa, bunu
tanimlamak veya olusan iyilesmeyi saptamaktir. Yéntem, diskin glenoid
fossada bdlgesel konumu ile ilgili bilgi vermekle kalmayip; buna bagl olarak
disk konfigirasyonunda meydana gelen degisiklikleri birarada tesbit etme
imkani da tanimaktadir. Disk konumundaki degisiklikler, diskin seklinin de
degdismesine yol agmaktadir. Ozellikle anteriora disk deplasmani, diskin
katlanmasina neden olarak, TME internal dizensizligi belirtisi olan, kliking
veya agiz agmada sinirlilik gibi klinik semptomlan beraberinde getirmektedir
(Murakami ve ark., 1993). Bu nedenle, disk konumu ve konfiglirasyonunun
birlikte degerlendiriimesi klinik semptomlarin yorumlanmasi bakimindan
anlam tagimaktadir.

Aragtirmamizda diskin, ¢enelik uygulamasi sonrasinda uyumlu bir konumda
oldugu, diskin bélgesel lokalizasyonu ve konfigrasyonu ile de teyit edilmigtir
(Tablo 4.19). Buna gére, diskin % 60 B bélgesinde, % 40 A bélgesinde
konumlandigi; % 93,3 oraninda diskin normal sekli olarak kabul edilen,
bikonkav konfiglrasyona sahip oldugu saptanmistir. Deneysel ¢alismalarda
da, genelik uygulamasi sonrasinda bikonkav disk seklinde herhangi bir
degisiklik olmadigi goésterilmistir (Janzen ve Bluher, 1965). Murakami ve
arkadaglarina (1993) gére, A bdlgesi diskin normal; B bdlgesi ise hafifce
6nde konumlandigini géstermektedir. Bikonkav disk konfiglrasyonu ise,
diskin intermediyat bélgesinin, kondil anterostperior ylzeyi ile anterior
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eminens edimi arasinda; yani olmasi gereken yerde bulundugunu
gostermektedir. Cunka diskteki konum degisikliginin, diskin elastik
6zelliinden dolayi, sekil degisikligini de beraberinde getirebildigi ifade
edilmigtir (Katzberg, 1989; Murakami ve ark., 1993).

Mandibula kondili, ramus mandibula (zerinde perpendikuler olarak
konumlanmigtir (Manzione ve ark., 1986; Dawson, 1989; Witzig ve Spahl,
1991). Ancak stomatognatik sistemdeki fonksiyonlarin degismesine ve
mandibula rotasyonlarina bagli olarak (Bjérk, 1963), mandibula kondili ile
kondil boynu arasindaki agisal iligki de degismektedir. Hiroshi ve Toshio
(1996), ¢enelik sonrasinda uygulanan ortognatik kuvvetlerin ézellikle glenoid
fossanin ve kondilin posterior yUzeyi ile kollum mandibula bdlgesinde
yogunlastigini ifade etmis; yerel remodelling olaylari ile kollum mandibulada
incelme oldugunu ileri strmuglerdir. Cenelige bagl olarak kondilin ileri dogru
bukaldagiuna ve mandibula kondilinde ileri yénia byime modeli olustugunu
ifade etmiglerdir. Bu yuzden, mandibula kondili ile kollum mandibula
arasindaki aginin degistigini ileri strmaslerdir.

Petrovic ve arkadaslari (1975), gen¢ Spragu dawley ratlari UGzerinde
yaptiklar ¢enelik uygulamasi sonucunda, lateral pterygoid kasin gerildigini;
ve bunun kondil periostunda sitimllan bir etki yaratarak kemik
depozisyonuna yol agtigini ifade etmistir.

Kondil seklinde, herhangi bir eksternal uyaran olmadan, blylme ve gelisim
ile meydana gelen fizyolojik deg@isimler, mandibuler kondil ve kollum
mandibula arasindaki agilanmayi etkilemektedir. Dibbets ve arkadaglari
(1991b), bayumekte olan g¢ocuklarda, kondilde saptanan yassilagma ve
uzamanin aktif bliyumenin bir pargasi oldugunu; daha sonra, ramusun
relokasyonu ile kondil geklinin degistigini .ifade etmis; ayrica mandibuler
kondil kikirdagindaki mitotik aktivitenin, ilkbahar ve yaz aylarinda arttigini
kisin azaldigini belirterek; mitotik aktivitenin arttidi bu dénemde, kondilin
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yassl, uzun ve ramusa dik olarak konumlandigini saptamistir. Géraldagu
Uzere, kondil basi ve kondil boynu arasinda olugan bu agilanma, hem
mekanik hem de biyolojik faktérlerin etkisi altindadir.

Aragtirmamizda kondii basi ile kondil boynu arasindaki agisal iligki, alfa agisi
adi altinda incelenmistir. Tedavi grubunda ¢enelik uygulamasina bagli olarak
alfa agisinda bir azalma oldugu; ancak bu azalmanin istatistik olarak énemli

olmadi§i saptanirken; kontrol grubunda ise degismedigi gézlenmistir.

Kondilin glenoid fossa igindeki konumu, disk ile birlikte dederlendirildi§inde
anlam kazanmaktadir. Kondilin eklem boslugu igindeki retro pozisyonunun,
TME internal dizensizligini baglatan bir etken oldugu ileri strilmektedir
(Wyatt, 1987). Konsentrik veya anterior kondiler pozisyonda diskin daha
stabil oldugu belirtilmigtir (Pullinger ve ark., 1985). Buna karsin, kondilin
posterior olarak yer degistirmesinin, retrodiskal bélgedeki dokularda
harabiyet olugturan predispozan bir faktér oldugu (Pullinger ve ark., 1986);
ve posterior kondiler pozisyonlanma sonucunda diskin biyomekanik olarak
O6ne yer degistirdigi saptanmistir. Kondilin glenoid fossadaki konsentrik
pozisyonu, normal konum olarak kabul edilmektedir (Pullinger ve ark., 1986).
Bu durumda, kondil glenoid fossa merkezinde olup diskin ara bélgesi kondil
ylzeyinin anterostperioruna yerlesmis ve diskin posterior bandinin bilaminer
saha ile birlestigi bdlge ise, kondilin tepesinde yer almigtir. Kondilin glenoid
fossa igerisindeki konumu, Pullinger ve Hollender (1986) tarafindan oransal
bir sonug veren, (CpCp'-CaCa')/(CpCp'+CaCa’) % formila ile matematiksel
olarak tanimlanmigtir. Buna gére, kondil glenoid fossa iginde konsentrik
konumlandiinda cranin (0), 6éne deplase oldujunda oranin (+1), arkaya
deplase oldugunda ise oranin (-1) oldugu belirtilmistir. Kondilin, konsentrik
konumundan optimal sapma miktan 12 % olarak belirlenmistir (Pullinger ve
ark., 1985). Bagka bir ifade ile bu oran, kondilin glenoid fcssa igerisindeki
konsentrik pozisyonundan, ylUzde kag oraninda deplase oldugunun
matematiksel bir yorumudur.
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Arastirmamizda, (CpCp'-CaCa')/(CpCp'+CaCa")X100 matematiksel oranindan
yararlanilarak kondilin glenoid fossa igindeki konumu (K.G.F.K)) oransal
olarak belirlenmistir. Ancak bundan 6nce anterior ve posterior eklem
bosluklarinin en dar yerleri 6lgtlmustar (Pullinger ve Hollender, 1986;
Karpac ve ark.,, 1992). Bu amagla glenoid fossanin en derin yeri olan f
noktasi belirlendikten sonra, kondilin anterior ve posterior ytzeyine f
noktasindan tegetler gizilmistir. Bu tedet noktalanindan dikler cikilarak
glenoid fossanin anterior ve posterior ylGzeyinde izdlisum noktalar
olusturularak, teget nokta ve izdusim noktalar arasindaki mesafeler
Olctlmustir.  Her iki grupta da tedavi ve gbzlem stresi sonunda kondilin
konsentrik olarak konumlandigi bulunmustur. Tedavi edilmeyen Kias il
malokluzyonlarda, kondilin diger malokluzyonlara gére daha énde (Cohlmia
ve ark., 1996); TME internal duzensizligi semptomu vermeyen bireylerde ise
kondilin, glenoid fossa igerisinde konsentrik olarak konumlandigi belirtiimistir
(Pullinger ve ark., 1985; Pullinger ve ark., 1986).

Ceneligin kraniyofasiyal bdlgede yarattigi degisikliklerin incelenmesinin
yanisira ve bununla es zamanl olarak TME'de olusan degisiklikler, MRG ile
incelenmistir. Bunun sonucunda tedavi grubunda mandibular kondil ile
kollum mandibula arasindaki agilanmada (Alfa Agisi) istatistik olarak énemli
olmayan bir azalma; diske ait posterior agisal dlgimde istatistik olarak
6nemli olmayan bir artma; medial ve anterior agilarda ise istatistik olarak
6nemli olmayan bir azalma oldugu; kondilin glenoid fossaya gére
konumunun ise degismedigi saptanmigtir (Tablo 4.16, Tablo 4.17). Bu
bulgular mandibuler kondil ile disk iligkisinin tedavi grubunda stabilitesini
strdurdtgt seklinde yorumlanabilir. Gézlem grubunda ise mandibular kondil
ile kollum mandibula arasindaki agilanmanin (Alfa Agisi) degismedigi; diske
ait posterior, medial ve anterior agilarda istatistik olarak énemli olmayan bir .
azalma oldugu tesbit edilmigtir. Kondilin glenoid fossaya gére konumunun

e

ise istatistik olarak énemsiz dlzeyde pozitif yonde degistigi gézlenmistir
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(Tablo 4.15, Tablo 4.17). Gozlem grubunda da ayni sonuca variimasi
dogaldir.

Uygulamamiz sonucunda, Alfa agisinda, tedavi grubunda daha belirgin
olmak Gzere bir daralma egilimi oldugu gézlenmektedir (Tablo 4.17). Bunun
nedeni, eksternal kuvvetler ile lateral pterygoid kasin sarkomer sayisinin
artmasi; ve kondilin anterior ylzeyindeki periosteal gerilimin artmasina bagl
olarak osseoz depozisyonun meydana gelmesi olabilir (Joho, 1973; Petrovic
ve ark., 1975). Nitekim Asano (1986), yogun gerilim bélgelerinde
osteoblastlarin yogunlastigini ve bu boélgelerde appozisyonel osseoz
faaliyetin stimule edildidini ifade etmistir. de Alba ve arkadaslari (1976), foto
elastik bir model tzerinde; Tanne ve arkadaslarn (1996) ise U¢ boyutlu bir
mandibuler modelde finite element analiz yéntemi ile yaptigi calisma
sonucunda, mandibulaya eksternal olarak uygulanan retraktif kuvvetlerin,
mandibulanin boyun béigesinde basing kuvvetleri seklinde yogunlastigini
gostermis; Asano (1986) ise basing bolgelerinde osteoklastlarin sayisinin
arttigini, bunun ise kemik rezorbsiyonuna neden oldugunu ifade etmisgtir. Bu
agiklamalardan da anlagtlacagi tzere, mandibula kondili ve boynu bélgesine
gelen basing ve gerilim kuvvetleri kondiler agilanma (Alfa agisi) Gzerinde,
bagka bir ifade ile kondil morfolojisinde etkili olmaktadir.

Aragtirmamizda, c¢eneligin iddia edildigi gibi, kondilin glenoid fossa
icerisindeki konsentrik konumunu degistirerek posteriora deplase ettigi
spekilasyonunun aksine, kondil konumunda bir degisiklik yaratmadig
gbzlenmigtir (Tablo 4.16, Tablo 4.17). Bu durum, mandibula kondilinin,
cenelik tedavisine bagl olarak bayime seklinin  degistiriimesinin,
mandibulanin glenoid fossa icerisindeki konumuna yansimasi geklinde
yorumlanabilir. Zira, K.G.F.K. degerine goére kondil konumunun sabit
kalmasi, kondiler agida daralma meyli, mandibuler dizlem egdiminin
degismemesi, gonial aginin daralirken, alt 6n yiz ylksekliginin artmasi ve
overbite'in azalmasi ile birarada meydana gelmistir.
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Tedavi ve gézlem boyunca, her iki grupta dentofasiyal yapida saptanan bazi
degisiklikler ile TME bolgesinde MRG ile saptadigimiz degisiklikler

arasindaki iligkiler incelenmigtir.

Alfa agisinda ¢enelik tedavisine bagli olarak olusan azalma ile, mandibuler
korpus uzunlugundaki (Go-Pog) azalmanin birbirine paralel seyrettigi
saptanmustir (Tablo 4.21). Buna gére, kondil agisi azaldikga, Go-Pog'daki
artis miktar da azalmaktadir. Bu iligki, geneligin etkisi ile kondil agisi
azalirken, genelikten bekledigimiz bir diger etki olarak mandibuler sagittal
geligimin inhibisyonunun da ayni zamanda gergeklestigini géstermektedir.
Kontrol grubunda ise béyle bir etki gézlenmemistir (Tablo 4.22). Bu da,
¢eneligin mandibuler gelisimin patemini ve/veya miktarini etkiledigi seklinde
spekule edilebilir.

Diskin fossa igerisinde mandibula kondiline gére gerek spontan gelisimle
gerekse cenelik tedavisi sonucunda gésterdigi konum degisiklikleri genellikle
incelenen sefalometrik degisiklikler ile iligkili bulunmamistir. Ancak Alfa
agisinin yanisira, anterior agida gérulen degisiklikler de yine sadece tedavi
grubunda, bu kez overjet élgimu ile pozitif yonde iliskilidir. Bunun nedeni,
diskin anterior bandina yapisan lateral pterygoid kasin superior bélimutnde,
cenelik uygulamasina bagli olarak olusan gerilim olabilir. Yapilan hayvan
deneylerinde, lateral pterygoid kasin aktivitesinde ¢enelik tedavisi ile bir artis
oldugu gésterilmigtir (Janzen ve Bluher, 1965; Joho, 1973; Petrovic ve ark.,
1975; de Alba ve ark., 1976; Asano, 1986). Bu iligki incelendiginde, tedavi ile
anterior acidaki degisiklik istatistik olarak énemli olmasa da azaima
yonundedir. Ancak bu degisiklik adeta diskin posterior deplasmanina isaret
etmektedir. Oysa posterior ve medial agilardaki degisiklikler ile birlikte
degerlendirildiginde, diskin posteriora dogru degil; aksine anteriora deplase
oldugu gézlenmektedir. Ik bakista celiski gibi gérinen bu durum; disk
morfolojisindeki degisiklik ve bunun yaninda kondilin fovea igerisindeki
konumunun tedaviye ragmen stabil kaldigint bildiren bulgular (K.G.F.K)) ile
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birlikte degerlendirildi§i zaman bir anlam tagimaktadir. Calismamizda, disk
konumunun, tedavi sonrasinda % 60 oraninda B bélgesinde konumlanmasi
ve % 93.3 bikonkav sekle sahip olmasi, genelik tedavisi ile overjetin elimine
edilimesine ek olarak, disk konumunun da olumsuz yénde etkilenmedigini

gostermektedir.

Disk ile kondil arasinda olmasi gereken biyomekanik uyumun, cenelik
kuvveti ile bozularak, TMD'na neden olup olmadigi konusunda bazi
endiseler bulunmaktadir (Graber ve Swain, 1975; Wyatt, 1987, Okeson,
1989). Ancak deneysel galismalarda, ¢enelik uygulamasini takiben, diskin
posterior bandinda bir koruyucu mekanizma olarak kalinlasma oldudu;
bunun fizyolojik olmayan herhangi bir kuvvete karsi TME'i korumak amaciyla
meydana geldigi; buna karsin, boélgedeki anatomik yapilar arasindaki
dengeyi devam ettirmek igin lateral pterygoid kasta da hipetrofi olustugu
gosterilmistir. Bu olaylar zinciri sonucunda kondil fossa icerisinde hassas
bélge olan retrodiskal bélgeye dayanmadidi igin, bu bélgenin beslenmesinin
bozulduguna delalet edecek herhangi bir enflamatuvar bulguya
rastlanmamis; kondilin posterior ylzeyi ile postglenoid prosesin anterior
ylzeyi arasindaki mesafenin de uygun bir sekilde devam ettirildigi
saptanmistir (Janzen ve Bluher, 1965).

Uygulanan ortognatik retraktif kuvvetler, kondil ile disk arasinda anormal
pozisyonel iligki olusturacak siddet ve ydénde ise, mandibula kondilinde
pozisyonel; diskte ise biyomekanik ve pozisyonal degisiklik yaratarak, TME
internal dizensizligine yol agabilir. Ancak, ¢enelik ile verilen maksimum stres
dazeyinin, 1sirma ve ¢igneme gibi normal ¢ene fonksiyonlari sirasinda
olusturulan streslerden daha kugtk oldugu hatirlatiir ise, bu durumun
vurgulanan neden-sonug iligkisini biraz daha esneklestirebilecegi
dastnulmektedir (Boyd ve ark.,, 1990). Bu nedenle, TME komponentleri
arasindaki anatomik ve fizyolojik iligki devam ettirilerek stres
uygulandiginda, g¢enelik tedavisinin bdlgeye zarar vermeyecegi sbylenebilir.
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TME bélgesinde biyomekanik dengeyi bozmaksizin mandibula ve kondilde
optimal degisiklik olusturmak igin, ¢enelik yéninin, kondil-cene ucu hatti
boyunca ve bu hattin biraz Uzerinde ayarlanmasi gerektigi belirtiimistir
(Tanne ve ark., 1996).

Sonug olarak, tedaviye en uygun bUyime zamaninda baglanmasi, kuvvet
siddetinin en ideal biyolojik sinirtarda verilmesi ve degisiklik beklenen hedef
bélgeye uygun stresleri yansitacak en dengeli uygulama yéndntn segilmesi,
kuvvete maruz kalan bélgedeki komponentler arasinda adaptasyon anlamina
gelen morfolojik ve pozisyonel degisiklikler yaratarak, yeni bir fonksiyonel
uyum saglanmasina olanak tanir. Bundan baska, bireysel cevap ve bélgede
bulunan her bir elemanin tepkisel ya da adaptasyonal néromuskuler cevabl,
bu morfolojik ve pozisyonel degisikliklerin, yeni fonksiyonel dengeler
kuruimasinda ya da mevcut dengeli veya dengesiz uyumu da bozarak
disfonksiyonel bir tablo olusturulmasinda, énemli bir etken oldugunu, bir kere
daha altini gizerek vurgulamakta fayda vardir.
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SONUG

Genel tip dallarinda oldugu gibi ortodontide de, duzensizliklerin iyilestiriimesi
sirasinda ¢evre dokulara zarar vermemek veya muhtemel biyolojik zararlari
kontrol altina almak amaglanmaktadir.

iskeletsel Klas Il malokluzyonun tedavisi sirasinda kondil gibi eksternal
etkilere duyarli bir yapinin varhigi, anomali siddetli boyutlara ulasmadan
mudehale imkani verdiginden, blyk bir sanstir.

Bu caligmada, uygun zamanda, uygun siddet ve yénde uygulanan g¢eneligin
TME'de internal dizensizlige yol agacak bir etki yaratmadi§i gésterilmistir.
Bu sonuca; genelik ile dentofasiyal yapida meydana gelen degisiklikler
sefalometrik olarak degerlendirilirken, TME'de meydana gelen degisikliklerin
MRG y6ntemi kullanilarak incelenmesi ile ulagiimistir. Elde edilen sonuglar

sOyle 6zetlenebilir:
1) Iskeleto-dentoalveoler yapi ve yumugak dokularda iyilesme saglanmistir.
2) Mandibuler biyame kontrol altina alinmisgtir.

3) Tedaviye bagh olarak maksillanin sagittal olarak bUyumesi sitimule
edilmistir.

4) Bu her Ug¢ yapida saglanan iyilegsme; alt genenin geligimi kontrol altinda
tutulurken, st genenin ileri yonde geligim géstermesi ile gergeklesmistir.

5) Cenelik uygulamasi ile kondilin glenoid fossadaki konumunda bir
degisiklik olusmamig; ancak kondiler agilanmada (Alfa agisi) azalma meyli
saptanmistir. Bu durumun, mandibulada g¢enelik tedavisine bagdh bir
konumlanmaya yol agtigi distnulmektedir.
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6) Tedavi sonrasinda, diskin kondile gére konumunda disfonksiyonel bir
degisim saptanmamigtir.

7) Tedavi sonrasinda diskte, olumsuz stres altinda kalmanin belirtisi olan,
herhangi bir sekil degisikligine rastlanmamugtir.



107

OZET

iskeletsel Klas |l Duzensizligin GCenelik ile Tedavisi Sonrasinda
Temporomandibuler Eklem Bélgesinde ve Kraniyofasiyal Yapida Meydana
Gelen Degigikliklerin Manyetik Rezonans Gériintileme Yoéntemi ve Lateral
Sefalogramliar ile incelenmesi.

Arastirmamizin amaci;

1) Cenelik uygulanan bireylerde kondil-disk-glenoid fossa Uglistndn birbirine gére
morfolojik ve pozisyonel iligkisinde meydana gelen degisiklikleri kontrol grubu ile
kargilagtirmall olarak, Manyetik Rezonans Goérintileme (MRG) yontemi ile
incelemek,

2) Lateral Sefalogramlar ile ¢eneligin iskeleto-dental yapi Uzerindeki etkilerini
saptamak,

3) Cenelik tedavisinin, iskeleto-dental yapi ile temporomandibuler eklem béigesinde
olusturdugu etkileri birbirine gére degerlendirmektir.

Aragtirmamizda, iskeletsel ve digsel Klas | diizensizligi olan 10 birey kontrol
grubunu ve iskeletsel ve digsel Kias Il dizensizlige sahip olan 15 birey tedavi
grubunu olusturmustur. Arastirmanin materyali uygulama o6ncesi ve sonrasi
donemlerde bu bireylerden elde edilen lateral sefalogram, el-bilek filmi ve
MRG'stinden ibarettir. Uygulama gruplan olusturulurken, tim bireylerin prepubertal
blyime atiminda olmasina dikkat edilmistir. Sefalogramlar Uzerinde iskelet,
dentoalveoler ve yumusak doku délgumleri yapilirken, MRG Uzerinde de kondil
konumu ve diskin konumu, sekli ve morfolojisi ile ilgili agisal ve oransal élgtimler
yapilmistir.

Bulgulanmiz, prepubertal ddnemde ¢enelik tedavisi ile, tedavi grubunda maksiller
bliyumenin sitlimtle edildigini, mandibuler biyimenin sinirlandigini, kondilde
konum degisikligi olmazken, blyime yoéninin degistigini, diskin kondile gére
konumunda ve geklinde olumsuz bir degisiklik olmadigini géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Cenelik, Iskeleto-dental yap, Klas lll malokluzyon, MRG, TME.
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SUMMARY

The Evaluation of The Changes at The Temporomandibular Joint Region and
The Craniofacial Structure After The Treatment of Skeletal Class |l
Discrepancy Using Chin Cup By Means of Magnetic Resonance Imaging and
Lateral Cephalometric Films.

The aim of this study is to:

1) Examine the changes of the morphologic and positional relationships of the
condyle-disc-glenoid fossa triple according to each other comparatively to the
control group by using the MRI method,

2) Establish the effects of chin cup on the skeleto-dental structure by lateral
cephalograms,

3) Evaluate the effects of chin cup on the skeleto-dental structure and the TMJ
region.

In our study the control group consists of 10 individuals having skeletal and dental
Class | discrepancy and the treatment group includes 15 individuals who have
skeletal and dental Class lll discrepancy. The material of this study consists of the
lateral cephalograms, hand-wrist films and MRI's of these individuals taken before
and after the application. When the application groups were being constructed it
was taken into consideration that all the individuals are in the prepubertal growth
period. On the cephalograms skeletal, dentoalveolar and soft tissue
measurements; and on the MRI's angular and proportional measurements about
the position of the condyle and the position, shape and morphology of the disc.

Our results have shown that, by chin cup therapy at the prepubertal period, in the
treatment group maxillary growth has been stimulated, mandibular growth has
been restricted and while there is no positional change, the growth direction of the
condyle has changed and there is no negative change of the position and shape of
the disc according to the condyle.

Key Words: Chin cup, Class lil malocclusion, MRI, Skeleto-dental Structure, TMJ.
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