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TESEKKUR
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kardeslerime, son olarak bu egitim firsatim bana saglayan T.C. Milli Egitim

Bakanligs ve Filistin Kurtulus Orgiitii’ne sonsuz tegekkiirlerimi sunarim.



GIRIS VE AMAC

iskeletsel kokenli ortodontik bir problem, iyi konumlanmis genelerdeki
dislerin konum bozukluklarindan degil, g¢enelerin biiyiime yetersizliklerinden ve
konum bozukluklarindan kaynaklanmaktadir.

iskeletsel problem her ii¢ diizlemde de meydana gelmektedir. Anteroposterior
yondeki iskeletsel problemler, Angle class Il ve Angle class IIl malokliizyonlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir''*'%,

Siif 11 bolim I malokliizyonlar dental ve iskeletsel nedenlerden
kaynaklanmaktadir. iskeletsel 2. siif iliskinin nedenleri dort ana bashk altinda ifade
edilebilir :

1. Kafa kaidesine gore normal mandibula ile protriiziv maksillaya sahip vakalar.
2. Kafakaidesine gére normal maksilla ile retriiziv mandibulaya sahip vakalar.
3. Maksiller protriizyon ve mandibular retriizyonun goriildiigii vakalar.
4. Yiiziin dik yon gelisiminin artmis oldugu vakalar’®%> 113,141,163

Mc Namara ve Brudo’nun’® yaptig1 ¢alismada, 2. sinif malokliizyonlarin en ¢ok
mandibular kaynakh oldugu ileri siiriilmektedir. Sinif II bliim 1 malokliizyonlarin bu
farkli etyolojik nedenlerine bagl olarak farkli tedavi yaklasimlar1 ortaya
konulmaktadir'*"®'%'. Bu tedavi yaklagimlar: igerisinde:

1. Maksiller dentisyonun distalizasyonu ve maksiller kompleksin gelisiminin

engellenmesi,



2. Mandibulanin ileride konumlandirilmasi ve bdylece mandibular biiylimenin
arttirilmasi,

3. Alveoler yaptlarda gergeklesen dis hareketleri ile simf II iliskinin diizeltilmesi
sayilabilir.

Fonksiyonel tedavinin esas amaci, fasiyal kaslarin fonksiyonel
diizensizliklerini ve/veya ¢enelerin iskeletsel sapmalarini ortopedik egzersizlerle
diizeltmektir. Bu tedavi yaklagim: “fonksiyonel gene ortopedisi” kavraminin ortaya
cikmasina neden olmustur. Fonksiyonel apareyler, mandibulanin konumunu
degistirip kaslarin ve yumusak dokularin gerilmesine neden olan ve ortaya ¢ikan
kuvvetleri dental ve iskeletsel yapilara ileten disleri hareket ettiren ve biiylimeyi
stimiile eden aygitlardir. Bu apareyler orofasiyal kaslarin, dentisyonun ve biiylimenin
birbiriyle olan iliskilerinden yola ¢ikarak ¢esitli goriisler dogrultusunda
gelistirilmislerdir.>’"*%7

William Clark'®'®, kombine bir tedavi teknigi ve gelistirilmis bir fonksiyonel
aparey sistemi olarak sundugu Twin-blok apareyinin kullanimi sirasinda, hastanin
giinliik fonksiyonlarinin engellenmedigini, fonksiyonel tedavi sirasinda sabit
mekaniklerle ¢alisma olanag saglandigini, full-time kullanimi nedeniyle tiim
fonksiyonel kuvvetlerin avantajlarindan yararlanildigini belirtmektedir. Twin-blok
apareyi ile malokliizyonun tedavisi diger fonksiyonel apareylere oranla daha hizh
gergeklesmektedir.

Periodontal dokularin, néromuskuler sistemin ve TME’nin saghgini pekistiren

oral bir ¢evre saglamak ortodontik tedavinin en 6nemli amaclarindandir. Baz



(8]

malokliizyonlar bireylerde mandibular disfonksiyon gelismesine neden olmaktadir'®,

Bu nedenle, ortodontik tedavilerin, malokliizyonu diizeltmesinin yan1 sira

disfonksiyonlar1 da diizeltip diizeltemeyecegi diisiincesi akla gelmektedir'®.
Bowbeer’ a'* gore yiiziin ve TME’in sagligin etkileyecek unsurlar sdyledir:

1. Maksillanin anteroposterior pozisyonu ve iist santrallerin egimi.

2. Maksiller arkin sekli ve genisligi (at nali seklinde genis ark).

3. Vertikal boyutlar ( alt yiiz yiiksekligi ).

4. Anteroposterior yonde maksillaya gére uygun mandibular pozisyon.

5. Transversal yondeki mandibular simetri.

6. Alt posterior dislerin uprightingi ve alt ark formu.

7. Kondiler pozisyon (glenoid fossa iginde uygun sekilde yerlesmis kondiller).

TME diizensizliklerinin bir¢ok nedeni vardir. Bunlardan biri de c¢enelerin

birbirleriyle ve kafa kaidesi ile olan iliskileridir. Fasiyal asimetri, iskeletsel on agik

kapanig, iist ¢enenin 6nde konumlanmasi, gergek smf III gibi ciddi iskeletsel

bozukluklar ile ark ici ve arklar arast uyumsuzluklarin da etkisi belirtiimektedir’'.

Eriskin yasa kadar diizeltilemeyen alt gene sapmalarinin TMD igin risk olusturdugu

bildirilmektedir®. Artikiiler eminensin egiminin ¢ok dik olmasi ya da posterior

etkenlerden de bahsedilmektedir’. Ayni zamanda dissel kapanis iliskisinin eklem

bozukluklarina katkist da belirtilmektedir®®. Sentrik iliski ve sentrik okliizyon

arasinda 2 mm’ye kadar normal kabul edilen farkin daha fazla olmasinin TMD’ye yol

acabileceginden bahsedilmektedir®®''>!%,



Sentrik iliski ile sentrik okliizyon arasindaki farklart ve uyusmazlig:
milimetrik olarak 6lgmek i¢in bir gok yontem vardir. Bunlardan SAM 2 artikiilator ve
MPI ile eklem kayitlart alindiginda sentrik iliski RCP (eklem dominant pozisyon),
sentrik okliizyon ise ICP (disler Dominant pozisyon) olarak tanimlanmaktadir'>*,
Aralarindaki fark veya uyusmazligin artmasi kondilin konumunun anterior, posterior,
lateral veya vertikal yonde yer degistirdigini g(‘jstermektedir“‘.

Bu ¢alismanin amaci, yetersiz alt ¢ene gelisimine bagli, iskeletsel 2. simf ve
Angle siif I bolim 1 iliskiye sahip bireylerde, mandibular biiylimenin arttirilmasina
yonelik olarak uygulanan Twin-blok apareyi ile mandibulanin ileride

konumlandirilmasiyla degistirilen kondil fossa iliskisi nedeniyle kondil konumunun

ve TME fonksiyonunun SAM-axiograph ve SAM MPI ile incelenmesidir.



GENEL BILGILER

iskeletsel 2. simf kapanig bozukluklarmin olusumu asagidaki sebeplere

153,

baglanmaktadir >":

1.

2.

Maksilla ya da maksiller alveoler progesin dnde konumlanmasi.
Maksiller posterior dentoalveoler yapilarin asiri dikey gelisimi ile birlikte

mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonu.

. Az gelismis bir mandibula ya da geride konumlanmis mandibular disler.

Kondilin geride konumlanmasi.

. Tiim bu faktorlerin kombinasyonu.

Mc Namara ve Brudo’ya™ gore siuf Il boliim 1 malokliizyonlarda en gok

mandibular retriizyon goriiliirken hastalarin yarisinda vertikal yliz boyutlar1 artmusgtir.

Maksillanin konumu genelde normal bulunurken, maksiller retriizyon protriizyondan

daha fazla goriilmiistiir. Maksiller keserler de genelde normal konumdayken,

maksiller keser retriizyonu, keser protriizyonundan daha fazla goriilmiistiir.

Mandibular keserler ise genelde normal konumda goriilmektedir.

Simf II bélim 1 kapanis bozuklugunun bu farkli etyolojik nedenlere bagl

olarak farkli tedavi yaklagimlar: bulunmaktadir. Maksiller dentisyonun distalizasyonu

ve maksiller kompleksin ileri yon gelisiminin engellenmesi, mandibulanin ileride

konumlandirilmas1 ve boylelikle mandibular biiyiimenin stimiile edilmesi, alveoler

yapilar igerisinde dis hareketleri bu tedavi yaklasimlar igerisinde sayilabilir.



Mandibular biiylimeyi stimiile etmek amaciyla fonksiyonel apareyler
kullaniimaktadir. Fonksiyonel apareylerle "yeni bir fonksiyonel model" olusturularak
"yeni bir morfolojik sekil" in olusmast saglanmir®. Kas fonksiyonunun kemik

ve . . oo g eqe . 127.144
formasyonunu ve morfolojisini etkiledigi bilinmektedir'*!72024428480.127.144 " grag ve

17 Bu yasaya gore kemigin

kemik arasindaki iliski Wolff yasasi ile belirtilmektedir
yapist ve sekli, kaslarin olusturdugu stresin dagilimina baghdir. Bdylece kemigin hem
internal hem eksternal yapilarinda stres ¢izgisi boyunca kas tonusuna cevap olarak
adaptasyon meydana gelmektedir'®’.

Fonksiyonel tedavinin kondil iizerindeki etkisi birgok arastirmaci tarafindan
ele alinmistir. Birgok arastirmaci, mandibulanin anterior ydnde yer degistirmesinin

kondiler biiytimeyi stimiile ettigini ileri siirerken >''*17%!6783.1163.28109 py071lar1 da

herhangi bir etkinin goriilmedigini bildirmektedirler '**'*,

Voudouris ve Kuftinec'>*, twin-blok apareyini maymunlarda uygulayarak
fonksiyonel tedavinin kondil ve fossa tizerindeki morfolojik etkisini histolojik olarak
incelenmekte,‘hem kondil baginda hem de artikiiler eminenstg(viskoelastik yapilar
sayesinde), kemik olugumunun meydana geldigini bildirmektedirler. Aym zamanda
displacement ve kuvvet transdiiksiyonunun etkisini ele alarak "Goreceli biiylime"
hipotezini ileri siirmektedirler.

Pancherz'®®, Herbst apareyi ile yaptif1 ¢aligmada, elde edilen etkilerin %43
tiniin iskeletsel %53 {iniin ise dental oldugunu bildirmektedir. iskeletsel degisimin %6

sinin mandibulada %37 sinin maksillada, dental degisimin %42 sinin maksillada %5

inin mandibulada goriildiigiinii ileri siirmektedir.



Mc Namara ve arkadaslari®, fonksiyonel tedavi uyguladigi ortalama 10.5
yasindaki bireylerde yaklagik 3.6 mm, ortalama 8.8 yasindaki gocuklarda ise 2.4 mm
mandibular bliylime oldugunu, tedavi siiresince bu bilyiimenin yaklasik %35 nin
sadece anterior yonde, %65 inin ise vertikal yonde oldugunu ileri siirmektedir.
Birkeback ve Melsen'? ¢alismalarinda, aktivatoriin hem mandibulada hem maksillada
asagiya ve arkaya rotasyona sebep oldugunu bildirmektedirler. Tedavi sirasindaki
kondiler bilyiimenin 1.I mm oldugunu, ayni zamanda glenoid fossanin anteriora

162 alt yiiz yiiksekliginin

dogru bilyiidiigiini belirtmektedir. Wieslander ve Lagerstr6m
1.5 mm arttifini, mandibular diizlem agisindaki artigin bir derece oldugunu, Pg
pozisyonundaki ve mandibular biiylimedeki artistn Snemli  olmadigini

"7 mandibular biiyiimeyi 1.8mm/y1l olarak bildirmektedir.

bulgulamaktadir. Righellis

Vargevik ve Harvold 153 aktivatdr uygulamasi sonucunda simf II molar
iliskinin ve overjetin diizeldigini, alt yiiz yiiksekliginin arttigini, tist genenin ileri yon
biiyiimesinin engellendigini, list keser dislerde retrizyon ve diklesme, alt keser
dislerde labiale devrilme goriildiiginii, tst molar dislerin Gne hareketininin
engellenmedigini, yliz profil agisinin arttigini, aktivator tedavisinin vertikal alveoler
gelisimi kontrol etmede yetersiz oldugunu vurgulamaktadirlar.

' yaptiklari

De Vincenzo ve arkadaslar?®’ ile Valant ve Sinclair’
arastirmalarda fonksiyonel tedavinin degerlendirilmesinin uzun vadede, yani
pekistirme donemi bittikten sonra yapilmasi gerektigini ileri siirmektedirler. Ciinkii

aktif tedaviden hemen sonra bu degerlendirme yapilirsa, disfonksiyona ugrayan

kaslar ve retrodiskal dokularin proliferasyonunun etkisi altinda kalinabilecegini, bu



asamada mandibulanin uzunlugunda meydana gelen degisimin kalict olmadigtni
savunmaktadirlar.

Nitzan’in”® ¢ahismasinda, fonksiyonel tedavi sirasinda herbst gibi apareyler
uygulandiginda rapid maksiller ekspansiyon ile beraber posterior bite blok
kullanilmas1 6nerilmektedir. Maksiller ekspansiyon, okliizal ve fonksiyonel engelleri
aza indirirken posterior bite blok kondilin vertikal yonde hareketine sebep olarak
kondil ve eminens arasindaki siirtiismeyi engelleyerek kondilde meydana gelebilecek
rezorbsiyonu engellemis olur.

Birkeback ve arkadaslari'’, aktivatér uygulanmasindan sonraki 10 yillik
takipleri sonucunda kondilin yukari ve arka yonde bilyiidiigiinii, glenoid fossanin 6ne
dogru yer degistirdigini, Uist ¢enede 0.7°, alt g¢enede ise 0.2° posterior rotasyon
izlendigini belirtmektedirler.

Jakobsson ve Paulin®, aktivator tedavisinin kondilin bilyiime yonii lizerinde
etkili oldugunu, bitylime miktarinda ise etkili olmadigin1 belirterek, kondilin aktivator
ile tedavi edilen grupta anteroposterior yonde arkaya dogru biiylirken, kontrol
grubunda ise 6ne dogru biiylidigiinii ileri stirmektedirler.

Nielsen®, FR-2 apareyi ile yaptig1 arastirmada, mandibular kaynakli simif I
malokliizyonlu bireylerde alt ve iist ¢enenin posterior rotasyon yaptigini ve alt
cenenin ileri yon bitylimesinin artmadigini belirterek, sagittal yondeki diizelmede dik
yon kontroliin 6nemli oldugunu belirtmektedirler.

Mc Namara ve arkadagslani™ ise FR-2 apareyinin maksiller iskeletsel yapilar

lizerinde etkisinin az oldugunu veya hi¢ etkisi olmadigini, st molar



mesializasyonunun azaldidini, {ist keserlerde palatinale devrilme, alt keserlerde
protriizyon meydana geldigini, alt molar erlipsiyonunda artis oldugunu, alt yiiz
yiiksekliginin arttigini bildirmektedirler.

Sinif I malokliizyonlarda, alt molar distal hareketinden ¢ok iist molarlarin
mesial hareketi goriilmektedir. Biitlin vakalarda maksiller dentisyonun protriizyonu
goriiltirken bazi vakalarda maksiller kompleksin 6nde konumlandig: izlenmektedir'?.

Maksiller dentisyonu ve maksiller yapiy: distalize etmek veya inhibe etmek
amaci ile servikal headgear kullanimi sonucu gériilen etki, maksillanin asagi arkaya
rotasyonu, maksiller molarlarin ekstriizyonu ve saat yoniinde mandibulanin
rotasyonudur 01

Mandibular biiyimenin stimiile edilmesi amaci ile aktivator kullanildiginda
servikal headgear sonuglarina yakin neticeler elde edilmektedir'*.

Fonksiyonel apareylerin uyguladigi distal yondeki kuvvetler, iist ¢ene disleri
vasitasiyla iskeletsel komponentlere iletilerek maksillanin biiylimesi bir Olgiide
frenlenmektedir. Fonksiyonel apareyler, posterior dislerin erlipsiyonunda da etkilidir.
Simif II malokliizyonlarda, fist posterior dislerin eriipsiyonu ve ileri yon hareketi
engellenip, alt posterior dislerin ileri ydnde eriipsiyonuna izin verilerek okliizal
diizlemde rotasyon olusturulup sinif II dissel iliskinin diizeltilmesi saglanabilir.

Pfeiffer ve Grobety''™''!, sabit ve fonksiyonel apareylerin etkilerinin
avantajlarindan yararlanabilmek amaci ile aktivatér ve servikal headgear birlikte

kullanildiginda; dentoalveoler gelisimin etkilendigini, sagittal yonde maksiler

biiylimenin sinirlandigini, mandibulada anterior rotasyon goriildiigiinii, alt molar
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dislerde eriipsiyon ve meziyale migrasyon, mandibular keserlerde ise beklenen labiale
devrilme yerine retriizyon olustugunu bildirmektedirler.

Ulgen'*, aktivator ile servikal headgear uygulamalarini karsilastirdig
arastirmasinda, servikal headgear grubunda ANB agisinda iki kat daha fazla azalma
oldugunu bildirmektedir. Bu etki ise servikal headgear'in iist ¢ene kompleksinde
distal yonde daha etkin olmasina baglanmaktadir. Her iki apareyinde alt ¢enenin
sagittal ve vertikal yon gelisimi iizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini, alt ¢enenin
normal 6ne ve asag1 dogru gelisimine devam ettigini ileri stirmektedir.

Levin’, aktivator ile servikal headgear'in kombine kullanildig1 vakalarda,
maksiller molarlarda meydana gelen ekstriizyona bagli olarak alt ¢enenin asagi
arkaya rotasyonunun kaginilmaz oldugunu belirterek, iist ¢ene molar dislerdeki bu
erlipsiyonun aktivator ile sinirlanabildigini ancak dik y6n kontroliiniin istenilen
diizeyde saglanmadigimi ve bdylece alt ¢ene rotasyonunu sinirlamanin miimkiin
olmadigim savunarak, bu kombinasyonun mezyofasiyal ve brakisefal tipler igin
uygun olabilecegini vurgulamaktadir.

Mandibular bilyiimenin stimiile edilmesi amaciyla aktivatdr kullanildiginda,
hemen hemen servikal headgear sonuglarina yakin sonuglar elde edildigi
bildirilmektedir "*.

Fonksiyonel tedavinin zamanlamasi ile ilgili olarak birgok farkli diigiince ileri
siiriilmektedir. Bacetti ve arkadaslar®’, siit dislenme donemindeki Sif II

malokliizyonun karigtk dislenme doneminde de devam ettigini bildirerek iyi bir
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kooperasyon saglanabiliyorsa, siit dislenme ddneminde Siif II malokliizyonlarin
tedavisine baslanabilécegini savunmaktadir.

Mc Namara ve arkadaslar®, 1985 yilinda yaptiklari calismada FR 2 apareyi
ile tedavi ettigi ortalama 11.5 yasindaki hasta grubunun, ortalama 8.5 yasgindaki hasta
grubuna gore daha fazla mandibular biiylime gosterdigini bildirilmektedirler. Bu
farki, ortalama 11.5 yas grubunda biiylime hormonunun daha fazla salgilandigina
baglamaktadirlar. Maksiller veya mandibular ekspansiyon, keser protriizyonu v.s.
gerekmedikge fonksiyonel tedavinin, ge¢ karisik dislenme dénemine birakilmasini
tavsiye etmekte, boylece fonksiyonel tedaviyi takiben gerekiyorsa hemen bir sabit
tedavinin uygulanabilecegini ve tedavi siiresinin kisalacagini belirtmektedirler.

Graber * ise, aktivator-headgear tedavisinin siit, karigik ve daimi diglenme
sirasinda yapilabilecegini vurgularken erken karisik dislenmede yapilmasini tavsiye
etmektedir. Graber'’, kompleks ¢ekimli siif Il vakalarda siirekli dislenmeden once
sabit apareyle ark i¢i problemleri ¢6ziip, lokal bonded retainerlerle beraber aktivator
headgear kombinasyonunun kullaniimasimi  Snermektedir. Tung ve Kiyak'*,
cocuklarin psikolojik olarak en uygun zamaninin 12 yag oldugunu savunmaktadirlar.
Dugoni*®, tedavinin ilk fazinin 7-9 yas arasinda baslatilmast gerektigini, bu yastaki
hastalarin adolesan hastalardan daha kooperatif oldugunu ileri sirmektedir.

1 calismasinda, A.B.D deki ortodontistlerin %60’ nin

Erica ve Kiyak
mandibular retrlizyonu ge¢ Karisik dislenme doneminde tedavi etmeyi tercih

ettiklerini bildirmektedirler.



Biiylime ve gelisim atthminin tepe noktasi erkeklerde 14, kizlarda ise 12 yas
civarindadir. Fonksiyonel tedavilerin sadece bu donemde etkili olacagi s6ylenemez.
Tedavi etkileri genis bir zaman siiresinde gozlenebildigi gibi bu siireg niiks olusumu
icin de s6z konusudur "7
Woodside'”, 1998°de yaymnladigi makalede, fonksiyonel apareylerin etkisinin su
sekilde meydana geldigini ileri sirmektedir;

1. Dentoalveoler degisiklikler.

2. Orta yiiziin 6ne dogru biiylimesinin engellenmesi.

3. Mandibular biiyiimenin aktivasyonu.

4, Kondiler biiylimenin 6ne yukaridan, arkaya dogru yonlendirilmesi.

5. Ramus formundaki defleksiyon.

6. Mandibulanin horizontal yondeki biiylimesi.

7. Kemik yapimini aktive edebilen néromuskuler ve fonksiyonel degisiklikler.
8. Glenoid fossada daha vertikal ve anterior adaptif degisiklikler.

Ayrica fonksiypnel apareyin maksimum ve uzun vadeli bir etkisi olabilmesi
icin ozellikle tedavinin baglangicinda full time kullanilabilen apareylerin tercih
edilmesi tavsiyesinde bulunurken, ayni zamanda bu apareylerin etkilerinin
degerlendirilmesinde Ar-Pg degil de Co-Pg dlglimiintin kullanilmasi gerektigini ileri
siirmektedir'”*,

Lund ve Sandler’in /%, calismalarinda yas ortalamasi 12.4 olan 36 bireye 0.9

yil kadar twinblok uygulamakta, yas ortalamasi 12.1 yil olan 27 birey de 1.2 yil



kontrol grubu olarak takip edilmekte sonug olarak tedavi grubunda ANB agisinin 2°
azaldigini, SNB agisinin 1.9%arttigini, Ar-Pg uzunlugunun 2.4 mm arttifini, overjet
miktarimin maksiller keserlerin 10.8° retroklinasyonu ve mandibular keserlerin 7.9°
proklinasyonu ve mandibulanin 6ne dogru biiylimesiyle azaldigimi belirtmekte,
glenoid fossanin adaptasyonun ise tespit edilemedigini bildirmektedirler.

Toth ve Mc Namara'*, yaptiklart galismada 80 hastaya Twin-blok ve FR-2
apareylerini 16 ay siireyle uygulayarak, mandibular uzunlugun kontrol grubuna gore
Twin-blok grubunda 3mm artarken, FR-2 grubunda 1.9 mm arthigini
bildirmektedirler. Her iki grupta da digsel etki fazla iken, Twin-blok uygulanan
grupta iist keser retroklinasyonu ile ekstriizyonun, alt molar ekstriizyonu ve iist molar
distalizasyonun daha fazla oldugunu, FR-2 grubunda iskeletsel etkinin, Twin-blok
grubunda ise digsel etkinin daha fazla oldugunu bildirmektedirler.

Mills ve Mc Culloch®™, Twin-blok apareyi uyguladiktan sonra 4 yil takip
ettikleri 26 bireyi kapsayan ¢alismalarinda, Twin-blok grubunda yilik mandibular
uzunluk artis1 5.6 mm iken, kontrol grubunda bu artisin sadece 2.1 mm oldugunu,
tedavi sirasinda elde edilen iskeletsel sonuglarin biiyiik bir kisminin 4 y1l sonra bile
korundugunu belirtmektedirler.

Trenourth'*®, Twin-blok uygulamasi sonucunda, iskeletsel 2. sinif yapinin
iskeletsel 1. sinif yapiya doniistiigiing, SNB agisimin  arttigini, ANB  agisinin
azaldigini bildirmektedir. Frankel ve Andresen aktivatoriine gore, daha etkili sonug

alinirken, Herbst apareyinin sonuglarina benzer sonuglar elde edildigini ve bunun
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Twin-blok apareyinin 24 saat boyunca takilabilmesine baglanabilecegini
belirtmektedirler.

Bacetti ve arkadaslar1'®, Twin-blok apareyi uygulamast igin en uygun zamani
belirlemek amactyla ortalama yaslar1 9 y1l 11 ay ve 12 yil 11 ay olan iki ayr1 gruba
Twin-blok apareyi uygulayarak; 12 yil 11 aylik ortalama yasa sahip bireylerde daha
iyi iskeletsel diizelme, mandibular uzunluk ve ramus yiiksekliginde artis ile daha
cok posterior kondiler biiylime oldugunu bildirmektedirler.

Sandler'”® ise, Ingiltere’de Twin-blok apareyinin 1. premolarlarin
stirmesinden sonra uygulandigini, dolayisiyla adams kroselerin uygulanabilmesine
bagl olarak, daha fazla kooperasyon saglandigni ileri siirmektedir.

Parkin ve arkadaslar1'®’, Twin-blok apareyini modifiye ederek farkl sekilde
iki gruba uygulamuslar; birinci grubun Twin-blok apareyine vestibiiler ark eklerken,
ikinci gruba oksipital headgear ve keser tork zemberekleri eklemislerdir. Sonug
olarak, her iki grupta da malokliizyonun diizeltiimesinde apareyler etkili bulunurken,
ikinci grupta (H.G) maksillanin sagittal ve vertikal y6nde daha iyi kontrol edildigini,
buna bagli olarak Twin-blok ile beraber headgear kullaniminin iskeletsel 2. sinif
yapilarin diizeltilmesinde daha etkili oldugunu ileri stirtilmektedir.

Singh ve Clark !, sinif 11 béliim I malokliizyona sahip 46 bireyi Twin-blok
apareyi ile tedavi ettikten sonra, lateral sefalogramlarda sonlu eleman analizi
yapmiuslardir. Sonugta kondil boynunda apozisyon, koronoid progesin apeksinde
rezorpsiyon oldugunu ileri stirmektedirler. Elde edilen bulgulara bagl olarak, Twin-

blok ile tedavi edilen hastalardaki iyilesmenin, kondiler biiytime ile koronoid
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progeste remodeling ve dentoalveoler bélgede meydana gelen osteogenesis
sonucunda meydana geldigini belirtmektedirler.

Ortodontik tedavilerle dislerin diziliminde ve ¢enelerin konumlarinda
degisiklikler elde edilebilmesi nedeniyle TME son yillarin en ¢ok dnem kazanan
konularindan biri olmaktadir. Bazi malokliizyonlarin mandibular disfonksiyon
gelismesine neden oldugu diisiincesi, ortodontik tedavinin bu sorunlarin ¢6ziimiinii
saglayabilecegi disiincesini de akillara getirmektedir'®. Bowbeer'e'* gore yiiziin ve
TME’nin sagliginin yedi anahtari s6yledir:

I.  Maksillanin anteroposterior pozisyonu ve iist santrallerin uygun ileri egimi.
2. Maksiller ark genisligi ve ark formu (genis, at nal gibi)

3. Vertikal boyutlar (alt yiiz yiiksekligi)

4,  Maksillaya gére mandibulanin uygun anteroposterior pozisyonu.

5. Mandibular ark simetrisi.

6.  Alt posterior diglerin uygun uprightingi ve alt ark formu.

7. Kondiler pozisyon (glenoid fossa iginde uygun sekilde yerlesmis kondiller).

TME diizensizlikleri bir g¢ok arastirmanin konusu olmustur, pek ¢ok
aragtirmaci eklem bozukluklarinin etyolojisi, tan1 ve tedavi yontemleri ile ilgili
¢aligmalar yaymlamlslard1r5°’92”25’176. Buna ragmen konu tam anlamiyla agiklhiga
kavusturulamamaktadir. Ozellikle eklem bozukluklarinin etyolojisine iliskin bir goriis

birligi yoktur.



Temporo Mandibuler Eklem Diizensizliklerinin (TMD) Simiflandiriimasi

A. Eklem Bozukluklan

1.

Konjenital ve gelisimsel bozukluklar

a. Aplazi

b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

Disk deplasmanlari
a. Rediiksiyonlu
b. Rediiksiyonsuz
Eklem disfonksiyonlart
Enflamatuar bozukluklar
a. Sinovitis
b. Poliartrit

Osteoartritler

a. Primer
b. Sekonder
Ankiloz,

a. Fibr6z ankiloz
b. Kemiksel ankiloz

Kiriklar

26,84,101
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B. Cigneme kaslarinin bozukluklari
1. Miyofasiyal agr

2. Miyositis

3. Miyospazm

4. Lokal miyalji

5. Miyofibrotik kontraksiyon

6. Neoplazi

TMD Etyolojisi

1. Patofizyolojik etkenler
2. Psikososyal etkenler
3. Travma

4, Anatomik etkenler

Anatomik etkenler

A. Iskeletsel iliski; Fasiyal asimetri, iskeletsel on agik kapanis, maksillanin
onde konumlanmasi, Sinif III iskeletsel malokliizyonlar, alt ¢enenin deviyasyonu,
artikiiler eminensin egiminin ¢ok dik olmasi veya posterior egiminin daha az dik
olmasr*®¥.
B. Digsel iligki; Dissel kapanis iliskisi, azi disi kaybi, erken temaslar, artmig
overjet, capraz kapanis, Angle simf Il malokliizyonlar, 6n agik kapanis, sentrik iligki-

sentrik okliizyon uyusmazligp*%-06+6:152,



Sentrik iliski, kondillerin disklerinin en ince ve damarsiz bélgesine oturdugu
ve kondil-disk kompleksinin yukar1 ve onde olacak sekilde artikiiler eminense
yaslandig1 ¢eneler arasi iligkidir. Bu iliski dissel temaslara bagl degildir. Alt ¢ene
yukariya ve one dogru yonlendirilerek tahmini bir yatay eksen etrafinda saf dénme
hareketi yaptirildiginda klinik olarak bulunabilir. Sentrik okliizyon ise, alt g¢ene
sentrik iligkideyken karsilikli gelen dislerin kapanisidir. Maksimum interkuspitasyon
(sentrik okliizyon), kondillerin konumundan bagimsiz olarak karsilikli gelen dislerin
tamamen kapanmasidir®.

Sentrik iliski ile sentrik okliizyon arasindaki uyusmazligin TMD’ye yol

acabilecegi belirtilmektedir.**!'>*

Ortodontik tedavilerin TME Uzerindeki Etkileri

Bazi malokliizyonlarin mandibular disfonksiyon gelismesine neden
olabilecegi diistincesi, ortodontik tedavilerin temporomandibular eklem sorunlarinin
tedavisine olanak saglayip saglayamayacag sorusunu giindeme getirmektedir™.
Ortodontik anomalilerin temporomandibular eklem sorunlarinin ortaya ¢ikmasinda
Onemli etkenlerden biri oldugu diisiincesi hakim olsa da, tam bir fikir birligi olmadig
goriilmektedir. Buna ilave olarak ortodontik tedavilerin temporomandibular eklem
problemlerine neden olabilecegi veya var olan sorunlarin ortadan kalkmasina

yardime olacagi konularinda da fikir ayriliklar: bulunmaktadir.t’



Agiz dist uygulamalarin TME Uzerindeki Etkileri

Mimura ve Deguchi®?, ceneligin TME iizerindeki morfolojik etkisini
incelemek amaciyla yaptiklarnn c¢alismada, prepubertal donemde siif [l
malokliizyona sahip 19 bireyden olusan tedavi grubu ile 16 kisiden olusan kontrol
grubunu karsilastirilmakta, ¢enelik tedavisiyle alt genenin biiylime yoniintin degistigi,
ozellikle ramus biiylimesinin posteriora dondiigli, tedavi grubunun, kontrol grubuna
gére daha ince kondil boynuna sahip oldugu, kondil basi 6ne dogru rotasyon
yaparken, glenoid fossanin derinlestigi ve genisledigi, kondil ve fossa arasindaki
araligin azaldig1 vurgulanmaktadir.

Wyatt'”  alt gene iizerine distal yonde kuvvet uygulayan mandibular ve
reverse headgearlarin  kullanimi  sirasinda  dikkatli olunmasi  gerektigini
bildirmektedir. Mandibular ve reverse headgearlarin kullanimi sirasinda bir eklem
probleminin gelistigi saptanirsa, bu apareylerin sadece giindiiz kullanilmasi
gerektigi'ni onermektedir. Ciinkii bu siirecte alt geneyi ileride konumlandiran kas
kuvvetleri nedeniyle TME lizerindeki etkilerin az oldugunu, 6te yandan gece
kullanildiginda kas aktivitesini kompanze edici etkisi olmadigindan kondil {izerinde
daha fazla distal yonde baski oldugunu belirtmektedir. Hastanin bu apareyleri sadece
giindliz kullanmay: dahi tolere edememesi ya da agri sikayetlerinin olmasi
durumunda hedeflenen ortodontik tedavi sonuglarindan feragat ederek uzlasma

tedavisinin uygulanmasini ya da ortognatik cerrahi alternatifinin dikkate alinmasini

Snermektedir.
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Sabit Tedavinin TME Uzerindeki Etkileri:

125 ortodontik tedavi gdrmiis 75 hastadan 10 yil sonra

Sadowsky ve BeGole
elde ettikleri kayitlari, ortodontik tedavi gormemis bireylerle karsilastirarak her iki
grup arasinda TME diizensizligi agisindan fark olmadigini ileri sirmektedirler. Ancak
TME agris1 olan birey sayisinin ortodontik tedavi gdrmiis grupta 9 iken kontrol
grubunda bu sayinin 18 oldugunu, bu sayinin istatististiksel olarak Snemli olmadigin
belirtmektedirler.

Sadowsky ve Polson'?® 1984’te yayinladiklari bir galismada sabit ortodontik
tedavilerin TME diizensizlikleri ile bir iligkisi olmadigim bildirmektedirler. Perry'®®,
Angle sinif II boliim 1 malokluzyona ve TME rahatsizligina sahip 70 bireye sabit
ortodontik tedavi uygulayarak bu hastalarin 66’sinin sikayetlerinin, malokluzyon
diizelirken azaldigini  hatta kayboldugunu vurgulamaktadir. Kremanak ve
arkadaslar®” simif I malokluzyona sahip 65 bireyi 4 premolar ¢ekimli, 2 maksiller
premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz olmgk lizere 3 grupta tedavi edip, tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi 12 ve 24. aylarda degerlendirerek gruplar arasinda fark bulunmadigini
ancak 4 premolar gekimli ve ¢ekimsiz gruplarda grup iginde TME diizensizliklerinin
az da olsa iyilesme y6niinde 6nemli fark g6sterdigini bildirmektedirler.

Dibbets ve Van der Weele®, fonksiyonel, ¢enelik ve Begg Tedavi teknikleri
ile tedavi edilen Siif I, Sinif I ve Simf Il 170 vakayr TME ve ortodontik tedaviler

arasinda iliskinin saptanabilmesi amaciyla degerlendirdiklerinde asagidaki sonuglara

ulagmislardir. Calismada kullanilan her ii¢ tedavi yonteminin de TMD olusumu ile
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ilgisi olmadiginy, agr1, agiz agiliminda kisitlilik, krepitasyon ve kondiler deformasyon
olusturmadigini, 4 premolar g¢ekimli vakalar hari¢ diger c¢ekimli ve ¢ekimsiz
vakalarda kliking olusumu ile ilgisinin bulunmadigini, 4 premolar ¢ekimi yapilan
grupta kliking olusumunun &nemli olmadigini, bunun da tedaviye mi yoksa tedavinin
zamanlamasina mi, dolayisiyla bliylimeye baglh olarak mi ortaya ¢iktiginin
saptanmasinin zor oldugunu vurgulamaktadirlar.

Artun ve arkadaslar’, Simf II malokluzyona sahip olup maksiler iki premolar
disin ¢ekimi ile tedavi edilen ve sinif I malokluzyona sahip ¢ekimsiz tedavi edilen 2
grup kullandiklar ¢aligmalarinda, kondil pozisyonunu belirlemek amaciyla, lateral,
santral ve medial tomografik kesitler elde ederek gekimli grupta sag kondilin hem
santral hem medial kesitlerde anlamli diizeyde posteriorda konumlandiklarini bunun
da tedavi Oncesinde daha 6nde konumlanmalart ortaya ¢iktigini, tedaviden sonra bazi
hastalarda kliking sesi olustugunu, kliking sesi olusan grupta ise kondillerin kliking
olmayan gruba gore daha posteriorda konumlandiklarini bildirmektedirler.

Gianelly ve arkadaslari®, iki tist kiigiik az1 dis gekimi.ile tedavi ettikleri 17
bireyi, yine 17 bireyden olusan kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her
iki grupta da kondillerin 6nde konumlandiklarini ve gruplar arasinda 6nemli bir fark
bulunmadigini, ayrica kondil pozisyonunun tedavi, keserler arasi agi, kapanis
derinligi ve st kesici dis egimi ile baglantili olmadigini ve etkilenmedigini
belirtmektedirler.

Sadowsky ve Polson'?, ¢ekimli ve ¢ekimsiz sabit orotodontik teknikler ile

tedaviden sonra az sayida hastada 6nemli olmayan diizeyde kliking olustugunu, bu
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nedenle ¢ekimli veya g¢ekimsiz ortodontik tedavilerin risk olusturmadigim ileri
siirmektedirler.

103

Wadha ve arkadaslar'® ve Owen'® da TMD semptomlarinin tedaviye bagls

olmaksizin degisken ve gegici oldugunu bildirmektedirler.

"6 ise sabit tedavi sirasinda TMD’ye yol agabilecek mekanikleri su

Wyatt
sekilde belirtmektedir: Sinif [I malokluzyon tedavisi sirasinda Headgear veya simif I
elastik, orta hat diizeltiminde ¢apraz elastik, reverse headgear ve Simf III elastik

kullanimlari, alt anterior g¢aprasikligi olan derin kapanis vakalarinda seviyeleme

yapmadan ve kapanisi agmadan ¢ekim bosluklarinin kapatiimasi.

Fonksiyonel Tedavilerin TME Uzerindeki Etkileri

Bu konuda yapilan ¢alismalar sonucunda, fonksiyonel tedavilerin TME'lerde
anatomik veya morfolojik degigiklikler olusturup olusturmadigi ve fonksiyonel
tedavinin TME diizensizliklerine sebep olup olmadig seklinde iki yonde goriisler
gelismekte, morfolojik etkileri agiklamak igin bazi teoriler ortaya atilmaktadir.

1. Genetik Teori:

Kondilin siki1 genetik kontrol altinda oldugu ve epifizden bir farki olmadig
ileri stirlilmektedir. Ancak ortopedik tedavi ile elde edilen kondil biiylime
modifikasyonu bu teoriyi ¢iiriitmektedir®.

2. Lateral pterygoid kasin hipertaktivitesi teorisi:
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Lateral pterygoid kas hiizmelerinin ¢ok az miktarda artikiiler diske ve kondil
basina, daha ¢ok kondil boynuna baglandiklan belirtilmektedir'>*. Whetten ve

Jonston"*

, fareler lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada lateral pterygoid kasin kondil
biiyimesi {izerinde 6nemli bir etkisinin olmadigint bildirmektedir. Sesle ve
arkadaslart'®’ ise kondil bityiimesinin lateral pterygoid kas aktivitesindeki azalmaya
bagli oldugunu ileri siirmektedirler.

3. Goreceli Biiylime Teorisi

Biilyiimede asil etkenin kondilin kendisi olmayip ¢evresinde bulunan yumusak
dokular oldugu ileri siiriilmektedir'>. Bu teori destek gérse de kondil biiyiimesinin
nasil stimiile edildigine iliskin bir agiklama bulunmamaktadir. Mandibular
biiyiimenin bir ¢ok bolgesel kuvvetlerin fonksiyonel faktorlerinin birlesiminden
kaynaklandig: bildirilmektedir®®.

Fonksiyonel tedavi sirasinda bilyime modifikasyonu, kondilin anteriora
deplase olmasiyla meydana gelmektedir. Ikincil olarak kondil bagina bagh olan ve
kondil-fossa arasinda bulunan posterior viskoelastik dokulardan etkilenmektedir. Son
olarak kondil biiylimesini, kondil baginin iizerindeki kuvvetlerin transdiiksiyonu
stimiile eder. Kondil Kkartilaji altinda parmak gibi endokondral kemik olusurken,
fossa’da periosteal kemik olusumu meydana gelmektedir'®. Kondil biiylimesini
stimille eden bu (i¢ faktériin yam sira, fonksiyonel tedavi yapilmadigi, normal

biiylimenin devam ettigi durumlarda kondil biiyiimesine etki eden harici ve dahili

faktorleri de unutmamak gerekmektedir.
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Herbst tipi fonksiyonel apareyleri kullanirken, hizli ¢ene genisletmesi ve arka
isirma bloklar1 kullanimi da onerilmektedir'®. Cene genisletilmesi okliizal ve
fonksiyonel engelleri aza indirirken, arka isirma bloklar1 kondilin dik y®&nde
hareketine sebep olarak kondil-eminens arasindaki siirtiismeyi ortadan kaldirip
kondilde meydana gelebilecek rezorbsiyonu engelleyecektir.

Mc Namara ve arkadaslan®, fonksiyonel tedavilerin yetiskinler iizerinde etkili
olup olmadigini arastirmak igin yaptiklan caligmalarinda, histolojik kesitlerde geng
bireylerde goriilen kemik olusumu kadar olmasa da yetiskin maymunlarin dortte
tictiniin TME’lerinde adaptasyon ile kondilin superior ve posterior kisminda kemik
olusumunun goézlendigini bildirmektedirler. Ayni ¢alismada yetiskinlerdeki TME’in
stabil ve klinik miidahelelere direngli oldugu iddialarinin tekrar gézden gegirilmesi
gerektigini belirtmektedirler.

Mc Namara®™, sundugu vaka raporunda 20 ve 23 yaslarindaki iki erkek ve 17
yasinda bir kiz hastada Frankel apareyi ile yapilan tedavilerin sonunda, iki erkek
hastanin efektif mandibular uzunlugunun 1-2 mm arttifini, kiz hastada ise degisiklik
olmadigini, her {i¢ hastanin alt yiiz yiiksekliklerinde 2-3 mm kadar artig oldugunu, iki
erkek hastada kemik olusumunun ramusun anterior yiiziinde meydana geldigini
belirtilmektedir.

Raf ve Panchers'?, herbst apareyi ile tedavi ettikleri 10 kiz, 10 erkek bireyin,
tedaviden dort yil sonraki degerlendirmelerinde %25’inde orta derecede, %15’inde
hafif derecede TMD semptomlari go6zlendigini, bu sonuglarin normal sinirlar

igerisinde bulundugunu, tedavi 6ncesinde TME’e iligkin kayitlart olmadigini, ancak
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yiiksek overjete sahip olduklari i¢in TMD bakimindan risk grubuna girdiklerini, bu
nedenle herbst apareyi ile tedavinin TME rahatsizliklari olusumuyla iliskisi
olmadigini ve risk olugturmadigini vurgulamaktadirlar.

Dibbets ve Vander Weele®, aktivator ve begg teknikleri ile tedavi ettikleri
bireyleri on yil siiresince takip ederek semptomlarin artmasinin genelde tedaviye
degil de yasa bagl olarak ortaya ¢iktigini, tedavi sonunda subjektif bulgularin
aktivator grubunda artmadigini, begg grubunda 6nemli diizeyde arttifini, objektif
bulgularin ise aktivatér grubunda azalirken, Begg grubunda arttifini, radyografik
bulgularin tedavilerin baslamasiyla birlikte her iki grupta da arttigini, aralarinda
onemli fark bulunmadigini, ancak nedeninin yas oldugunu vurgulamaktadirlar.

Larsson ve Ronnerman™, ortodontik tedavilerin TMD olusmasindan endise
duyulmadan yapilabilecegini, hatta ortodontik tedavilerin TMD olusmasini
engelleyebilecegini ileri stirmektedir.

Owen'® ise, bionatsr ve Frankel apareyi ile tedavi edilen, TME
diizensizlikleri ve simif II kapanisi olan hastalarda, tedavi sonrasinda kondilin 6ne
yerlesmedigini, hatta bazi eklemlerde daha da arkada yerlestigini ve kliking sesinin
ortadan kalkmadigini bildirmektedir.

127" ortodontik tedavi sirasinda eklemde agri meydana gelmesi

Sadowsky
halinde okliizal engellerin kaldirilmasi gerektigini, alt ¢eneyi distale yonlendirilen
kuvvetlerin elimine edilmesinin gerektigini belirtmekte ve TMD olusturan unsurlarin

sayisinin ¢ok oldugunu, adapte olmus bir ¢evrede asamali degisiklikler olustugunu,

bu nedenle ortodontik tedavinin bir risk olusturmadigin ileri siirmektedir.
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Kondilin Konum ve Hareketlerini Saptamaya Yoénelik Yontemler

Alt ¢enenin ve kondilin hareketlerini 6lgmek amaciyla Denar-pantograph,
SAM-Axiography, Dentatus face bow, Stuart’s Gnathoscope, Hanau face-bow, Whip-
Mix face-bow gibi kinematik yiiz arki ile yapilan, bir ¢ok ii¢ boyutlu grafik kayit
yontemi  gelistirilmistir™>"3*,  1988°’de  Slavicek, “SAM-mandibular position
indicator” alt ¢ene konum belirleyici aygitini tamitmustir'**. Bunlarin yaninda degisik
radyolojik ysntemler de vardir™->,

SAM axiograf sistemi hastanin her tiirli c¢ene hareketi sirasinda kondil
hareketlerini i¢ diizlemde goriintiilemek icin gelistirilmistir. Alt ¢ene ile baglantili
olan yazict uglar sayesinde kondillerin hareketi milimetrik kagitlar iizerine kayit
edilmektedir. Mentese ekseninin yerini kinematik yontem ile tam olarak belirleyen
aksiyograf ile elde edilen gizimler TME’in fonksiyonel ve biyolojik durumu hakkinda
net bir bilgi vermektedir. TME kayitlar1 alinirken alt ¢enenin sinir hareketlerinden
yararlaniimakta ve bu amagla hastalara agma-kapama, protriizyon ve mediotriizyon
hareketleri yapitirtimaktadir. Aksiyografik kayitlarda protriizyon agisi olarak kayit
edilen artikiiler egimin sefalometrik filmlerde olgiilen anatomik artikiiler eminens

160 Agma-kapama

egimi degerleri ile yliksek bir korelasyon gosterdigi bildirmektedir
hareketinin ¢izimi normal olgularda (yaklasitk 14 mm) her zaman protriizyon
¢iziminden daha uzundur. Ilk 10 mm’lik bdliimden sonra kondil eminensin tepe

noktasina dogru ilerledikge kondil yolunun ¢izdigi egrinin ¢ap: daralmakta ve egri

yukari dogru dénmektedir. 10 mm’den kisa hareketler kisitli kabul edilmektedir.
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k3213 szellikle Angle simif I bdlim 2 olgularda hareket kisithiligina

Slavice
rastlandigini soylemektedir. Ayni sekilde, anterior disk deplasmani olan hastalarda
agma-kapama ve protriizyon uzunluklarinin normal bireylere gore daha kisa oldugu
bildirilmektedir®. Cenenin ©ne ve yana hareketlerinde her iki kondil de pek fazla
donme hareketi yapmazlar. Bu nedenle bu hareketler daha ¢ok birbiri {izerinde kayan
disk ve artikiiler eminensin morfolojisini yansitmaktadir. Agma-kapama hareketinde
ise her iki kondil biiyiik oranda dénme hareketi yapmaktadir. Bu nedenle bu hareketin
¢izimi kondil basinda olusan morfolojik degisiklikleri yansitmasi bakimindan
snemlidir'*.

Harper™, 33 adet yetiskin birey iizerinde aksiyograf ile yaptig1 ¢alismada, bir
yada her iki eklemde klinik.olarak teshis edilmis eklem problemli hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi altinci ve onikinci ay degerlerini karsilastirarak istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar oldugunu bildirmektedir. Cenenin agma-kapama, 6ne ve yana
hareketlerinde belirgin kisalmalar gozlendigini, ancak kontrol grubu olarak alinan
eklem problemi bulgnmayan bireylerin degerlerinin ortalamalar1 ile arasinda
istatistiksel fark bulunmadigini belirtmektedir.

Unli"®, ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin post operatif aksiyografik
kayitlarim karsilastirmak i¢in kullandi@1 normal kapanisli, eklem bozuklugu olmayan
20 birey icin ortalama agma-kapama agisini 54.62°, ortalama agma-kapama

uzunlugunu 12.01 mm, ortalama protriizyon agisint 51.40° ve ortalama protriizyon

uzunlugunu 8.08 mm olarak bulgulamaktadir.
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Harper », yaptigi bir aksiyografik ¢alismada, 108 eklem iizerinde yapilan
olgtimlerde 60 eklemin ortognatik cerrahi 8ncesinde sorunlu oldugunu, bu rakamin
ameliyat sonrast donemde 12. ayda 47’ye diistiigiinii, ameliyat sonrasinda 60 sorunlu
eklemin 17’sinden normal aksiyografik kayitlar alinabildigini bidirmektedir.
Maksiller gruptaki 15 sorunlu eklemden 8’inin, mandibular prognati grubundaki 13
sorunlu eklemden 5’inin normal klinik ve aksiyografik ¢izim vermeye basladigini, 11
normal eklemden olusan maksiller Le Fort I grubunda 1 eklemin operasyon sonrasi
normal aksiyografik ¢izim, 24 eklemden olusan mandibular sagittal grubunda ise 4
eklemin operasyon sonrasinda normal limitler icinde, kondil yolu g¢izimleri vermeye
basladigini bildirmektedir. Yine ayni grupta ameliyat oncesi normal olan 12 adet
eklemden sadece bir tanesi ameliyat sonrasi normal ¢izim vermeye devam
etmektedir. Cift gene cerrahilerinden higbiri operasyon sonrasinda iyiye gider tarzda
sinyal vermemistir. Ancak bu gruptaki ameliyat Oncesi, normal limitler iginde
kondiler ¢izimler veren 10 eklemden sadece ikisinin normal ¢izimler verdigi
bildirilmektedir.

Stamm ve arkadaslari"’, eklem bozuklugu olmayan, Angle sinif II boliim 2
malokliizyonlu 23 birey ile 30 normal kapanight bireyin aksiyografik kayitlarinin
karsilastinldii calismalarinda, agma-kapama hareketi agisindan gruplar arasinda fark
bulunamazken, 6ne ve yana hareketlerde fark bulundugunu bildirmektedirler. Derin
kapanish bireylerde, protriizyon agisi ile protriizyon uzunlugunun normal kapanigh
bireylere gore daha fazla oldugunu ve bu verilerden yola ¢ikarak derin kapanish

bireylerde eklemlerin hareket alanin normal kapanigh bireylere gore daha fazla
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oldugunu ileri siirmektedirler. Bu sonuglara gore sinif II boliim 2 kapanish bireylerde
hareketin daha kisitli oldugu diisiincesini desteklemediklerini bildirmektedirler.

Demirkaya®!, yaptig1 aksiyografik calismada derin kapamisli ve on agik
kapanisli bireyleri kargilagtirmakta, sonug olarak, maksimum agma-kapama araliginin
derin kapanish bireylerde daha fazla oldugunu, kondillerin protriizyon hareketi
sirasinda 6ne dogru kaydigi mesafenin 6n agik kapanigh olgularda daha kisa
oldugunu ileri siirmektedir. Kondillerin agma-kapama hareketi sirasinda izledigi
egimin agisinin, 6n agik kapanis olgularinda artma egiliminde oldugunu, maksimum
agma-kapama ile overbite arasinda zayif bir korelasyon bulundugunu, aksiyografik
verilerle overbite arasinda ¢ok zayif bir korelasyon oldugunu ve cinsiyetle bir ilskisi
olmadigmi bildirmektedir.

1988 yilinda Slavicek'**, “ SAM-mandibular position indicator” aygitini
tanmitmigtir. Bu aygitla face bow transferi tamamladiktan sonra, iist ve alt gene
modelleri sentrik iliskide alinan mum kayidina gére SAM -2 artikiilatoriine
baglanmaktadir. Algt sertlestikten sonra list modeli tasiyan plak MPI‘aygltma
aktarilmakta ve artikiilatoriin tist parcast MPI aygiti ile degistirilmektedir. Sag ve sol
kondil bloklarin iizerine milimetrik kagit yapistirilarak, alg1 modellerin arasina sentrik
okliizyon mum kaydi yerlestirilmekte ve kondillerin ti¢ ydndeki hareketlerinin
mesafeleri isaretlenmektedir.

Ax—> On arka yondeki mesafe, Ay—> yatay yondeki mesafe, Az—> vertikal

yondeki hareket mesafesi, ayni zamanda artikiilator pinini kullanarak insizal
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bolgedeki uyusmazlik da saptanabilmektedir, Ah— insizal blgede vertikal yondeki
hareket mesafesini, AL—> insizal bélgede &n-arka yondeki hareket mesafesini ifade
etmektedir.

Roth!'2"12 sentrik iliski ve sentrik okliizyon arasindaki uyumsuzlugun
normal kapanisin bir 6zelligi olabilecegini kabul etmektedir.Bunun yaninda normalin
yeterince iyi bir hedef olmadigim ve tedavinin her zaman ideal olan1 hedeflemesi
gerektigini savunmaktadir. Sentrik iligki-sentrik okliizyon uyusmazligi ise dogru
konumlanmayan kondillere, eklem bozukluguna, okliizal aginmalara, dis hareketi
veya ortodontik niiks gibi sorunlara yol agabilmektedir.

Alexander ve arkadaslar®’, normal popiilasyonda her i diizlemde belli
miktarlardaki kondil hareketine rastlanmasinin dogal oldugunu ileri stirmektedirler.
Degisik yazarlara gére Az ve Ax i¢in 1| mm ya da 2 mm’den fazla, Ay i¢in de 0.6 mm
ya da Imm’den fazla olunca klinik agidan 6nemli bulunmaktadyr®-120:130:148,

Hicks ve Wood®®, 37 dishekimligi ogrencisi kullanarak yaptiklan
calismalarinda Ax degerinin 0.24 mm, Az’nin 1,21 mm, Ay’nin ise 0,0lmm oldugunu
bildirmektedirler. Rosner ve Goldberg'®® ise TME diizensizligi olan 75 Kisi
kullanarak Ax'i 0.26mm, Az'yi 0.73mm ve Ay'yi 0.34 mm olarak bildirmislerdir.

31,32,120,130,148

Birgok ¢alisgmada hareket miktarlariin  mutlak degerleri

kullaniimakta veya kullanilmast gerektigi ileri stiriilmektedir.



MATERYAL VE YONTEM

Arastirma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
Klinigi’ne bagvuran, Angle sif II boliim [ kapanis bozuklugu gosteren 10°u erkek,
7’si kiz toplam 17 birey tedavi grubunu ve 9’u erkek, 6’st kiz toplam 15 birey kontrol
grubunu olusturacak sekilde 32 birey lizerinde yiiriitiilmistiir.

Arastirma baglangicinda elde edilen lateral sefalometrik filmlerde yapilan
incelemelerde, alt ¢ene diizlem agist (SN/GoGn) optimal, ANB agis1 4 dereceden
biiytik olan, mevcut iskeletsel problemi alt geneden kaynaklanan, el-bilek filmlerinde,
biiylime ve gelisim potansiyeli agisindan pubertal biiylime atiliminin peak dénemine
‘ yakin oldugu saptanan vakalar arastirma kapsamina alinmis ve ayni zamanda
aragtirmaya dahil edilen bireylerde TMD belirtilerinin olmamasina dikkat
edilmistir(Resim1). .

Aragtirma kapsamina alinan bireylerden bir tedavi grubu ve bir kontrol grubu
olusturulmustur. Tedavi grubunu olusturan bireylerden asagida belirtilen kayitlar
alindiktan hemen sonra, alti ay siireyle Twin-blok ve konkord yiiz arki uygulanmis,
kontrol grubunu olusturan bireyler ise kayitlari alindiktan sonra alti ay kadar
miidahele yapimadan takip edilmis, alti ayin sonunda tekrar kayitlar1 almarak
fonksiyonel tedavilerine baslanmistir.

Hastalardan Alinan Kayitlar:

1. Agiz agik , ag1z kapali lateral sefalometrik filmler,
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2. El-bilek filmleri,

3. Agizigi ve agiz disi fotograflari,

4. Sentrik iliski ve sentrik okliizyon mum kayitlar

5. Aljinat 6l¢ii maddesiyle elde edilen tant modeli ve g¢alisma modelleri lizerinde
hazirlanan kisisel kasiklar,

6. SAM aksiyograf eklem kayitlart

7. MPI kayitlar

Kisisel Kasigin Hazirlanmasi:

Sert alg1 ile calisma modelleri elde edildikten sonra kasik su sekilde
hazirlanmaktadir.

Alt ve list ¢ene modelleri sentrik okliizyona getirildikten sonra mumla
sabitlenir. Metal kasigin ¢ubugu, alt ¢enenin orta hatti ile cakisacak sekilde
konumlandirilip, alt gene tliberkiil tepelerinden en az | mm asagida olacak ve tiim alt
cene dislerini bukkal ylizeylerinden kavrayacak sekilde ayarlanir ve serbest olan
kollart sikilir®. Algt modeller lak ile izole edildikten sonra, soguk pembe akril, disler
ile kagik arasina yerlestirilerek polimerizasyon beklenir. Bu sekilde hazirlanan kisisel
kagsik ile sentrik okltizyon konumunda ve diger tiim mandibular hareketler sirasinda,
kullanilan kasik ve akrilden kaynaklanan, alt ¢ene hareketlerini etkileyebilecek

kisitlamalar olmamasi igin kisisel kasigin iist ¢ene disleri ile temasi ortadan kaldirilir.
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Kagik hasta agzina uyumlandiktan sonra akrilden kaynaklanabilecek herhangi bir agri
veya dis etine baski olmamasina dikkat edilmelidir(Resim 2).

Sentrik iligkinin tespiti ve mum kaydin alinmasa:

Hasta agzina, sagda ve solda disler arasina iki pamuk rulo yerlestirilerek
1sirmas1 sOylenir ve 5 dk. kadar beklenir. Hasta 45° yatar konumdayken, hekim
hastanin arkasinda hastanin bagini kendi karin bolgesine dayayarak destekler. Hasta
bu konumdayken her iki elin bagparmak disindaki dért parmagi (en kiiglik parmak
angulus bolgesinde olmak {izere) alt ¢enenin alt sinirt boyunca ve yukar1 dogru
kuvvet uygularmiscasina yerlestirilirken, bagparmak hastanin mandibular 6n digler ile
¢ene ucu arasina yerlestirilir. Bu asamada hig basing uygulanmaz. Ellerin konumu ne
hekime ne de h;clstaya rahatsizlik vermemelidir. Cok yumugak bir yonlendirmeyle
ceneye cok yavag agma kapama hareketleri yaptirilirken, dislerin birbirine degmesine
izin verilmez. Bir-iki mm’lik agma kapama hareketi sirasinda kondiller tek bir eksen
etrafinda kiiciik donme hareketleri yaparak genellikle kendiliginden sentrik iligki
konumuna ulasir, sentrik iligki konumuna ulagsmadan Once uygulanacak her tiirlii
basing lateral pterigoid kaslarin direncine yol agacaktir. Bu kaslarin refleks
kasilmalarina neden olabilecek basinglardan, alt geneyi 6ne kaydiracak zorlamalardan
veya hizli sallama hareketinden kaginilir. Alt ¢ene bu 1-2 mm’lik mentese
hareketlerini serbestge yapabiliyorsa ve kondiller fossalardaki en iist konumlarina
oturmus hissi veriyorsa sentrik iliski konumu bulunmus demektir. Yakalanan bu

konumda eklem ve kaslarda higbir agr1 hissi olusmamasina dikkat edilmelidir. Sentrik
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iliski kayidina gegis islemi bireylere birkag defa tekrar ettirilerek, Ogrenilmesi
saglandiktan sonra mum kayitlari alinmalidir(Resim 3).

Aksiyografik Kayitlarin Ahinmas:

Aksiyografik kayitlarin alinmast igin hastalar oturur konumdayken &nceden
hazirlanmis olan kisisel kasiklari, alt ¢ene disleri tizerine bukkal ylizeylerinden cam-
iyonomer siman ile yapistirihr. Daha sonra hastalarin baglari tetiyer ile temas
etmeyecek sekilde dik, ancak rahat bir konumda oturmalari istenir. Aksiyografin
kulak ¢ubuklarini igeren {ist pargasi, bagin boyutlarina gore ayarlanarak sabitlenir. Alt
ceneyi ilgilendiren pargast ise kisisel kasigin ¢ubuguna takilip, iist parcasi ile
uyumlandirilarak sabitlenir. Daha sonra sag ve sol kulak cubuklar gikartilarak,
iizerlerine milimetrik ¢izim kagitlari yapistirilmis olan metal plaklar, kulak
cubuklarinin yerine takilir. Aksiyografin alt ¢ene parcasinin kollar: tizerine ise yazici
uglar takilarak, daha o©nce ogrenilmis olan sentrik iliski konumunda, kiiglik
miktardaki agma ve kapama hareketleri yaptirilarak yazici ucun hareketi gozlenir.
Ac¢ma ve kapama hareketleri sirasinda, ark seklinde hareket eden yazici ucun, olugan
arkin merkezine dogru ayarlanarak sadece rotasyon yaptigi nokta tespit edilip,
terminal mentese ekseni sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayri belirlenir(Resim 4). Terminal
mentese ekseninin belirlenmesinden sonra, bireylere her iki taraf igin de maksimum
protriizyon ve maksimum agma-kapama hareketleri yaptirilir. Maksimum protriizyon
hareketi igin hastalarin alt ve iist disler arasindaki temasi kaybetmeden, alt genesini
getirebilecegi en ileri konuma getirilmesi istenir’®>. Yaptirilan agma-kapama ve

protriizyon hareketleri, son gizimler elde edilmeden &nce en az {iger kez tekrarlanir.
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Orbital nokta sabit kalem ile deri tzerinde sag ve sol taraf igin ayri1 ayri nokta
seklinde isaretlendikten sonra tespit edilen mentese ekseni noktasi ile orbital noktasi
arasindan gecen referans diizlemi aksiyografin metal cetveli yardimiyla milimetrik
cizim kagitlar1 Gizerine ¢izilir. Daha sonra metal plaklarin igindeki milimetrik kagitlar
degistirilip tekrar aksiyografa takilir ve lateral hareketler sag ve sol taraf igin
yaptirilir,

MPI Kayitlarmin Alinmasi:

Aksiyografin alt ¢eneye bagli olan pargasi gikarildiktan sonra, yiiz arki
transferi i¢in hazirlanmis mum ile kapli ve iist geneye isirtilmis olan kasik hastanin
tist ¢enesine yerlestirilerek aksiyografin iist parcasina baglanir. Sonra aksiyografin {ist
parcasiyla kastk hastanin basindan g¢ikariip SAM aksiyografin yiiz arki transfer
pargasina baglanarak sabitlenir(Resim 5). Daha once alinmig iist ¢ene sert algi
modeli ytiz arki kasigina yerlestirilir ve aygita baglanir, bdylece iist ¢ene transferi
tamamlanmis olur. Algi sertlestikten sonra list gene modeli SAM 3 tam ayarlanabilir
artikiilatoriine baglanir ve sentrik 'iliski mum kaydiyla birlikte alt ¢ene modeli st
cene modeline yerlestirilip algt yardimi ile artikiilatére baglanir ve alt ¢ene transferi
tamamlanmis olur(Resim 6).

Algilar tamamen sertlestikten sonra tist modeli tastyan SAM 3 plagi MPI
aygitina aktarillir ve artikiilatoriin tst parcast MPI aygitiyla degistirilir(Resim 7).
Artikiilatoriin 6n bolgesine ve sag ve sol kondiler bloklarin {izerine milimetrik kagit
yapistinilir, bu durumdayken aygitin 6n pinini kullanip bloklarin igindeki igneler

hareketlendirilerek sentrik iliski noktasi kirmizi kalemle isaretlenir(Resim 8). Daha
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sonra sentrik iliski mum kaydi yerine sentrik oklizyon mum kayd: yerlestirilip,
kesiciler bolgesindeki vertikal sapma pin {izerinde Olglilerek Ah saptanirken,
artikiilasyon kagidi kullanilarak sentrik okluzyon ile sentrik iliski arasindaki 6n arka
y6n sapmani gosteren AL belirlendikten sonra MPI bloklar1 artikiilatoriin sag ve sol
metal toplarina sikistirtlarak mavi artikiilasyon kagidi ile sentrik okliizyon yeri nokta
seklinde isaretlenir. isaretlenen kirmizi ve mavi noktalarin arasindaki 6n arka yondeki
mesafe farki Ax, dik yondeki mesafe farki ise Az dl¢timlerini vermektedir. Yatay
yondeki mesafe farkini temsil eden Ay’nin miktarini ve yoniinti belirlemek igin ise
aygitin yatay hareket kolu, kondil blogunun icindeki yuvaya oturtularak 6zel
kadrandan mesafe okunarak kaydedilir(Resim 9).

Twin-blok apareyinin yapim:

Alt cene dik ydnde free way space fizerine 4 mm kadar actirthip, on-arka
y6nde ise bir premolar (5-7mm) kadar dne getirilerek hastadan mumlu kapanis alinir.
Calisma modelleri kapanis mumlariyla birlikte okliizére baglamir. Ust 1.biiyiik az:
diglerine 0.7 mm tam yuvarlak telden Adams kroge ve kanin-kanin arasina labial ark
biikiiliir. Alt dort keser arasina ve premolar disler arasina sagda ve solda | mm
kalinliginda top kroseler yerlestirilir. Aparey soguk akrilden alt ve iist pargalar
birlikte olmak iizere hazirlanir. Akril siniri, ist 1sirma bloklar1 posterior dislerin
palatinal tiiberkiillerini kaplayacak ve alt isirma bloklariyla ile 45° ag1 ile kesisecek
sekilde hazirlanir. Alt 1sirma bloklar1 ise alt 2. premolarin ortasinda sonlanacak

sekilde hazirlanir. Ust parcanin akrilini teperken iki premolar dis arasina dislerin
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okliizaline yakin olacak sekilde headgear tiipleri yerlestirilir. En son olarak tesfiye
asamasinda alt ve {ist parcalar birbirinden ayirilarak polisaj yapilir(Resim 10).

Konkord Yiiz Arkinin hazirlanmasi:

0.9 mm tam yuvarlak telden hook biikiilerek servikal headgear’in yiiz arkina
tistten gelecek sekilde lehimlenip polisaj yapilir'®. Tedavinin baslangicinda Twin-
blok apareyi takilir, ikinci haftada ise Konkord yiiz arki takilarak hasta uyumu
saglanir. Herbir tarafta 250 gr. olacak sekilde kuvvet uygulanir. Alt santrallerin
arasindaki top kroselerden yiiz arkinin hook'u ile diiz gelecek ve 250 gr kuvvet
olusturacak sekilde elastik takilir(Resim 10). Elastikler iki giinde bir degistirilir.
Hastalar 4 haftada bir kontrole ¢agirilirarak 6 ay siiresince twin-blok apareyleri
kullandirildit ve angle sinif [ iligki 3. ayda saglandigina ragmen tedavi 6. aya kadar
devam ettirilip sona erdirildi (Resim 11).

Lateral sefalomatrik grafilerin degerlendirilmesinde kullanilan sefalometrik
noktalar s,unlardlrlg"9”“’0"44’147 (Sekil 1):

1. Nasion (N): Frontonazal suturun median sagittal diizlemle kesistigi orta noktadir,

2. Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasidir.

3. Artikulare (Ar): Mandibular kondilin arka dig sinirinin sphenoid kemigin ala
majoru ile kesistigi noktadir.

4, Subspinal nokta (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan alveoler
progesin orta kontiirii tizerindeki en derin noktadir.

5. Spina nasalis anterior (ANS): On nasal agikligin alt simir1 hizasinda maksillanin

orta sivri kemik progesidir.
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Spina nasalis posterior (PNS): Sert damagin arka ug noktasidir.

Supramentale nokta (B): Infradental ve pogonion arasinda kalan alveoler kontiir
tizerindeki en derin noktadir.

Orbitale (O): G6z qukuru alt kenarini en alt noktasidir.

Pterygoid nokta (Pt): Foramen rotundumun alt kenariyla pterygoid maksiller
fossanin kesigme noktasidir ve pterygomaksiller goriintiiniin en arka ve en iist
noktalarinin orta noktasidir.

Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin en 6n ve en alt noktalar arasinda kalan orta
noktadir.

Pogonion (Pg): Alt cene simfizisi dis konturu {izerinde yer alan en ileri noktadir.
Anatomik porion (P): Dis kulak yolunun iist kenarindaki orta noktadir.

Gonion ( Go): Mandibular ramusun arka kenarina cizilen tegetle alt ¢enenin alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin ag¢1 ortayinin alt ¢ene kemiginin
tizerindeki iz diisimiidiir.

Condylion (Co): Mandibular kondil baginin en iist ve en arka noktasidir.

Menton (Me): Alt ¢ene simfizisin dig sinir1 izerindeki en alt noktadir

Basion (Ba) foramen magnum &n sinir1 iizerinde en 6n ve en alt noktadir.

CE Noktasi: Sphenoid kemigin biiylik kanadinin 6n ylizii ile {st yiiziiniin
kesisme noktasidir.

Ptm Noktasi: Fissura Pterygomaksillarisin en alt ucudur.

U1 kesici kenar noktast: Ust en ileri orta keser disin kesici ug noktasidir.
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L1 kesici kenar noktasi: Alt en ileri orta keser disin kesici u¢ noktasidir.
Ul Apeksi: Ust en ileri orta keser disin kok ucudur.
L1 Apeksi: Alt en ileri orta keser disin kdk ucudur.
U6 tiiberkiil tepesi: Maksiller birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.
L6 tiiberkiil tepesi: Mandibular birinci molar digin mesiobukkal tiiberkiiliiniin
tepe noktasidir.
U6 distal konturu: Ust birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin en
cikintilt noktasidir.
L6 distal konturu: Alt birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin en
¢ikintili noktasidir.
Ptv diizlemi (Pterygoid vertikal): Dental yapilarin horizontal konumlarinda
meydana gelen degisimleri saptamak amaciyla, sfenoid kemigin biiyiik kanadinin
on yiizii ve st yliziiniin kesistigi nokta ile (CE Noktas1) pterygomasiller fissiiriin
en alt ucundan (Ptm Noktasi) gegen dogru, bu aragtirma icin referans diizlemi
olarak alinmigtir.

Kranial Olgiimler (Sekil 2)
N-S-Ar Acgist (Eyer Agisi): Sella-nasion diizlemi ile sella-artikiilare diizlemi
asindaki agidir.

Maksiller Olgiimler (Sekil 2)
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S-N-A agist: Ust cene kaidesinin 6n kranial kaideye gore on-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.
SN/ANS-PNS agisi (Palatal diizlem agist): Kafa kaidesi ile palatal diizlem
arasindaki acidir.
Co-ANS uzakligi: Condylion ve spina nasalis anterior noktalar arasindaki
mesafedir.

Maksillo-Mandibular Olciimler (Sekil 2)
A-N-B agisi: Maksilla ve mendibulanin 6n arka yonde birbiriyle olan iliskilerini
belirten agidir.
N-A-Pg agisi: Nasion-subnazal nokta ve subnazal nokta-pogonion diizlemleri
arasindaki agidir.
ANS-PNS/Go-Gn agisi (Maksillo — Mandibular Ag¢1): Palatal diizlem ile
mandibuler diizlem arasinda yer alan agidir.

Mandibular Olgiimler (Sekil 3)
S-N-B agisi: Alt ¢ene kaidesinin ©n kranial kaideye gbre 6n — arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.
SN/Go-Gn agis1 (Alt gene diizlem egimi): Kafa kaidesi ile alt gene diizlem egimi

arasindaki agidir.

10) Ar-Go-M agis1 (Artikiiler ag1): Artikiiler-gonion ve gonion-menton diizlemleri

arasindaki agidir. Ramus ve mandibular korpus arasinda kalan agidir.

11) Ar-Go uzakhgi (Ramus Yiksekligi): Artikiiler nokta ile gonion arasinda kalan

mesafedir.
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12) Go-M uzaklig1 (Korpus uzunlugu): Gonion ve menton noktalart arasindaki
mesafedir.

13) Co-Pguzaklhigi: Kondilion ve pogonion noktalari arasindaki mesafedir.

Yiiz Yiikseklikleri Olgiimleri (Sekil 4)

14) N-ANS uzakligi (Ust on yiiz yiiksekligi): Nasion-menton dogrusuna spina
nasalis anteriordan indirilen dikmenin bu dogruyu kestigi nokta ile nasion noktasi
arasindaki uzakliktir.

15) ANS-M uzakligi (Alt 6n yiiz yiiksekligi): Nasion — menton diizlemine spina
nasalis anterior’dan indirilen dikmenin bu diizlemi kestigi nokta ile menton
noktasi arasindaki uzakliktir.

16) N-M uzaklig (Toplam 6n yliz yiiksekligi): Nasion ve menton noktalar1 arasinda
kalan uzakliktir.

17) S-Go uzakh@i (Arka yiiz yiiksekligi): Sella ile gonion noktalari arasindaki

uzakliktir.

Dental ve Dentoalveolar Olgiimler (Sekil 4)
18) Over-jet: Ust en ileri orta keser disin kesici kenari ile alt en ileri orta keser disin
vestibiil ylizeyi arasinda kalan 6n-arka yondeki mesafedir.
19) Over-bite: Ust ve alt en ileri orta keser dislerin kesici kenarlari arasindaki dik

y6n kapanig fazlalifdir.
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20) U6LANS-PNS (Ust arka dentoalveolar yiikseklik): Ust birinci molar disin
mesiobukkal tiiberkiiliinlin tepe noktasi ile palatal diizlem arasindaki dik
uzakliktir.

21) UILANS-PNS (Ust 6n dentoalveolar yiikseklik): Ust en ileri orta keser disin
kesici kenart ile palatal diizlem arasindaki dik uzakliktir.

22) L61Go-M (Alt arka dentoalveolar yiikseklik): Alt birinci molar disin
mesiobukkal ttiberkiiliinlin tepe noktasi ile mandibular diizlem arasindaki dik
uzakliktir.

23) L11Go-M (Alt 6n dentoalveolar yiikseklik): Alt en ileri orta keser disin kesici
kenari ile mandibular diizlem arasindaki dik uzakliktir.

24) U6LPtv: Ust birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin en ¢ikintili
noktasi ile pterygoid vertikal arasindaki dik uzakliktir.

25) L6.LPtv: Alt birinci molar disin kronunun distal konveksitesinin en gikintili
noktas ile pterygoid vertikal arasindaki dik uzakliktir.

26) U1LPtv: Ust eniileri orta kser disin kesici kenari ile pterygoid vertikal arasindaki
dik uzakliktir.

27) L1LPtv: Alt en ileri orta kser disin kesici kenar ile pterygoid vertikal arasindaki
dik uzakliktir.

28) U1/SN agist (Ust Keser Egimi): Ust en ileri orta keser disin uzun ekseninin kafa

kaidesi ile yaptig1 agidir.
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29) L1/Go-Gn (Alt Keser Egimi): Alt en ileri orta keser disin uzun ekseninin
mandibular diizlemle ile yaptigi agidir.

30) U1/L1 (Keserler Arast A¢1): Ust en ileri orta keser disin uzun ekseninin, alt en
ileri orta keser disin uzun ekseni ile yaptig1 agidir.

Aksiyografik 6lgiimler:

Agma egimi ve protriizyon egimi: Hastadan elde edilen ¢izimde agma-kapama
ve protriizyon egrilerinin ilk egimlerine g¢izilen tegetler ile referans diizlemi
arasindaki agilar.

Ag¢ma uzunlugu ve protriizyon uzunlugu: Hastadan elde edilen gizimde agma
kapama ve protriizyon egrilerinin bittigi noktalarin referans diizlemi tizerindeki
izdiistimi ile ¢izimin baslangi¢ noktasi arasindaki uzunluklar.

Ayrica Sl¢limlerin sag ve sol ortalamalar da parametre olarak kullanilmustir.

MPI Olgiimleri:

Ax — Kondil bolgesinde 6n arka yondeki hareket mesafesini
Ay — Kondil bolgesinde yatay yondeki hareket mesafesini
Az — Kondil bolgesinde vertikal yondeki hareket mesafesini
Ah —> Insizal bolgede vertikal yondeki hareket mesafesini
AL — Insizal bolgede 6n-arka yondeki hareket mesafesini
ifade eder.Bazi arastirmacilar MPI 6lgiimlerinin gergek degerlerini(uyusmazligin

yoniinii belirlemek icin eksi, arti isareti kullanilir) kullanirken, ¢ogu arastirmaci
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mutlak(y6n isareti kullanmadan) degerleri kullanmiglardir.Calismamizda her iki
deger kullanilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin ¢ekiminde “Orthoradix 9200” marka rontgen
cihazi kullamldi. Magnifikasyon miktar1 % 1,25 olarak tespit edildi. Lateral
sefalometrik radyografiler elde edilirken bireyler sentrik okliizyon pozisyonunda
konumlar_ldmldl.

Arastirmamizin istatistiksel islemleri Ankara Universitesi Ziraat Fakiiltesi
Biyometri ve Genetik Anabilim Dalinda yaptlmistir. “Olgiim Tekrarlama Katsaytlar”
varyans analizi ile hesaplanirken, her iki tedavi ve kontrol grubunda aragtirma bagi ve
sonu ortalama deger bakimindan grup igi farklarin istatistiksel onem kontrolii
“Eslestirilmig t-testi” ile yapilmigtir, gruplar arasi farklarm istatistiksel 5nem kontrolii

ise “Student t-testi” ile yapimistir.
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Sekil 1. Aragtirmada Kullanilan Sefalometrik Noktalar



46

R AL R b ﬂ‘

Sekil 2. Arastirmada Kullanilan Kranial, Maksiller ve Maksillo-Mandibular Olgtimler
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Sekil 3. Arasirmada Kullanilan Mandibular Olgtimler
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Sekil 4. Arastirmada Kullanilan Yiiz Yiikseklikleri Ol¢timleri ve Dental-

Dentoalveolar Olgtimler
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Resim 1. Twin-blok apareyi uygulanan bir vakada tedavi bagi cephe, profil ve agiz i¢i

goruntiiler
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Resim 3. Sentrik iliskinin tespiti ve mum kaydin alinmasi
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Resim 4. Akstyograf cihazinin uygulanmasi ve kaydinin alinmasi
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Resim 5. SAM yiz arkinin mum kagi131 ve transfer pargasi
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Resim 6. Alt ve st ¢enenin sentrik iliski mum kaydina gére SAM 3 artikiilatoriine

baglanmasi

Resim 7. MP] cihaz1 ve AY slgimuiniin okundugu kadran
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Resim 8. Sentrik iligki ve sentrik okliizyonun isaretlenmesi ve MPI kaydinin alinmasi
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Resim 9. Ax ve Az’nin milimetrik kagittan okunmasi, AY nin 6zel kadrandan,

Ah’nin artikiilator pininden okunmasi
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Resim 10. Aragtirmada-kullamlan twin-blok apareyi ile konkord yiiz arkimn hastaya

uygulanmasi
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Resim 11. Twin-blok apareyi uygulanan vakada tedavi sonu cephe, profil ve agiz igi

gortntiler
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BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan bireylerin kronolojik yaslari, kemik yaslari ve
biiylime potansiyelleri agisindan arastirma baslangicinda ve sonunda iki grup arasinda
istatistiksel olarak Snemli bir fark bulunup bulunamadiinin saptanmast amactyla
farklarin 6nem kontrolii degerlendirilmistir. Arastirma baslangicinda ve sonunda iki
grup arasinda istatistiksel olarak Gnemli bir fark bulunmadigi goriilmektedir (Tablo
D).

Arastirmada kullanilan sefalometrik dl¢timlere iligkin bireysel ¢izim ve 6lgtim
hata diizeyinin kontrolti amaciyla arastirma kapsamina alinan toplam 37 bireyden 17
bireyin arasgtirma bagi ve sonu sefalometrik grafilerinin ¢izim ve &lglimlerinin
tekrarlanmas1 sonucu elde edilen‘ Olglim degerlerinden yararlanarak tekrarlama
katsayilar1 hesaplanmis ve tablo II ile [II’de gosterilmistir. Bu dlgim tekrarlama
katsayilannin 1.00 tam degerine oldukga yakin oldugu goriilmektedir. Aksiyograf ve
MPI cihazlarina iligkin kullanim hata diizeyinin kontrolii amaciyla rastgele segilen 7
bireyin kayitlar1 15 giin arayla tekrarlanarak, 6l¢iim tekrarlama katsayilar1 tablo 1V’de
gosterilmektedir.

Tablo V’te, tedavi ve kontrol gruplarinin aragtirma basi ortalama degerleri
bakimindan istatistiksel olarak karsilastirmasi yapilarak 6nem diizeyleri belirtilmistir.
Bu tabloda belirtildigi lizere, N-S-Ar agisi ile Go-MelL6 mesafesi ortalama

degerlerinin tedavi grubunda, kontrol grubuna gore daha biiyiik oldugu ve her iki
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farkin p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak onemli bulundugu goriilmektedir. Co-
ANS mesafesi ve SNB agisinin ortalama degerleri ise kontrol grubunda tedavi
grubuna goére daha bilyik ve farkin p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak onemli
oldugu gézlenmektedir (Tablo V).

Tablo VI’da, tedavi grubu ve kontrol grubunun arastirma sonu ortalama
degerleri bakimindan istatistiksel olarak karsilastirilmasi yapilarak 6nem diizeyleri
belirtilmistir. ANB agisinin ortalama degeri kontrol grubunda tedavi grubuna gore
daha biiyiik bulunmus, p<0.05 diizeyinde oldugu belirlenmistir. N-A-Pg acisinin
ortalama degeri tedavi grubunda kontrol grubuna goére daha biiyiik olup p<0.05
diizeyindedir.

N-Me, "Ar-Go, Co-Pg mesafelerinin ortalama degerlerinin tedavi grubunda
kontrol grubuna gore daha biiyiik oldugu ve bu farkin p<0.05 diizeyinde oldugu

saptanmistir (Tablo VI).

Overjet ortalama degerinin kontrol grubunda daha biiyiik oldugu ve farkin
p<0.001 diizeyinde oldugu belirtilmistir. Overbite’in ortalama degerinin ise kontrol
grubunda tedavi grubuna gore daha biiylik oldugu ve farkin p<0.05 diizeyinde
istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulgulanmstir (Tablo VI).

Ptv L6 mesafesinin tedavi grubunda kontrol grubuna gire daha biiyiik oldugu
ve farkin p<0.01 diizeyinde 6nemli bulundugu, Ptv.LL.1 mesafesi ortalama degerinin
tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha biiyiik oldugu ve farkin p<0.001

diizeyinde 6nemli bulundugu, Go-Gn/L1 agisin ortalama degerinin tedavi grubunda
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daha biiytik oldugu ve farkin p<0.05 diizeyinde 6nemli bulundugu bulgulanmaktadir
(Tablo VI).

Tablo VII’de tedavi grubuna iliskin arastirma basi ve sonu ortalama degerler
arasi farklar ve farklarin 6nem diizeyleri gosterilmektedir.

Tedavi grubunda, ANB agisindaki 1.85 derecelik azalma istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.001). N-A-Pg agisindaki 3.08 derecelik artiy da Snemli
bulunmus ve farkin p<0.001 dnemlilik diizeyinde oldugu bulunmustur. SNB agisinin
ortalama 2.44 derece artmasi 6nemli bulunmus olup p<0.05 diizeyindedir (Tablo
VIID).

AR-Go-Me agisindaki 0.79 derecelik artis p<0.05 diizeyinde, Ar-Go
mesafesindeki 2.41 mm artis p<0.01 dﬁzéyinde, Co-Pg mesafesindeki 3.38 mm artis
p<0.001 diizeyinde, Go-Me mesafesindeki 1.08 mm.'lik artis ise p<0.01 diizeyinde
istatistiksel olarak onemlilik géstermektedir (Tablo VII).

ANS-Me, N-Me, S-Go mesafelerindeki artislar ¢ok Gnemli bulunmus ve
farklarin p<0,001 diizeyinde 6nemlilik gosterdigi bulgulanmistir(Tablo VII).

Overjet ve overbite mesafesindeki azalmalar da 6nemli bulunmakta ve
farklarin sirasiyla p<0.001 ve p<0.01 diizeyinde oldugu izlenmistir.

Ptv1L6 mesafesindeki artis p<0.001 diizeyinde, PtvLU1 degerindeki azalma
p<0,01 diizeyinde, Ptv.lL1 degerindeki artis ise p<0.001 diizeyinde 6nemlilik

gostermektedir (Tablo VII).
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SN/U1 agisindaki 7.03 derecelik azalma p<0.001 diizeyinde ve Go-Gn/L1
acisindaki 4.74 derecelik artis p<0.01 diizeyinde istatistiksel olarak Onem arz
etmektedir (Tablo VII) .

Tablo VIII’de kontrol grubuna iligkin arastirma bagi ve sonu ortalama degerler
arasi farklar ve farklarin 6nem diizeyleri gosterilmektedir.

SNA agisindaki 0.46 derecelik azalmanin 6nemli bulundugu ve farkin p<0.05
diizeyinde oldugu bulgulanmaktadir. Ar-Go ve N-ANS boyutlarindaki  artiglar
p<0.05 diizeyinde, N-Me mesafesindeki 1.26 mm'lik artig p<0.001, S-Go
boyutundakil.06 mm'lik artis p<0.01 diizeyinde Onemlilik gostermektedir. ANS-
PNS_LU! mesafesindeki artisin da Onemli diizeyde oldugu goriilmektedir(p<0.05)
(Tablo VIII).

Go-Me L6, Go-MelL1, Ptv.LL1 mesafelerindeki artiglarin 6nemli diizeyde
oldugu ve farklarin p<0.05 diizeyinde 6nemlilik gosterdigi bulgulanmaktadir( Tablo
VIIIL).

Tablo [X’da her iki grubun arastrma basi ve sonu ortalama degerleri
arasindaki farklarin gruplar arasi karsilastirmasi yapilarak, istatistiksel Snemlilik
diizeyi belirlenmigtir.

N-S-Ar agisinda; kontrol grubunda artis ve tedavi grubunda azalma meydana
gelmesi nedeniyle iki grup arasinda 6nemli diizeyde fark oldugu bulunmustur

(p<0.05) (Tablo IX).Aragtirma siiresince, her iki grupta da ANB agisinda azalma
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gozlenmis olup, ortalama degerler arasindaki farkin p<0.001 diizeyinde istatistiksel
olarak 6nemli oldugu bulgulanmigtir.

N-A-Pg agisindaki artis bakimindan tedavi grubu ile kontrol grubu arasindaki
farkin 6nemli diizeyde oldugu belirlenmistir(p<0.05)(Tablo IX).

SNB agisinda, kontrol grubunda azalma ve tedavi grubunda artis gozlenmis,
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Co-Pg
Olgiimiine iliskin bulgular bakimindan tedavi grubu ile kontrol grubundaki artislarin
ortalama degerleri arasindaki fark Onemli diizeyde bulunmus olup, p<0.01
diizeyindedir. ANS-Me mesafesindeki artisin, tedavi grubunda kontrol grubuna gére
6nemli diizeyde fazla oldugu bulunmustur(p<0.01)(Tablo IX).

N-Me mesafesindeki ortalama deger artisi, tedavi grubunda kontrol grubuna
gore onemli dlizeyde daha fazladir(p<0.05). S-Go mesafesindeki artis bakimindan
tedavi grubundaki artis kontrol grubuna gére Onemli oldugu ve farkin p<0.01
diizeyinde bulundugu goériilmektedir. Overjet miktari ortalama degerleri arasindaki
farkin 6nemli oldugu bulunmus ve p<0.0016nemlilik diizeyinde oldugu belirtilmistir.
Overbite her iki grupta da azalmis, ortalama degerleri arasindaki farkin p<0.05
diizeyinde OSnemlioldugu  bulunmustur(Tablo 1X). PtvlL6, PtviUl ve
Ptv.ll larametrelerine ilskin ortalama degerler arasindaki farklar p<0.001 diizeyinde
onemli bulunmustur. SN/U1 agisi, tedavi grubunda azlarak, ortalama degerler

arasindaki fark p<0.001 diizeyinde 6nemlilik géstermektedir(Tablo IX).
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Aksiyografik Bulgular

Tablo X’da her iki arastirma grubunun, arastirma bagi aksiyografik kayitlari
ortalama degerleri bakimindan istatistiksel olarak karsilastirilarak 6nem diizeyleri
belirtilmistir. Sol agma egimi ortalama degerinin kontrol grubunda tedavi grubuna
gbre daha biiyiik oldugu ve bu farkin 6nemli bulundugu belirlenmistir (p<0.05).

Tablo XI’de her iki arastirma grubunun, arastirma sonu aksiyografik kayitlar
ortalama de@erleri bakimindan istatistiksel olarak karsilagtirilarak onem diizeyleri
belirtmigtir. Sag protriizyon egimi ve sag protriizyon egimi ortalama degerinin
kontrol grubunda tedavi grubuna goére daha biiylik oldugu ve bu farkin Gnemli
diizeyde bulundugu gosterilmistir (p<0.05). Sol agma egimi ortalama degerinin
kontrol grubunda tedavi grubuna gére daha biiyiik oldugu ve farkin istatistiksel olarak
Onemli bulundugu (p<0.05), sag ve sol agma egim ortalamalarinda da iki grup
arasinda 6nemli farklar oldugu goriilmektedir(p<0.05).

Tablo XII’de tedavi grubunun arastirma bag1 ve sonu ortalama degerler arast
farklar bakimindan, istatistiksel olarak karsilastirmas: yapilarak onem diizeyleri
belirtilmistir. Sag protriizyon egimi, sol protriizyon uzunlugu, sag agma uzunlugu, sol
agma egimi, sag-sol protriizyon egimi ve sag-sol protriizyon uzunlugu
ortalamalarinda meydana gelen degisimler p<0.05 diizeyinde onemli bulunmustur.

Tablo XIII’de goriildiigii gibi, kontrol grubunun arastirma basi ve sonu
ortalama degerleri arasinda meydana gelen degisimlerin higbirisi istatistiksel olarak

Onemli bulunmamuistir.
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Tablo XIV’de her iki grubun arastirma basi ve sonu ortalama degerleri
arasindaki farklarin karsilastirilmasi yapilarak onem diizeyleri belirtilmistir. Sag
protriizyon egimi ve sol protriizyon uzunlugu, tedavi grubund;l azalirken kontrol
grubunda artmig, ortalama degerler arasindaki farklar p<0.05 diizeyinde onemli
bulunmugtur. Sag-sol protriizyon egimi ortalamasi her iki grupta da azalirken,

aralarindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur(p<0.05).

MPI Bulgular:

Tablo XV’de tedavi ve kontrol gruplarinin baglangi¢ ortalama degerlerinin
istatistiksel olarak karsilastirilmast ve dnem diizeyleri gosterilmektedir; Ah ortalama
degerinin kontrol grubunda tedavi grubuna gore daha biiyiik bulundugu ve bu farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu gériilmektedir (p<0.05). Ah mutlak degeri
ortalamasinda da tedavi ve kontrol gruplan arasinda 6nemli bir fark bulunmustur
(p<0.05) (Tablo XVI). Ayn1 zamanda sag ve sol Az mutlak deger ortalamasi arasinda

da 6nemli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo XVI).

Tablo XVIP’de ise tedavi ve kontrol gruplarinin arastirma sonu oﬁalama
degerlerinin istatistiksel olarak karsilagtiriimast ve Gnem diizeyleri gosterilmistir.
Aragtirma sonunda Ah ortalama degerinin tedavi grubunda daha fazla arttifi,
aralarindaki  farkin  istatistiksel  olarak  Onemli  diizeyde  bulundugu

goriilmektedir(p<0.05). AL mesafesi ortalama degerinin kontrol grubunda daha diisiik
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bulundugu ve bu farkin Onemli oldugu izlenmektedir(p<0.01)(Tablo XVII).

Arastirma sonunda, tedavi ile kontrol grubu arasinda Ah mutlak degerinde de 6nemli

fark bulunmustur(p<0.05)(Tablo XVIII).

Tablo XIX’da tedavi ve tablo XXI’de de kontrol grubunun arastirma basi ile
sonu ortalama degerlerinin farklar istatistiksel olarak degerlendirilip 6nem diizeyleri
belirtilmistir.

Tablo XI1X’de Ah ve AL mesafelerindeki artiglarin 6nemli bulundugu ve bu
farklarin sirasiyla p<0.001 ve p<0.01 diizeyinde oldugu goriilmektedir. Mutlak
degerler bakimindan; Ah degerinde p<0.001 diizeyinde, AL degerinde p<0.05
diizeyinde ve sag-sol AZ ortalamasinda p<0.05 diizeyinde bir azalma

bulgulanmaktadir (Tablo XX).

Kontrol grubunda ise aragtirma basi ve sonu ortalama degerler arasindaki
farklarin 6nemli olmadig1 go6sterilmektedir (Tablo XXI). Kontrol grubunda mutiak
degerler acisindan  bir tek AZ ortalama degerinde Onemli azalma olmustur(

p<0.05)(Tablo XXII).

Tedavi grubu ile kontrol grubuna iligkin arastirma basi ve sonu ortalama
degerler arasindaki farklar tablo XXIII’de karsilagtinlarak, ©nem diizeyleri

gosterilmektedir.Ah mesafesindeki artisin, tedavi grubunda kontrol grubuna gore daha



66

fazla oldugu, bu farkin Snemlilik gosterdigi(p<0.001), AL mesafesindeki artisin
tedavi grubunda kontrol grubuna gére daha fazla bulundugu, bu farkin Snemlilik
diizeyinin p<0.01 oldugu bulgulanmistir. Tedavi grubu ve kontrol grubuna iliskin
aragtirma basi ve sonu mutlak deger ortalamalari arasindaki farklar bakimindan
karsilastirildiginda; Ah degerinde p<0.001 diizeyinde, AL degerinde p<0.05

diizeyinde fark bulunmustur(Tablo XXIV).
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Tablo I. Arastirma Kapsamina Alinan Bireylerin Arastirma Basi ve Sonuna Ait

Kronolojik Yas, Kemik Yasi ve Biiyiime Potansiyellerine iliskin Bulgular

X Sd SE t p onemililik
Kronolojik yas | K | 11.31 1.76 | 0,45
1.80 | 0.03
z,ﬁ; T | 12.26 120 | 0.29
2 Kemik yast K1 11.91 1.01 0.25
> - | 037
= T 11.52 1.35 | 0.33 | 0.90
704
§ Biiyiime K| 10.81 5.52 1.4
< | Potansiyeli % 143 | 0.16
T | 13.92 6.63 1.6
Kronolojik K| 11.81 1.76 | 0.45
yas ’ 1.80 | 0.08
% T | 12.76 1.20 | 0.29
Q
| Kemik yas! K | 12.57 | 1.00 | 0.26
<
s - 0.41
= T | 1223 | 128 | 031 | 084
7
S | Biytime K| 88 | 58 | 15
< | Potansiyeli % . 1.24 | 022
T | 11.59 6.49 1.6
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Tablo II. Arastrmada Kullanilan Arastirma Basi Olgtimlere Iliskin Olgtim
Tekrarlama Katsayilari (r) (n=17)

OLCUM r
N-S-Ar 0.98
SNA 0.99
SNANS-P 0.99
Co-ANS 0.96
ANB 0.97
N-A-Pg 0.98
ANS-PNS 0.99
SNB 0.99
SN-Go-G 0.99
Ar-Go-M 0.98
Ar-Go 0.96
Co-PG 0.98
Go-M 0.98
N-ANS 0.99
ANS-M 0.99
N-M 0.97
S-Go 0.99
Overjet 1.00
Overbite 0.99
ANS-PNS_LU6 1.00
ANS-PNSLUI 0.98
Go-M_LL6 0.95
Go-M1L1 0.98
PtV1U6 0.91
PtV1L6 0.94
PtV LUl 0.99
PtVLLI 0.97
S-N/UI 0.97
Go-Gn/L1 0.97
Ul1/L1 0.99
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Tablo III. Arastirmada Kullanilan Arastirma Sonu Olgiim Tekrarlama Katsayilari (r)

(n=17)
OLCUM r
N-S-Ar 0.98
SNA 0.99
SNANS-P 0.99
Co-ANS 0.96
ANB 0.98
N-A-Pg 0.96
ANS-PNS 0.99
SNB 0.98
SN-Go-G 1.00
Ar-Go-M 0.98
Ar-Go 0.99
Co-PG 0.99
Go-M 0.99
N-ANS 1.00
ANS-M 1.00
N-M 0.94
S-Go 0.98
Overjet 0.97
Overbite 0.95
ANS-PNS_LU6 0.95
ANS-PNS_LUI 0.99
Go-M_LL6 1.00
Go-M.LL1 0.98
PtV1U6 0.98
PtV1L6 0.97
PtVL1U1 0.99
PtV1L1 0.98
S-N/U1 0.99
| Go-Gn/L1 0.98
Ul1/L1 0.98




70

Tablo IV. Aksiyograf ve MPI Ol¢iimlerine iliskin Olgtim Tekrarlama Katsayilar: ( r)

(n=T7)

OLCUM r
Sag prot egimi 0.98
Sag prot uzun. 0.85
Sol prot egimi 0.95
Sol prot egimi 0.97
Sag agma egimi ' 0.89
Sol agma egimi 0.98
Sag agma uzun. 0.99
Sol agma uzun. 0.99
Sag Ax 0.84
Sol Ax 0.79
Sag Az 0.83
Sol Az 0.90
Ay 0.79
Ah 0.95
Al 0.87
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Tablo V. Gruplarin Arastirma Bagt Ortalama Degerleri Bakimindan Istatistiksel
Olarak Karsilastirilmast ve Oneminin Belirlenmesi

Olgim X Sd SE t p Onemlilik
, N-S-AR K 12730 | 647 77 | 248
KRANIYAL T | 13303 | 611 I's 0.02 '
SNA K 1T 7937 | 361 | 093
T | 7788 | 295 | o7 | 184 | 008
K1 765 | 272 | 070
SN/ANS-PNS Ky re | 2220 0001 023 | os
MAKSILLER | CoANS K [ 9300 | 29 1 076 | 211 | oos s
1 T | 9576 | 439 Lt
MAKSILLO- K 5.80 1.05 0.27
MANDIBULAR | ANB K13 PO S| 020 | oss
K | 177040 | 315 | 081
N-A-Pg T | 17018 | 298 | o072 | 07V | 049
K | 2440 | 574 T3
ANS-PNSiGoGn | % | 28400 ST 1 097 | 0as
K | 7370 | 315 | 08l
SNB T | 7144 | 235 | os7 | 227 | 003 *
SN-GoGn K | 3203 | 392 10
T | 3391 | 378 | o092 | 138 | 0I8
Ar-Go-Me K 12707 | 535 T4
T | 12938 | 368 | ogo | 135 | 019
MANDIBULAR  [Ar-Go KT 4753 | 451 21 113 | om
T | 4938 | 476 12 : :
CoPg K[ 10903 [ 314 | 08T | 095 | 53
T | 11047 | 474 12 :
Go-Me K | 6453 | 246 | 064
T | 6485 | 316 | o077 | 032 | 07
K [ 5213 | 334 | 086
PrANS T | 5315 | 400 | 097 | 078 | 0H
K [ 6590 | 3512 i3
“ ANS-Me SNy Ll a7 | oas
oyuz  (NMe K (11783 | 395 51 547 | ois
YUKSEKLIKLERI T | 12106 | 642 16 ' :
K [ 773 | 508 73
$-Go KAty -0 B3 om | oom
Overjet K 8.13 2.43 0.63
T | o2 183 | o044 | 128 | 021
Overbite K[ 433 | 205 | 05%
T | 37 | 249 | o061 | 069 | 049
K | 273 | 279 | 072
ANS-PNsLus | T | 2221 | 263 | oes | 055 | 059
K T 7 069
anseNsLut | | 390s | 30 | o | o7 | o4
K | 2920 | 325 | 0384
Go-Mel L6 T | 3121 185 | oas | 211 005 *
K . ) ‘
ot | 5|89 | 3 | 0 10 [ o
K | 1550 | 306 | 079
DENTAL - 089 | 038
DENTOALVEOLAR PvL us ; iggg :g; ggg
ptvL L6 T | 1502 | 392 | o9s | 115 | 026
wlo SR o o
Pev L LI K | 508 | 387 10
T | 5321 | a6l 1 | 158 j o2
K [ 10440 | 682 T8
SN/UI K| 10040 1 682 8| 006 | 096
Go-GR/T K [ 10030 | 336 | 087
T | 10259 | 655 16 | 126 | 022
K 1350 | 707 e
UI/LI Ko 707 118 130 | 020

* p<0.03
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Tablo VI. Gruplarin Arastirma Sonu Ortalama Degerleri Bakimindan Istatistiksel
Olarak Karsilastirilmasi ve Oneminin Belirlenmesi
Olgiim X Sd SE t P Onemlilik
: N-S-Ar K[ 13817 363 5 [ 160 [ 012
KRANIYAL T 131.41 581 14
SNA K 78.90 315 11 | 18 | 012
T 76.82 289 0.70
SNANSPNS | K 7.90 3.94 076 | 047 | 064
MAKSILLER T 8.44 384 0.86
To-ANS K 9380 3.63 094 | 118 | 025
T 95.74 5.54 13
ANB K 550 .12 029 | 270 | 001 *
T 103 191 0.46
MAKSILLO- N-APg K | 171.40 124 T1 | 207 | 003 %
MANDIBULAR T | 17426 348 0.84
ANS-PNS/GoGn | K 33.03 538 14 ] 090 | 0379
T 25'56 4.06 0.98
SNB K 73.40 333 083 | 030 | 077
T 73.88 567 1.4
SN-GoGn K 32.10 3.63 0.04 | 186 | 0073
T 34.50 366 0.89
ArGoM K | 128.13 396 13 | 724 | 023
- T | 13018 431 10
GaND U ArGo R | 39.03 305 079 | 231 | 003 7
T 51.79 371 0.90
Co-Pg K | 109.93 340 062 | 246 | 002 %
T | 11385 6.05 15
GoM K | 6457 3723 058 | 126 | 022
T 65.94 3.80 0.92
N-ANS K 3273 333 0.86 | 086 | 040
T 53.97 474 12
) ANSM K 6643 387 13 | 205 | 003
Yz T 69.79 443 11
YUKSEKLIKLERI NM K 119.10 543 T4 | 206 | 005 ®
T | 12371 7.19 17
$Go K 78.20 364 T2 ] <103 | 031
T 80.06 5.56 13
Overjet K 7.86 303 084 | 340 | 000 o
T 3.24 262 0.63
Overbite K 103 182 047 | 249 | 002 C
T 238 193 0.47
K 7337 766 060 | 049 | 063
ANs-PNsL U6 | 3 2191 262 0.64
K 3963 301 078 1 031 | 076
ans-pnsLut |3 30.00 3.70 0.90
K 30.43 194 050 | 039 | 070
Go-M.L L6 T 2971 745 18
K | 31.40 202 052 | 073 | 0473
Go-ML L1 T 42221 404 0.98
DENTAL - PtV_L U6 K 15.80 2.%8 0.74 -0.41 0.687
DENTOALVEOLAR T 136 oo oo %
Pv.L L6 T 18.03 334 081 ' '
K 39.43 189 13 [ 072 | 048
pv.L Ul T 60.62 433 11
X 31.70 3.48 090 | 433 | 000 o
rvlu T | 35776 409 0.99
SN/UT K 1 106.00 153 40 | 198 | 006
T 97.24 8.26 20
Go-Gn/ L1 K 1 101.70 661 17 1256 002 C
T | 107.32 571 14
OT/ K | 12403 8§80 23 | 08 04
T | 12141 895 22

* p<0.05 *** p<o.o0l

*% n<0,01



Tablo VII. Twin-blok Grubuna Ait Arastirma Basi ve Sonu Ortalama Degerler Arast

Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi

Olgiim D Sd SE t P onemlilik
KRANIYAL N-S-Ar -1.62 3.34 0.81 -2.00 0.06
SNA -0.38 1.15 0.28 -1.37 0.19
MAKSILLER SN/ANS-PNS 0.56 1.75 0.42 1.32 0.21
Co-ANS -0.03 2.86 0.69 -0.04 0.97
ANB -1.85 1.16 0.28 -6.61 0.00 *okok
MAKSILLO- N-A-Pg 309 | 153 0.37 | 830 0.00 %
MANDIBULAR _
ANS-PNS/ Ga-Gn 0.21 222 0.54 -0.38 0.71
SNB 2.44 4.57 1.11 2.20 0.04 *
SN-Go-Gn 0.59 1.58 0.38 [.53 0.15
‘ Ar-Go-M 0.79 1.30 0.32 2.52 0.02 *
MANTIEEE Ar-Go 241 2.59 0.63 3.83 0.00 ok
Co-Pg 3.38 2.06 0.50 6.78 0.00 ok
Go-M 1.09 1.03 0.25 4.34 0.00 *ok
N-ANS 0.82 222 0.54 [.53 0.15
o , - [ANS-M 188 | 1.8 0.31 6.06 0.00 a
YUZ YUKSEKLIKLERI e 365 | 220 | 033 | 496 | 000 T
S-Go 2.74 1.85 0435 6.11 0.00 Fokek
Overjet -5.88 292 0N -8.31 0.00 Kk
Overbite -1.38 1.64 0.40 -3.49 0.00 ok
o 2 -1 25
ANS-PNSL Us 0.29 0.97 0.24 1.25 0.23
72 535 S
ANS-PNS_L U] 0.08 228 0.55 0.15 0.88
Go-M_LL6 -1.50 727 1.76 -0.85 0.41
Go-M/L1 -1.24 1.79 0.43 -0.54 0.60
DENTAL - =
232 35 5 ek
PtVJ_L6 291 232 0.56 5.17 0.00
- 5 Aok
prv.L U1 1.65 1.67 0.40 -4.08 0.00
3, Heopok
pev L1 4.56 2.49 0.60 7.56 0.00
SN/UI1 -7.03 473 1.15 -6.13 0.00 Rk
Go-Gn/ L1 474 5.53 1.34 3353 0.00 *k
Ul/LI 2.06 475 1.15 1.79 0.09
¥ P<0.05
**  P<0.01

*E% P<0.001




Tablo VIIL. Kontrol Grubuna Ait Arastirma Bas! ve Sonu Ortalama Degerler Arasi

Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi

Olgiim D Sd SE t p Snemlili
k
KRANIYAL N-S-Ar 0.67 1.73 045 | 149 0.16
SNA -0.47 0.83 0.22 | 2,17 | 0.05 *
MAKSILLER SN/ANS-PNS 0.27 1.10 0.28 | 0.94 0.36
Co-ANS 0.80 2.05 0.53 | 1.51 0.15
ANB -0.30 0.84 022 1 -1.38 | 0.19
MAKSiLLO~ N-A-Pg 1.00 3.26 0.84 | 1.19 0.25
MANDIBULAR ANS-PNS/Go- | -0.37 | 1.88 | 048 | -0.76 | 0.46
Gn
SNB -0.30 0.80 0.21 | -1.46 0.17
SN-Go-Gn 0.07 0.82 0.21 | 0.31 0.76
. Ar-Go-M 0.97 2.74 0.71 1.37 0.19
VLT IR Ar-Go 1,50 2.11 055 | 2.80 0.02 *
Co-Pg 0.80 1.84 048 | 1.68 | 0.114
Go-M 0.03 2.32 0.60 | 0.06 | 0.956
N-ANS 0.60 0.97 025 | 2.40 0.03 *
.. .. . . ANS-M 0.53 1.08 028 | 1.92 0.08
Y Ay N-M 1.27 0.90 023 | 543 0.00 *okok
S-Go 1.07 1.15 0.30 | 3.60 0.00 *ok
Overjet -0.25 1.37 0.37 | -0.68 | 0.51
Overbite -0.30 1.05 0.27 | -1.11 0.29
ANS-PNSL U6 -0.37 1.79 0.46 — 0.44
0.79
ANS-PNSLUI 1.47 0.72 0.19 | 2.51 0.03 *
GoMLLS 023 | 187 | 148 | 2.55 | 0.02 *
DENTAL - Go-M_1L1 0.37 0.61 0.16 2.32 0.04 *
DENTOALVEOLAR Ptv U6 0.30 1.25 0.32 0.93 0.37
Prv.LL6 0.13 | 200 | 052 | 0.26 | 080
Pty LUl 047 | 138 | 036 | 131 | 021
Pty LI 087 | 148 | 038 | 227 | 0.04 ®
SN/UI1 1.63 10.80 2.79 | 0.59 0.57
Go-Gn/L1 1.40 5.84 1.51 | 0.93 0.37
Ut/L1 0.53 2.92 0.76 } 0.71 0.49
*  P<0.05
**  P<0.01

*¥x P<0.001
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Tablo IX. Gruplarin Arastirma Bast ve Sonu Ortalama Degerleri Arasindaki
Farklarin Gruplar Arasinda Istatistiksel Olarak Karsilagtirilmasi ve Oneminin

Belirlenmesi
Olgim D SD SE T P |Onemlitik
N-S-Ar K [ 067 [ 173 | 045 | 247 | 021 =
KRANIYAL T | -162 | 334 | 081
SNA K [ 047 [ 083 | 022
T | 038 | 115 | o2 | 024 | 081
SN/ANS-PNS K 1027 | 1.0 | 028 - -
MAKSILLER Kpozid 19 1 038 ) 057 | o7
Co-ANS K [ 080 | 205 | 053 -
T | 0031 28 | 069 | 095 | 035
ANB K ] 030 | 084 | 022 T
T | ;185 | 116 | 028 | 438 | 000
‘ N-A-Pg K | 100 | 326 | 084 5
MAKSILLO-MANDIBULAR Koy 100 ] 328 | 088 2a7 | 004
ANS-PNS/GoGn | K | 037 | 1.88 | 048
T | 021 | 222 | 054 | 022 | 082
SNB K 1030 | 080 | 021
T | 244 | 457 | 110 | 243 | 003 *
SN-GoGn K 1007 | 082 | 021 -
T | 050 | 158 | o38 | 119 0
K S o o [on
MANDIBULAR 7 : 32
Ar-Go K 1.50 2.11 0.55 -1.09 0.28
T | 241 | 260 | 063 | " :
CoPg K | 080 | 184 [ 048 [ 375 | 500
T | 338 | 206 | 050 : xx
GoM K[ 003 [ 232 | 060
T | 109 | 103 | 025 | 163 | 012
N-ANS K | 060 [ 097 ] 025
T | 082 | 222 | 054 | 038 | 07
o 4 2 EX ]
YUZ YUKSEKLIKLERI ANSM ? (’);g {:gg 823? [
NM K[ 12709 [ 023 [ 37 | oo ®
T | 265 | 220 | 053 | * :
$Go K | 107 | 1.15 | 0.30 *
T | 274 | 185 | 045 | 311 00
Overjet K025 [ 137 | 037 =
T | -588 | 202 | o1 | 707 | 000
Overbie K [ 030 105 | 027 *
T | -138 | 163 | 040 | 225 | 003
K 037 1 179 | 046
ANS-PNSLUs | T 1 050 | 097 | 024 | O-14 | 089
K 1047 [ 072 | 019 -
ANS-PNSL Ul T | oos | 228 | o35 | 066 | 0352
K 1125 [ 187 ] 048 -
Go-ML 16 T | a5 | 729 ig | 149 | 015
K [ 037 [ 0611 | 0.16
AL Go-M.L LI T | o2a | 199 | oa3 | 131 | 021
- K {030 [ 125 | 032
DENTOALVEOLAR Ptv.L us T | o290 | 2ax | oo | 088 | 039
K1 013 | 200 | 052 22
Ptv.LLs T | 291 | 232 | o056 | 363 | 000
K 1047 ] 138 | 036 T
pv LUl T | tes | 137 | a0 | 392 | 000
K [ 087 | 148 | 038 2
vl Ll T | as6 | 240 | oo | 517 | 000
SN/ UT K| 16 | 108 | 280 o
T | 703 | 473 | G | 287 | 0O
Go-G/ L K [ 140 [ 584 | 13 -
T | 474 | 553 | 13 | 165 | ol
Ui K055 [ 292 ] 076 |
T 206 475 12 - 1.1 028

* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001
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Tablo X. Gruplarin Aragtirma Basi Aksiyografik Kayitlari Ortalama Degerleri

Bakimindan Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi ve Oneminin Belirlenmesi

Olglim X Sd Se t p | Snemlilik

Sag prot egimi K 51.40 | 8.58 220 | 0.58 | 0.57
T 49.79 | 6.84 1.70

Sol prot egimi K 54.0 10.5 2.7 1.25 1023
T 50.12 | 6.20 1.50

Sag prot uzun K 9.10 2.30 0.59 | 0.09 | 0.93
T 9.03 1.84 0.45

Sol prot uzun K 9.30 2.41 0.62 - 1027
T 10.18 | 1.96 0.48 | 1.12

Sag agma egimi K 67.30 | 27.00 | 7.00 | 0.52 | 0.61
T 63.20 | 1430 | 3.50

Sol agma egimi K 76.70 | 19.60 | S5.10 | 2.45 1 0.02 *
T 62.50 | 11.50 | 2.80

Sag agma uzun K 8.77 4,22 1.10 - 0.38
T 10.03 | 3.67 0.89 | 0.90

Sol agma uzun K 9.27 3.85 0.99 - 0.29
T 10.82 | 4.33 1.10 | 1.08

Max agma kapama K 4033 | 8.54 220 | 1.09-( 0.28
T 36.82 | 9.64 2.30

Sag sol prot egimi ort K 52.70 | 7.79 2.00 - 1025
T 49.96 | 5.32 130 | 1.18

Sag sol prot uzun ort K 9.20 2.12 0.55 | 0.62 | 0.54
T 9.60 1.55 0.38

Sag sol agma egimort K | 72.00 | 20.30 | 5.20 - 1013
T | 6290 | 11.60 | 2.80

Sag sol agma uzun ort K 9.02 3.69 0.95 0.28
T 10.43 | 3.62 0.88

* p<0.05
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Tablo XI. Gruplarin Arastirma Sonu Aksiyografik Kayitlart Ortalama Degerleri
Bakimindan istatistiksel Olarak Karsilastiriimast ve Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik

Sag prot egimi 52.53 | 8.73 | 230 | 2.40 | 0.02 *
45.15 | 8.64 | 2.10

52.67 | 9.69 | 2.50 | 1.53 | 0.14
47.82 | 8.05 | 2.00

Sol prot egimi

867 | 146 | 038 | 0.21 | 0.83
853 | 2.13 | 0.52

Sag prot uzun

9.43 | 1.60 | 041 1.27 | 0.21
850 | 249 | 0.60

Sol prot uzun

69.30 | 19.6 | 5.10 | 1.58 | 0.12
58.80 | 17.7 | 4.30

Sag agma egimi

74.1 | 21.8 | 5.60 | 2.51 | 0.02 *
58.1 | 12.3 | 3.00

Sol agma egimi

9.67 | 3.91 1.00 | -1.15 | 0.25
11.21 | 3.60 | 0.87

Sag agma uzun

9.63 | 460 | 120 | -1.19 | 0.25
11.47 | 4.10 { 0.99

Sol agma uzun

3927 | 643 | 1.70 | -0.04 | 0.97
3935 | 6.59 | 1.60

Max agma kapama

52.60 | 7.59 | 2.00 | -2.33 | 0.03 *
4996 | 7.24 | 1.80

Sag sol prot egimi ort

9.05 | 1.31 | 034 | -0.97 | 0.34
851 | 1.74 | 042

Sag sol prot uzun ort

71.70 | 1920 | 5.00 | -2.26 | 0.03 *

Sag sol agma egim ort
: 58.50 | 13.70 | 3.30

9.65 | 396 | 1.00 | 1.24 | 0.23
1134 | 3.75 | 091

Sag sol agma uzun ort

ARl REAARETA T REHARAAR—SIR AR R ARS AR

* p<0.05
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Tablo XIL. Twin-blok Grubuna Iliskin Arastirma Basi ve Sonu Ortalama Degerler

Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi

Olgiim D Sd SE t p onemlilik
Sag prot egimi -4.65 | 7.69 1.87 -249 [ 0.02 *
Sol prot egimi -2.29 | 590 1.43 -160 | 0.13

Sag prot uzun -0.50 | 2.26 0.55 -0.91 0.38

Sol prot uzun -1.68 | 2.44 0.59 -2.84 | 0.01 *
Sag agma egimi -4.41 | 15.06 | 3.65 -1.21 0.25

Sol agma egimi -4.44 | 8.06 1.96 -2.27 | 0.04 *
Sag agma uzun 1.18 2.09 0.51 232 0.03 *
Sol agma uzun 0.65 291 0.71 0.92 0.37

Max. agma kapama 2.53 | 11.66 | 2.83 0.89 0.38

Sag sol prot egimi ort -3.47 | 5.50 1.33 -2.60 | 0.02 *
Sag sol prot uzun ort -1.09 1.90 0.46 -2.37 | 0.03 *
Sag sol agma egimi ort -4.43 9.59 2.33 -1.90 0.08

Sag sol agma uzun ort 0.91 2.01 0.49 1.87 0.08

* p<0.05
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Tablo XIII. Kontrol Grubuna Iliskin Arastirma Basi ve Sonu Ortalama Degerler

Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik
Sag prot egimi 1.13 | 378 | 098 | 1.16 | 0.27
Sol prot egimi -1.33 | 5.78 | 149 | -0.89 | 0.39
Sag prot uzun -0.43 1.9 | 0.50 | -0.86 | 0.40
Sol prot uzun 0.13 1.72 | 0.44 | 030 | 0.77
Sag agma egimi 207 | 24.06 | 6.21 | 033 | 0.74
Sol agma egimi -2.60 | 8.44 | 2.18 | -1.19 | 0.25
sag agma uzun 0.90 | 231 | 0.60 | 1.51 | 0.15
Sol agma uzun 037 | 2.74 | 0.71 | 0.52 | 0.61
Max agma kapama -1.07 | 854 | 2.20 | 048 | 0.64
Sag sol prot egimi ort -0.10 | 323 | 0.83 | -0.12 | 0.91
Sag sol prot uzun ort -0.15 | 1.58 | 0.41 | -037 | 0.72
Sag sol agma egim ort -027 | 147 | 3.74 | -0.07 | 0.94
Sag sol agma uzun ort 0.63 1.96 | 0.51 1.25 | 0.23
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Tablo XIV. Gruplarin Arastirma Basi ve Sonu Aksiyograf Kayitlari Ortalama
Degerleri Arasindaki Farklarin Gruplar Arasinda Istatistiksel Olarak Karsilagtirilmasi

ve Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik

1.13 | 3.78 | 098 | 2.75 | 0.01 *
-4.65 | 7.69 | 1.90

Sag prot egimi

-1.33 | 5.78 | 1.50 | 0.46 | 0.65
-2.29 | 5.90 | 1.40

Sol prot egimi

-043 | 1.94 | 0.50 | 0.09 | 0.93
-0.50 | 2.26 | 0.55

Sag prot uzun

0.13 | 1.72 | 0.44 | 2.45 | 0.02 *
-1.68 | 2.44 | 0.59

Sol prot uzun

2.10 | 24.1 | 620 | 0.90 | 0.38
-440 | 15.1 | 3.70

Sag agma egimi

-2.60 | 844 | 2.20 | 0.63 | 0.53
-444 | 8.06 | 2.00

Sol agma egimi

090 { 2.31 | 0.60 | -0.35 ] 0.73
1.18 | 2.09 | 0.51

Sag agma uzun

037 | 2.74 | 0.71 | -0.28 | 0.78
0.65 | 2.91 | 0.71

Sol agma uzun

-1.07 | 854 | 22 |-1.00{ 0.32
250 1 11.7 | 2.80

Max agma kapama

-0.10 | 3.22 | 0.83 | -2.08 | 0.04 *
-347 | 550 | 1.3

Sag sol prot egimi ort

-0.15 | 1.57 | 041 |-1.51] 0.14
-1.09 | 1.90 | 0.46

Sag sol prot uzun ort

-0.30 | 14.50 | 3.70 | -0.97 | 0.34
-443 | 9.59 | 2.30

Sag sol agma egim ort

0.63 | 1.96 | 0.51 { 0.40 | 0.70
091 | 2.01 | 049

Sag sol agma uzun ort

IR R R R R R R R EE R
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Tablo XV. Gruplarin Arastirma Bagi MPI Kayitlari Ortalama Degerleri Bakimindan

stiatistiksel Olarak Karsilastiriimast ve Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik
Sag Ax K | -0.37 0.83 0.22 -1.49 0.15
T 0.12 0.01 0.24
Sol Ax K -0.13 0.72 0.19 -0.83 0.41
T 0.12 0.98 0.24
Ay Kt -0.14 0.47 0.12 -0.76 0.45
T -0.01 0.48 0.12
Sag Az K -0.07 1.00 0.26 -0.11 0.92
T -0.03 0.96 0.23
Sol Az K -0.10 0.63 0.16 -0.26 0.80
T -0.03 0.89 0.22
Ah K| -0.99 0.76 0.20 2.26 0.03 *
T -1.68 0.96 0.23
AL K -0.61 0.63 0.16 1.07 0.30
T -0.92 0.99 0.24

*p<0.05
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Tablo XVI. Gruplarin Arastirma Basi MPI Kayitlari Mutlak Deger Ortalamalar

Bakimindan Karsilastiriimasi ve Istatistiksel Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik
Sag Ax K 0.63 0.64 0.17 0.05 0.96
T 0.65 0.77 0.19
Sol Ax K 0.47 0.55 0.14 0.25 0.80
T 0.53 0.82 0.20
Ay K 0.37 0.32 0.08 0.09 0.93
T 0.38 0.28 0.07
Sag Az K 0.60 0.78 0.20 0.07 0.95
T 0.62 0.72 0.17
Sol Az K 0.37 0.52 0.13 0.89 0.38
T 0.56 0.68 0.17
Ah K 0.99 0.76 0.20 2.23 0.03 *
T 1.68 0.96 0.23
AL K 0.61 0.63 0.16 1.58 0.12
T 1.04 0.86 0.21
Sag.sol A x ort K. | 0.55 0.53 0.14 0.17 0.87
T 0.59 0.73 0.18
Sag.sol A z ort K 0.49 0.39 0.10 2.58 0.02 *
d 0.59 0.55 0.13

* p<0.05
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Tablo XVII. Gruplarin Arastirma Sonu MPI Kayitlari Ortalama Degerleri

Bakimindan istatistiksel Olarak Karsilastirlmast ve Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik
Sag Ax K | -0.37 0.74 0.19 -1.99 0.06
T 0.21 0.89 0.21
Sol Ax K| -0.28 0.59 0.15 0.20 0.84
T -0.32 0.61 0.15
Ay K | -0.18 0.38 0.099 -0.07 0.94
T | -0.17 0.74 0.18
Sag Az K | -0.20 0.56 0.14 0.71 0.48
T | -0.35 0.66 0.16
Sol Az K 0.23 0.59 0.15 2.00 0.06
T | -047 1.30 0.32
Ah K| -0.87 0.52 0.13 -2.20 0.04 *
T | -0.48 0.48 0.12
AL K | -0.70 0.56 0.14 -3.20 0.00 *%
T | -0.03 0.62 0.15
* p<0.05

** p<0.01
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Tablo XVIII. Gruplarin Arastirma Sonu MPI Kayitlart Mutlak Deger Ortalamalari

Bakimindan Karsilastirilmas: ve Istatistiksel Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p |o6nemlilik
Sag Ax K | 043 0.70 | 0.18 | 0.26 0.80
T 0.50 0.75 | 0.18
Sol Ax K | 035 0.55 | 0.14 0.18 0.86
T | 038 0.57 | 0.14
Ay K | 031 0.28 | 0.07 1.05 0.30
T { 048 0.57 | 0.14
Sag Az K | 040 043 | 0.14 | 0.39 0.70
T | 047 0.57
Sol Az K| 037 | 0516 0.13 0.82 | 0416
T | 0.65 1.22 | 0.30
Ah K | 0.87 0.52 | 0.13 | -2.21 0.04 *
T 0.48 0.48 | 0.12
AL K| 070 | 0.561 | 0.14 | -1.72 | 0.10
T 0.38 0.49 | 0.12
Sag.sol A x ort K | 039 0.60 | 0.15 0.24 0.81
T 0.44 0.60 | 0.15
Sag.sol A z ort K | 038 0.41 | 0.11 0.78 0.44
T 0.56 0.78 | 0.19

* p<0.05
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Tablo XIX. Twin-blok Grubuna iligkin Arastirma Basi ve Sonu Ortalama Degerler

Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi (MPI)

Olgtim D Sd SE t p onemlilik

Sag Ax 0.09 1.27 0.31 0.29 0.78

Sol Ax -0.44 1.17 0.28 -1.55 0.14

Ay -0.15 0.65 0.16 -0.97 0.35

Sag Az -0.32 0.97 0.24 -1.38 0.19

Sol Az -0.44 1.62 0.39 -1.12 0.25

Ah 1.20 0.96 0.23 5.14 0.00 *kk
AL 0.89 1.12 0.27 3.30 0.01 *x
 p<0.0]

%% n<0.001
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Tablo XX. Twin-blok Grubuna Iliskin Arastirma Basi ve Sonu Mutlak Deger

Ortalamalar Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi (MPI)

Olgiim D Sd SE t p onemlilik

Sag Ax -0.15 1.26 0.31 -0.48 0.64

Sol Ax -0.15 1.03 0.25 -0.59 0.56

Ay 0.11 0.47 0.12 0.92 0.37

Sag Az -0.15 1.01 0.25 -0.60 0.56

Sol Az 0.09 1.48 0.36 0.25 0.81

Ah -1.20 0.96 0.23 -5.14 0.00 *okk
AL -0.66 1.01 0.24 -2.70 0.02 *ok
Sag sol A x ort -0.15 1.08 0.26 -0.56 0.58

Sag sol Azort -0.56 0.95 0.23 -2.44 0.03 *
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Tablo XXI. Kontrol Grubuna Iliskin Arastirma Bast ve Sonu Ortalama Degerler

Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi (MPI)

Olgiim D Sd SE t p onemlilik
Sag Ax 0.00 1.09 0.28 0.00 1.00
Sol Ax -0.15 0.91 0.24 -0.62 0.54
Ay -0.04 0.46 0.12 -0.34 0.74
Sag Az -0.13 1.29 0.33 -0.40 0.70
Sol Az 0.33 0.88 0.23 1.47 0.16
Ah 0.12 0.44 0.11 1.06 0.31
AL -0.09 0.57 0.15 -0.59 0.57
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Tablo XXII. Kontrol Grubuna iliskin Arastirma Basi ve Sonu Mutlak Deger

Ortalamalar1 Arasi Farklar ve Bu Farklarin Oneminin Belirlenmesi (MPI)

Olgiim D Sd SE t p snemlilik
Sag A x -0.20 0.70 0.18 -1.10 0.29

Sol Ax -0.12 0.74 0.19 -0.63 0.54

Ay -0.05 0.39 0.10 -0.52 0.61

Sag Az -0.20 0.84 0.22 -0.92 0.3

Sol Az 0.00 | 033 | 009 | 000 | 0.00

Ah -0.12 0.44 0.11 -1.06 0.31

AL 0.09 0.57 0.15 0.59 0.57

Sag sol A x ort -0.16 0.67 0.17 -0.92 0.37

Sag sol A zort -0.29 0.35 0.09 -3.21 0.01 *

* p<0.05
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Tablo XXIII. Gruplarin Arastirma Basi ve Sonu MPI Kayitlari Ortalama Degerleri

Arasindaki Farklar Bakimindan Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi ve Oneminin

Belirlenmesi
Olglim X Sd SE t P onemlilik
Sag Ax K 0.00 1.09 0.28 -0.21 0.83
T 0.09 1.27 0.31
Sol Ax K -0.15 0.91 0.24 0.80 0.43
T -0.44 1.17 0.28
Ay K -0.04 0.46 0.12 0.57 0.57
T -0.15 0.65 0.16
Sag Az K -0.13 1.29 0.33 0.47 0.64
T -0.32 0.97 0.23
Sol Az K 0.33 0.88 0.23 1.71 0.10
1T | -044 | 162 | 039
Ah K 0.12 0.44 0.11 -4.16 0.00 ok
T 1.20 0.96 0.23
AL K -0.09 0.57 0.15 -3.18 0.00 ok
T 0.89 1.12 0.27
**  p<0.01

4% 520,001
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Tablo XXIV. Gruplarin Arastirma Sonu MPI Kayitlari Mutlak Deger Ortalamalari

Bakimindan Karsilastinlmasi ve itatistiksel Oneminin Belirlenmesi

Olgiim X Sd SE t p onemlilik
Sag Ax K | -0.200 0.70 0.18 0.14 0.89
T -0.15 1.26 0.31
Sol Ax K -0.12 0.74 0.19 -0.08 0.93
T -0.15 1.03 0.25
Ay K -0.06 0.39 0.10 1.03 0.31
T 0.11 0.47 0.11
Sag Az K -0.20 0.84 0.22 0.16 0.87
T -0.15 1.01 0.25
Sol Az K 0.00 0.33 0.09 0.23 0.82
T 0.09 1.48 0.36
Ah K -0.12 0.44 0.11 -3.99 0.00 *okok
T -1.20 0.96 0.23
AL K 0.09 0.57 0.15 -2.53 0.02 *
T -0.66 1.01 0.24
Sag.sol A x ort K -0.16 0.67 0.17 0.04 0.97
T -0.15 1.08 0.26
Sag.sol Az ort K -0.29 | 0.353 0.09 -1.03 0.31
T -0.56 0.95 0.23
*  P<0.05

**% p<(.001
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TARTISMA

Toplumda en sik kargilagilan ortodontik anomali iskeletsel 2.sinif
malokliizyondur. Bu malokliizyona sahip bireylerde etyolojik neden olarak en gok
mandibular bilyiime yetersizligi gosterilmektedir®’.

iskeletsel 2. sinif malokliizyona sahip bireylerin erken doénem tedavisinde en
yaygin uygulanan tedavi yontemi fonksiyonel ¢ene ortopedisidir. Cenelerin konum
bozukluklarini diizeltmek ve gelisimlerini normale y6nlendirmek amaciyla uygulanan
fonksiyonel apareyler; okliizyonu debloke ederek, fossa remodelasyonu ile beraber
kondiler‘»bﬁyﬁmeyi stimiile etmek ve alveoler progesleri vertikal gelisim ydniinde
etkilemek igin cigneme, dil, yanak ve dudak kaslarinin fonksiyonlarindan ve tonus
degisimlerinden kaynaklanan kas stimuluslarindan yararlanarak gene kemiklerinde
morfolojik degisiklikler olusturmak amaciyla tasarlanmistir, Uygulandiklari bolgede
kaslarin stimiilasyonlarini arttirmakta, degisen kas stimiilasyonlarinin etkisiyle de
kemik, kikirdak ve yumusak dokular ile alt g¢enenin ramus, gonion ve eklem
bolgesinde degisikler meydana getirmektedirler®2!- 13149

Fonksiyonel tedavi sonrasi kondiler biiyiime adaptasyonunun olup olmadigi
hususunda ¢esitli goriis ayriliklari ortaya ¢ikmaktadir. Bazi arastiricilar kondil
uzunlugunun genetik olarak belirlenen O6mege uygun sekilde olustugunu
savunurken®®?’, digerleri ise mandibular kondil bilytimesinin de pasif olarak buna

ot iy s s . 2 5
uyum sagladifi gorisiindedirler™>* 127:138:153.154,163
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Dis hekimliginin hedefleri olan saglik, stabilite, estetik ve fonksiyon ortodonti
icin de gegerlidir. Ortodontide bu amaglara ulasmanin yolu dis konumlari ile gene
fonksiyonlarint uyumlu hale getirmekten ve elektromiyografik agidan en ¢ok
néromuskuler yeterliligi saglayan alt ¢ene konumunu bulmaktan geger*”'®. Bu da
sentrik iliski konumuna goére tan1 koyarak ve bu konumu amagclayan tedavi planlan
yaparak gerceklestirilebilir’>. Sentrik iliskide biten tedavilerin sonuglarinin yillar
sonra da stabil kaldig1, TMD'na ya da aginmis dislere neden olmadig gozlenmistir'™.
Oysa, hasta agzindaki goriintii bize ¢ogu kez sadece sentrik kapanig konumunu verir.
Bu konumun sentrik iliski konumu ile ayni olacagini varsaymak birgok olguda biiyiik
yanilgilara yol agabilir. Bu yiizden artik bu konudaki standartlarin1 da yiikseltmek
zorunda olan ortodontide artikiilatdr kullanimi ile kondil konum ve hareketlerinin
incelenmesi  bilyiik onem tasimaktadir'®. Cordray'a™ gore giiniimiiz dis
hekimligindeki en o©nemli iki konu sentrik iliski ve ortodontide artikiilator
kullanimidir. Bu aragtirmaciya gore 21. yiizyilda ortodonti sunlarla ilgilenecektir;

1. TMD belirtilerini ortadan kaldirmak, rahat ve kalic1 bir sentrik iliski konumu elde
etmek amaciyla "repositionary splint" kullanlml; ortodontik tani amaciyla hasta
modellerinin yiiz arki yardimiyla yar1 ayarlanabilir bir artikiilatére alinmasi,

2. Cene hareketlerinde digsel kapanis nedeniyle olusan sapmalarin incelenmesi (Bu
amagla CPl-panadent, MPI-SAM ve CMP-Denar aygitlari kullanilabilmektedir),

3. Tedavi planinin bilgisayar yardimiyla yapilmast, ki sunlart igerir,

a. sentrik okliizyonda alinan lateral sefalogramlarin sentrik iliskiye gore

diizeltimi,
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b. ¢cene hareketlerindeki sapmalar1 da dikkate alan bilgisayar yardimiyla tedavi
dngdriimii (VTO),
4. Dissel, iskeletsel ve yumusak doku estetiginin en iyi duruma getirilebilmesi i¢in
video goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi.

Sentrik iliski ve sentrik okliizyon arasindaki uyumsuzlugun ortalama
degerleri astig1 durumlarda eklem bozuklugu riskinin arttig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizin amaci, biitiin bu goriisler géz O6niinde bulundurularak,

fonksiyonel tedavinin temporomandibular eklem tizerindeki etkisini aragtirmak ve

ortodonti pratiginde artikiilator ve aksiyograf kayitlarinin kullaniminin bir teshis araci

olarak yayginlagmasina katkida bulunmaktir.

Iskeletsel 2. simf malokliizyonun tedavisinde kullanilan fonksiyonel ortopedik
apareyler ortodontide yiiz y1ldir kullaniimasina ragmen halen tartismalidir. Adbers ve
Dermaut', yaptiklari derleme yayinlarinda, aktivatér, headgear ve herbst ile ilgili
yayinlart ele almislardir. Calismanin sonucunda, bu apareylerin sinif Il sagittal
iliskiyi duizelttigini bildirmekte, yalmz bu diizelmenin daha ¢ok iskeletsel mi veya
dental mi oldugunu belirtmemektedirler.

Woodside ve arkadaglar1'”, yaptiklart arastirmada, mandibulanin 6ne dogru
yer degistirmesini takiben kondil baginda proliferatif cevapla birlikte glenoid fossada
remodelasyon oldugunu bidirmektedirler.

54

Voudours ve Kuftinec'>*, maymunlarda Twin-blok ve herbst apareylerinin

kullanim: sonucunda goéreceli bilyiime teorisini ortaya atmiglardir. Buna gore,
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fonksiyonel aparey kullanimi sonucunda kondilde ve fossada remodelasyon meydana
gelmekte, fossada anterior ve inferior, kondilde ise yukari arkaya dogru bir biiyiime
olusmaktadir. Arastirmacilara gore, bunun sorumlusu yer degistirme, viskoelastik
yapilar ve kuvvet transduksiyonudur. Ayni zamanda lateral pterygoid kasin roliiniin
yok denecek kadar az oldugunu vurgulamaktadirlar. Voudouris ve arkadaslarinin'>,
2003 yilinda yayinladiklari makale de ilk ¢alismayi destekler niteliktedir.

Tedavi zamanlamasi ile ilgili degisik goriigler bulunmaktadir. Cogu
aragtirmaci, sagittal kondiler biiyiimedeki en 6nemli artigin bliylimenin peak yaptigi
donemde goriildiigiinti, dolayisiyla fonksiyonel tedavi i¢cin en uygun dénemin

pubertal bilyiime atilimi dSnemi olduguna inanmaktadirlar®'®

, bazi arastirmacilar da
viicuttaki maksimum boy artisi ile es zamanli olarak mandibulanin maksimum
biiyiime hizinin meydana geldigini ne siirmektedirler*®”. Diger yandan, Harvold ve
Vargevik® fonksiyonel apareylerin uygulama zamaninin karisik dislenme dénemi
oldugunu, pubertal biiyiime atilimi 6ncesinde fonksiyonel tedavinin uygulanmasinin
iskeletsel ve digsel gelisimi daha olumlu yonde etkileyecegini bildirmislerdir.

14> gore, kraniofasial bolgeyi etkileyen fonksiyonel apareylerin etkisini

Trenouth'a
tam olarak saptamak ve normal bliyiime ve gelisimden ayirmak igin kontrol grubu
kullanmak zorunludur.

Calismamizda kullandigimiz tedavi ve kontrol gruplari, hem kronolojik yas

hem kemik yagi bakimindan yakindir ve aralarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark

yoktur. Bireyler biiylime atilimina yakin olanlardan se¢ilmistir (Tablo ).
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Calismamizda, twin-blok ile birlikte konkord face bow da kullanilmustir,
Konkord face bow ile ilgili ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Clark'a gore'®, kullanimi
maksiler protriizyon durumuyla sinirli kalmalidir. Yalniz ifade edildigi gibi bununla
ilgili bilgi ¢ok azdir.

Dentoalveoler distookliizyonla birlikte mandibular retriizyonun goriildiigl
vakalara uygulanan fonksiyonel apareylerin bazal kemik kaidesinin biiytimesini
stimiile etmeleri acgisindan daimi ya da aralikh kullanimlari gesitli arastirmalarin
yapilmasina neden olmustur. Clark'®, ceneler arasi iskeletsel bozuklugu tedavi
edebilmek icin gerekli olan maksimum biiylime cevabinin stimiilasyonu amaciyla,
daimi olarak hafif fizyolojik kuvvetlerin uygulanmasi gerektigini belirtmektedir. Joho
ve Darendeliler®®, fonksiyonel aygitlarin agizda bulunmadigi zamanlarda hastanin
iskeletsel ve digsel sinif 11 denge icerisinde fonksiyon gordiiglinii apareyin tiim giin
kullanilan vakalarda ise iskeletsel ve digsel 1. siif konumda fonksiyon gorerek
tedaviye verilen cevabin daha olumlu yonde oldugunu bildirmektedir.

Melsen® ise, hayvan deneylerinin sonucunda 12 saat/giin aparey kullaniminin
fareler tizerinde gerekli etkiyi olusturmak igin yeterli bir siire oldugunu ve temel
hiicre biyolojisi verilerine gore 6 saatten kisa araliklarla olusturulan kesik
stimiilasyonlarin en biiyiik fizyolojik cevabi olusturdugunu belirtmektedir.

Arastirmamiz iki gruptan olusmaktadir. Onyedisi tedavi grubu ve onbesi
kontrol grubu olmak iizere toplam 32 bireyi kapsamaktadir. Tedavi grubuna Twin-
blok ve Konkord face bow uygulanmistir. Bireyler Twin-blok’u yemekler hari¢ 24

saat kullanmig, face bow ise 16 saat kadar kullandirilmistir. Gruplardaki bireyler,
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bilytime ve gelisim potansiyelleri ile ANB ve SN/Go-Gn aglart bakimindan
eslestirilmistir. Fonksiyonel apareylerin vertikal yon biiylime {izerindeki etkileri goz
Oniinde bulundurularak, SN/Go-Gn agisi optimal sinirlarda olan, ANB agist 4
dereceden bityiik olmak tizere mevcut iskeletsel problemin alt ¢ceneden kaynaklandig
iskeletsel 2. sinif yapi gdsteren ve biiylime gelisim potansiyeli agisindan pubertal
bliyime atilimina yakin olan vakalar saptanarak arastirmaya dahil edilmistir.
Uygulama basinda eslestirildikleri 6zellikler bakimindan gruplara iliskin ortalama
degerler arasindaki farklarin ©nemli olmadiklart uygulanan biyoistatistiksel
yontemlerle belirlenmistir (Tablo V).

Hi¢ tedavi gormemis kontrol grubu bireyleri ile fonksiyonel apareyin
.uygulandigs tedavi grubu bireyleri arasindaki iskeletsel ve dentoalveoler yapilar
tizerindeki etkileri inceleyebilmek amaciyla gerekli radyografiler alinmistir.

Lateral sefalometrik filmlerin bireysel ¢izim ve 6l¢lim hata diizeyini kontrol
etmek amaciyla rastgele secilmis 17 bireye ait tedaviden dnceki ve tedaviden sonraki
filmlerde ¢izimlerin ve dlgtimlerin tekrarlanmasi ile elde edilen 6lgiim degerlerinden
yaralanilarak hesaplanan Sl¢tim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine oldukga
yakin oldugu belirlenmistir (Tablo 11 ve I1I).

Sefalometrik bulgularin tartismasi

Tedavi grubunda ANB agist ortalama degerinde p<0.001 6nem diizeyinde
azalma izlenirken, kontrol grubundaki azalma istatistiksel olarak Onemli

bulunmamistir(Tablo VII ve VIII). SNA agist incelendiginde tedavi grubunda
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onemsiz de olsa bir azalma goriilmils ve ayni grupta SNB agisindaki artis p<0.05
Onem diizeyinde bulunmustur ( Tablo VII ve VIII).

Kontrol grubunda SNA agisindaki azalma 6nemli bulunurken, SNB agisindaki
azalma O6nemli bulunmamustir (Tablo VII, VIII). Tedavi grubunda izlenen ANB
acisindaki azalmanin, alt ¢ene gelisiminin 6nemli diizeyde stimiile edilmesinin yani
sira iist genenin gelisiminin de bir dlgiide frenlenmesiyle gergeklestigi diisiiniilebilir.
Tedavi grubunda SNA agisindaki azalmanin 6nemli bulunmamasi Graber’e*’ gore
Headgear -etkisiyle nasion noktasindaki biiylimenin engellenebilecegi fikrini
diistindiirmektedir.

Clark‘g‘w, Trenouth'®, Timer ve Giltan'’, Toht ve McNamara'*
uyguladiklar1 Twin-blok apareylerle, istatistiksel olarak SNA agisal degerinde 6nemli
bir azalma, SNB agisal degerinde ise Snemli diizeyde artis bildirmektedirler. Mills ve
Mcculloch®™ da, Twin-blok ile yaptiklari ¢alismalarinda benzer sonuca varmislardir.
Ancak, SNB agisinda 6nemli bir artis olmadigini bildirmektedirler. Bu aragtirmalarin
sonuglari gallsmamlz{n bulgularini biiyiik ol¢iide desteklemektedir.

Co-ANS uzakhigt degerlendirildiginde; kontrol grubunda artma meydana
gelirken, tedavi grubunda azalma meydana gelmektedir. Bu degisimler istatistiksel
olarak ©nemli bulunmasa da, kontrol grubunda {ist ¢enenin normal biiylimesine
devam ettigi diisiintilebilir. Tedavi grubundaki azalma headgear'in etkisine

90,144,145

baglanabilir. Yapilan ¢alismalarda , bu parametrede hem tedavi hem de

kontrol gruplarinda artis meydana geldigi bildirilmektedir, bunun igin galismamizda
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tedavi grubundaki azalmanin daha 6nceden belirttigimiz gibi kullanilan headgear'in
etkisiyle olustugu fikri desteklenmektedir.

Clark'®"® da, Twin-blok apareyi uygulandigi miiddetge (st ¢enenin
biiylimesine devam ettigini, ancak kontrol grubuna gore biiylimenin daha az bir
oranda gergeklestigini bildirmektedir.

Mandiract ve arkadaslar”’, Twin-blok apareyi uyguladiklari grupta Co-A
arasindaki uzakhigin kontrol grubuna gore daha az bir oranda artmasini A noktasinin
ileriye dogru gelisiminin frenlenmesine baglamaktadirlar.

N-A-Pg acisal degerinde, aragtirma siiresince kontrol grubunda istatistiksel
olarak Gnemsiz bir artis meydana gelirken, tedavi grubunda p<0.001 diizeyinde
onemli bir artis meydana gelmistir. Gruplarin arastirma bast ve sonu ortalama
degerleri arasindaki fark incelendiginde p<0.05 diizeyinde nemli fark bulunmaktadir
(Tablo IX). Bu artis twin-blok tedavisine baglanabilir. Timer ve Giiltan'"’, benzer
sonuglara ulagmiglardir.

SN/Go-Gn agisinda hem kontrol hem tqdavi grubunda 6nemli olmayan artis
meydana gelmigtir (Tablo VI, VII, VI, IX). Clark'®", uyguladigi Twin-blok
apareyinin yiliziin dik y6n boyutlarini arttirdigini, 6zellikle derin kapanis vakalarinda
¢ok etkili oldugunu bildirilmektedir. Bu agida, 6zellikle headgear'in kullanimina bagh
olarak dnemli bir artig beklenebilir. Artisin 6nemli diizeyde olmamasinin sebebi alt ve
tist molar dislerde meydana gelen intriizyondur (Tablo VII, VIII, [X). Calismamizda

ekstriizyonun olmayisini akrilik bloktan molleme yapilmamasina baglayabiliriz.



99

Twin-blok ile tedavi edilen grupta, gonial agida (Ar-Go-Me) istatistiksel
olarak onemli diizeyde artis gozlenmekte (Tablo VII), ancak bu artis kontrol
grubuyla karstlastirildigt zaman 6nemli dlizeyde olmadig1 g6ze ¢arpmaktadir (Tablo
VI, VI, 1X). Mills ve McCulloch®, Tiimer ve Giiltan'*” ¢alismalarinda benzer
sonuglara ulagsmiglardir.

Mandibuler uzunluk (Co-Pg) tedavi grubunda p<0.001 diizeyinde artis
gosterirken (Tablo VII), tedavi ve kontrol grubu farklar bakimindan
karsilastinldiginda p<0.01 diizeyinde 6nemli fark bulunmustur (Tablo IX). Voudoris
ve arkadaglar’™®, bu artist hem kondildeki hem de fossadaki remodelasyona
baglamaktadirlar.

Yiiz ytiksekliklerine iligkin parametreler incelendiginde; tedavi grubunda.tiim
degiskenlerde p<0.001 diizeyinde bir artis olmustur (Tablo VII). Farklar bakimindan
degerlendirildiginde ANS-Me uzunlugunda p<0.01, N-Me uzunlugunda ise p<0.05
diizeyinde dnemli farklar gdriilmektedir (Tablo IX). Mills ve McCulloch'"® ile Toth
ve McNamara‘nin"* bulgular1 da bulgularimizi desteklemektedir.

Overjet, tedavi grubunda p<0.001 dnemlilik diizeyinde azalmistir (Tablo VI,
VII, VIII, IX). Kontrol grubunda ise ¢ok az bir azalma meydana gelmis ve
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Bulgularimiz bir ¢ok arastirma tarafindan

desteklenmektedir!®! 70144147,

% simf 11 bolim 1 malokliizyonlarda uygulanan fonksiyonel

Pancherz'
tedavilerle, {ist ¢enenin bilylimesinin frenlenmesi ve alt g¢enenin ileri yon

biiytimesinin motive edilmesiyle overjet miktarlarinin azaldigini ileri stirmektedir.
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Bazi arastirmacilar ise, tedavi sonunda overjet degerindeki azalmayi tamamen
dentoalveoler yapilarda meydana gelen degisime baglamakta ve iist keserlerin
retriizyonu ile alt keserlerin protriizyonu sonucunda overjetin azaldigini
belirtmektedirler'>*'®,

Calismamizda, tedavi grubundaki overjet miktarinin azalmasini, iist orta
keserin 6nemli diizeyde (p<0.001) retriizyonu ile birlikte alt ¢enenin ileri yon yer
degistirmesine, ayn1 zamanda {ist ¢cenenin ileri yon gelisiminin de frenlenmesine
baglayabiliriz. Bu sonuglar birgok ¢alisma tarafindan desteklenmektedir
90.116.14H.145.147.149.

Overbite degeri incelendiginde, tedavi sonucunda 6nemli diizeyde azaldigi
gozlenmektedir (p<0.01)(Tablo VII). Kontrol grubunda 6nemli bir degisiklik
olmadig1 goriilmektedir (Tablo VIII). Farklar bakimindan tedavi grubunda meydana
gelen azalma p<0.05 diizeyinde 6nemlidir (Tablo VI, IX).

Birgok arastirmaci overbite miktarindaki azalmay1 alt molarlardaki eriipsiyona
baglamaktadir'®!*1014%133 " Qyerbite miktarindaki azalma, ¢alismamizda daha ¢ok alt
keserlerin protriizyonu ve alt ¢enenin asag arkaya rotasyonu ile alt yiiz yiiksekliginin
artmasina baglanabilir.

Alt molarin vertikal referans diizlemiyle arasindaki mesafenin (L6LPtv) artisi
onemli diizeyde bulunurken (p<0,001), tist molarin vertikal referans diizlemiyle

arasindaki mesafede (U6LPtv) azalma 6nemli bulunmustur. Arastirmamizda SNB ve

N-A-Pg agisal degerleri tedavi grubunda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde artig
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gostermektedir. Bu bulgular, uygulanan fonksiyonel tedavi sonucunda alt ¢enenin
ileri yonde hareket ettigini, alt molar dislerin anterior migrasyonunun yan: sira alt
¢enenin 6ne dodru yer degistirmesinin de mandibular molarlarin daha fazla mesialize
olmus gibi goriinmelerine katkida bulundugunu desteklemektedir '2!*7133 Alt keser
Ptv uzaklhgindaki artis Onemli dilizeyde bulunmustur (p<0.001). Yapilan
arastirmalarla  karsilastinldigi  zaman artis miktart  biiyiikk bir benzerlik

gostermektedir'®1%147 |

Aksiyografik Bulgularin Tartismasi

Kraniomandibular disfonksiyon, g¢igneme kaslarini ve temporomandibular
eklemi ilgilendiren sorunilari tanimlamak igin kullanilan genel bir terim olmakla
birlikte siklikla temporomandibular disfonksiyon terimi ile es anlamh olarak

kullanilmaktadir'*

. Kraniomandibular fonksiyon mekanizmalarindan maksimum agiz
agma, maksimum protriizyon, maksimum lateral hareket, maksimum 1sirma Kuvveti
ve ¢igneme paterni gibi fonksiyonel parametrelerin fizyolojik ya da patolojik bireysel
farkliliklar nedeniyle biiyiik degiskenlik gosterdikleri bilinmektedir %8,

Kondil hareketleri, rotasyon ve translasyon hareketleri arasindaki &zel bir
zamanlama ve uyum sonucunda gergeklesmekte olan hareketlerdir. Rotasyon ve
translasyon hareketleri arasindaki bu hassas denge, eklemin biyomekanik ve

norofizyolojik mekanizmalari tarafindan belirlenmektedir. Kondil hareketlerinin

incelenmesi amaciyla pantograf, gnatik replikator, kinesiyograf, fotoelektrik
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mandibulografi, aksiyograf ve sinognatrografi gibi mekanik ve elektronik kayit
cihazlar1 kullantimaktadir >%6%7+133:142

Okliizal faktorler ve ortodontik anomaliler ile temporomandibular
disfonksiyon arasindaki iliski tizerinde dnemle durulan bir konudur. Bruksizm, Angle
sinif 11 ve Il anomaliler, yan ¢apraz kapanis, 6n agik kapanig, artmig overjet ve
overbite, artmis keserler arasi agi, kesici digler bolgesindeki caprasiklik, 6n-arka
yonde maksilla ve mandibula boyutlarindaki kisalma, dik yonde hiperdiverjan
iskeletsel yapi temporomandibular disfonksiyon ile iliskili g6riilen etkenler arasinda
saytlmaktadir®!36-137:139,

Aksiyograf, kraniomandibular fonksiyon ve sinir hareketlerini kaydeden bir
teshis aracidir. Kondil hareketlerinin egimi ve uzunluklarini, agisal ve milimetrik
parametrelerle ifade eder. Normal ve disfonksiyonlu bireylerin mentese yollarin
karsilastirarak ayirt edici teshisleri gelistirmeye imkan saglar. Aynit hareketlerin
bilateral ¢izimleri simetrik olmalidir. Bireysel hareketler uyumsuzsa kas
koordinasyonu olmayabilir ve birey hareketleri zor yapar'*’. Aksiyograf terminal
mentese hareketini horizontal, vertikal ve transversal yonlerde eszamanli olarak
kaydeder. Cizimlerde “axis orbitale” referans diizlemi olarak alimir. Orbita sabit
kalirken, terminal mentese noktasi uzayda hareket edebilir. Terminal mentese
noktasint  bulmakta zorlaniliyor ise kondil basinin diizlesmis oldugu
diisiiniilebilir'®. Yapisal asimetriler, kas dengesizligi, internal uyumsuzluklar gevsek

3

ligamanlar da kayitlari zorlastirabilir'®. Kayitlar arasinda gozlenen g¢izimlerin

uzunlugu ve sekli not edilerek normal bulunmayan hareketler tekrarlanabilir.
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Aksiyografla protriizyon ve retriizyon hareketleri yaptirilir ve translasyon kapasitesi

12

milimetre olarak kaydedilir' '“. Protriizyon hareketi kemik yapilar ve yumusak

dokularin birlesik etkisini yansitmaktadir'*>.

Calismamizda kullandigimiz SAM aksiyograf ve SAM artikiilatér kullanimi
strasinda olusabilecek hata payint saptamak igin, rastgele segilen 7 bireyin 15 giin
arayla aksiyograf ve MPI kayitlart tekrarlandi. Tekrarlama katsayilarinin 0,95
iizerinde oldugu ve diger calismalara gore yikksek bulundugu goriilmektedir®'>?
(Tablo II1).

Maksimum agma uzunlugu incelendiginde, tedaviden once iki grup arasinda
istatistiksel bir farklilik bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo X, XI). Calismamizda,
maksimum agma uzunlugu ortalama degeri tedavi grubu i¢in 36,82 mm’dir. Bu deger
diger caligmalara gore ok diisiik kalmaktadir. Erbay ve arkadaslari®®, simif I1 igin bu
degeri 55,21 mm bulurken, diger arastirmalarin c¢ogunda sinif I malokluzyon
degerlendirilmistir. Literatiirlerdeki bulgularin farkliligi biiyilk olasilikla ySntem
farkliligindan kaynaklanmaktadir. Ayni zamanda yayinlarda c¢cogu kez overbite
miktarinin eklenip eklenmedigi belirtilmemis olup, bu durum da ¢ok biiylik bir
degiskenlik kaynag olusturmaktadir™'®®, Amag hastanin eklem diizeyinde yaptig1
hareketin miktarini degerlendirmek olduguna gére; drnegin 7 mm'lik ortiilii kapanisi
olan bir hastada eklemin keserler bagsbasa gelene kadar yaptigi 7 mm‘lik agma
hareketini dikkate almamak ve sadece maksimum agma aninda keserler arasi araligi
kaydetmek, bu hastanin agiz agma araliginin 7 mm eksik degerlendirilmesine neden

153,158

olacaktir.Baz1 arastirmactlar , calismalarinda keserler arasindaki araliga ortiilii
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kapanisin miktarini eklemislerdir.Calismamizda bite miktari eklenmedi. Dijkstra ve
arkadaslar’na® gore agiz agihmi mandibulanin uzunlugu ile orantihdir. Erbay ve
arkadaslar®®, sinif | hastalarda maksimum agiz agikligim 51,69 mm, Kigiikkeles ve
arkadaslarl69 51,2 mm bulurken, Demirkaya3 ' 531 mm olarak bildirmektedir.
Arastirma sonucundaki bulgularimiz, bu degerlerden uzak kalmasina ragmen, Fukui
ve arkadaslari™ ile Muto’nun®® yaptiklari ¢alismalarin sonuglariyla ¢akismaktadirlar.
Aksiyografik bulgulardan sol agma egimi, calismanin basinda iki grup
arasinda 6nemli fark gostermektedir (Tablo X). Calismamizda sag agma efimi tedavi
grubunda 63,2°, kontrol grubunda 67,3°, sol agma egimi tedavi grubunda ise 62,5° ve
kontrol grubunda 76,7° olarak tespit edilirken (Tablo X), ortalamalar ise 62,9° ve
72,0° olarak- belirlenmistir. Erbay ve arkadaslar’nin®, sinif 11 igin bulduklar1 deger
47,29° iken, Demirkaya’nin®' drtiilii kapanig ic;iﬁ buldugu deger 46,5°dir. Bu bulgular
degerlerimize gore g¢ok dusiiktiir. Cogu arastirmada, bu farkliliklarin morfolojik
¢esitlilige dayandigi, bu gesitliligin bir sonucu olarak ortaya cikabilen asimetriler
sebebiyle olustugu belirtilmektedir''>. Arastirma sonunda tedavi grubunda sol agma
egimindeki dusiis kontrol grubuna gére 6nemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo XI). Sag
agma egiminde de tedavi grubunda 4 derecelik bir diislis meydana gelmesine ragmen
onemli bulunmamistir. Ortalama diistis ise 6nemli bulunmustur (p< 0,05) (Tablo XII).
Bulgularimiz, Erbay’in® bulgularindan  biiyiik  kalirken, Kiiciikkeles ve
arkadaslarmmn® bulgularina yakindir . Zimmer'”’ de ¢alismasinda sag kondil igin

- 62,5° olarak bildirmektedir, bu deger bulgularimiza yakindir. Arastirma sonundaki



farklar degerlendirildiginde, tedavi ve kontrol grubu arasinda onemli fark
bulunmustur (p<0,05).

Kondil yolu egimi birgok faktére baghdir bunlardan biri de eminensin
dikligidir'éo, Voudouris ve Kuftinec™ ile Voudouris ve arkadas]arllss, fonksiyonel
tedavi sonucunda artikiiler eminenste rezorpsiyon meydana geldigini ileri
stirmektedirler. A¢gma-kapama ve protriizyon egiminde meydana gelen diisiisler buna
baglanabilir.

Sag / sol agma uzunlugu ortalamasi degerlendirildiginde, arastirma basinda
tedavi grubu icin ortalama 10,43 mm, kontrol grubu igin 9,02 mm olarak
bulunmustur. Erbay ve arkadas,larl40 bu degeri 17,12 mm, Demirkaya3 "ise 13,6 mm
olarak bildirmektedirler. Aradaki farkin nedeni, ¢alismamizin biiyiime donemindeki
bireyler iizerinde diger ¢alismalarin ise erigkin bireyler izerinde yiiriitiilmiis olmast
olabilir. Arastirma sonundaki degerler ise tedavi grubu i¢in 11,34 mm, kontrol grubu
icin de 9,65 mm olarak tespit edilmistir. Erbay”, simf 1 i¢in agma-kapama
uzunlugunu 16,21 mm, Kﬁgﬁkkele§ ve arkadaslart® ise sag kondil igin 13,37 mm, sol
kondil i¢in de 11,15 mm olarak tespit etmislerdir. Gsellman ve arkadaslar®,
semptomsuz bireylerde, sag kondil i¢in 16,27 mm, sol kondil i¢in ise 15,87mm,
Theusner ve arkadaglar'*, sag kondil igin 12,0 mm ,sol kondil igin 14,30 mm olarak
tespit etmislerdir. Bizim bulgularimiz, Theusner'*? ve Kiigiikkeles ve arkadaslarinin®
bulgularina yakinhk gostermektedir. Slavicek'*?, aksiyografik bulgularin 8 mm’den

diisik olmamasi gerektigini, yoksa bunun TMD’un belirtisi olabilecegini ileri

siirmektedirler. Tedavi grubunda, tedavi sonunda ag¢ma-kapama uzunlugunda
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istatistiksel Gnemi olmasa bile bir artis meydana gelmistir, bu artis agma-kapama
egimindeki diisiise baglanabilir.

(Galigmamizda, sag ve sol protriizyon egimleri bakimindan tedavi ve kontrol
grubu arasinda bir fark bulunmamistir. Bu degerler tedavi grubunda sag kondil igin
49,79°, sol kondil igin 50,12° ortalamasi ise 49,96° olarak tespit edilmistir (Tablo X).
Erbay ve arkadaglarl40 bu ag1y1 ortalama 45,29°, Demirkaya3 1'53,1°, Zimmer ise sag
kondil igin 61° olarak bildirmektedir. Arastirma sonu, tedavi grubuna iliskin sag ve
sol protrlizyon egimi ortalamast degerimiz 46,49°dir (Tablo XI). Erbay ve
arkadaslari®® 39,83°, Kiigiikkeles ve arkadaslari®® sol igin 52,5° ve sag igin 51,3°,
Theusner ve arkadaglari'* asemptomatik bireyler i¢in 35,0° ve semptomatik bireyler
igin 40,0°, Demirkaya®' ise normal kapanisli bireylerde 52,5° olarak belirtmektedir.

Tedavi sonunda hem sag protriizyon egiminde hem de sag ve sol protriizyon
egimi ortalamasinda dnemli bir azalma meydana gelmistir (p<0,05) (Tablo XI). Sag
protriizyon egimine iligkin arastirma bagi ve sonu ortalama degerleri farklar
incelendiginde gruplar arasinda Snemli fark oldugu gdzlenmektedir (Tablo XIV).
Arasgtirma sonunda, tedavi grubunda meydana gelen onemli degisiklikler hem
eminenste meydana gelen rezorpsiyona bagli olarak egimindeki azalmaya hem de
overbite’in acilmasina bagli olarak dislerin kilitleyici etkisinin ortadan kalkmasina
baglanabilir.

Arastirma baglangicinda, tedavi ve kontrol gruplart arasinda protriizyon

uzunluklarina iliskin degerlerde Onemli bir fark bulunmamistir (Tablo X). Bu
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degerler sag kondil ig¢in 9,03 mm, sol kondil i¢in 10,18 mm ve ortalama 9,60 mm
olarak belirlenmistir. Erbay ve arkadaslari®® bu degeri 12,71 mm olarak belirlerken,

3 brtitli

Demirkaya® 9,8 mm olarak bildirmektedir. Bulgularimiz Demirkaya’nin
kapanigh bireylerde tespit ettigi bulgularla ¢cakismaktadir.

Arastirma sonu bulgular incelenecek olursa; sol kondil i¢in 8,5 mm sag kondil
i¢in 8,53 mm ve ortalama 8,51 mm olarak tespit edilmistir (Tablo XI). Arastirma bast
ve sonu arasindaki farklar ac¢isindan degerlendirildiginde, protruzyon uzunlugu
ortalamalari arasindaki fark tedavi grubunda istatistiksel olarak 6nemli bulunurken
(Tablo XII), kontrol grubunda 6nemlilik izlenmemektedir (Tablo XIII), ancak tedavi
ve kontrol gruplarina iliskin protriizyon uzunlugu ortalama degerleri arasindaki fark
onemlilik gostermektedir (Tablo XIV).

Theusner'* protriizyon uzunluklarini asemptomatik bireylerde sag kondil igin
10,20 mm, sol kondil igin 10,60 mm, Gsellman® ise sag kondil i¢in 10,57 mm, sol
kondil igin 11,28 mm olarak bildirmektedirler. Erbay ve arkadaslar®® 11,67 mm
olarak belirtmekte, Kiiciikkeles ve arkadaslan® sag kondil i¢in 7,45 mm, sol kondil
icin de 9,38 mm olarak bulguladigini ifade etmektedir. Bulgularimiz Kiigiikkeles ve
arkadaslarinin® bulgularina yakinlik gostermektedir.

Calismamizin sonucunda, tedavi grubunda sol protriizyon uzunlugunda
istatistiksel olarak ©Onemli bir azalma meydana gelmektedir ve Erbay ve
arkadaslarinin® bulgulariyla ¢akismaktadir. Bu azalma siuf 2 malokliizyonlu

bireylerin kesici kontaktlarini saglamak igin alt ¢enelerini daha fazla 6ne getirmeleri,

kas ve ligamentlerin adaptasyon saglama arayislart ve aksiyografik protriizyon
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hareketinde degerlendirilen kondilin translasyon hareketinin daha uzun olmasindan
kaynaklanabilir. Zimmer'”, sinif Il malokliizyonlu hastalarda daha uzun aksiyografik
cizimler elde ettigini bildirmektedir.

Elde ettigimiz bulgulara goére, agma-kapama uzunluklari, protriizyon
uzunluklarindan ~ daha  yiiksektir., Bu  da  diger ¢alismalaria  uyum
gstermektedir'®* %112 Acma-kapama uzunluklarinin, protruzyon uzunluklarindan
daha fazla olmasi, agma kapama hareketinin translasyon hareketi yanisira rotasyon da
icermesidir. Ayn1 zamanda, overjetin artmasiyla anterior rehberlik agisinin azalmast

ve alt ¢ene hareketlerinin daha yatay yonde gelismesi de etkili olabilir'®.

MPI Tartismasi

Piyasada ¢ok sayida artikiilatér sistemi bulunmaktadir. Tam ve vyar
ayarlanabilir artikiilatorler, kinematik ve anatomik yiiz arklart ile birlikte
satilmaktadir. Bunlardan SAM, panadent artikiilat6r sistemleri birbirleriyle uyumlu
calisan kayit sistemleri gelistirmislerdir.

Yiiz ark: transferi i¢in anatomik ve kinematik yliz arkt kullanilir. Rutin dig
hekimliginde yari ayarlanabilir artikiilatoriin ve anatomik yiiz arkinin yeterli oldugu
bildirilmektedir'®-'%,

Hicks ve Wood®, SAM ve panadent sistemlerini sentrik iliski ve sentrik
okllizyon farkini 6lgme agisindan karsilastirmiglar ve aralarinda bir fark olmadigini

bildirmislerdir. Ayni ¢aliyjmada, SAM artikiilatoriiniin kullanim kolaylig1 nedeniyle
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tercih edildigi belirtilmektedir. Calismamizda da bu nedenle SAM artikiilator sistemi
ve anatomik yliz arki kullaniimistir.

Sentrik iliski ve sentrik oklizyonda kondil konumlari arasindaki fark
aksiyografla da olgiilebilmekte, ancak aksiyograf yatay yondeki hareketleri dogru
yansitmadig i¢in hata pay: yiiksek olmaktadir. Oysa sentrik iligki ile sentrik okliizyon
farkina iligkin bilgiler dlglim ydntemleri hassaslastikga ortaya g¢ikacaktir. Kondil
konumlari radyografik yontemlerle ve bilgisayarli tomografi ile de arastiriimaktadir.
Ancak radyografik yontemler de giivenilir degildir, ¢linkii hastanin ufak bir hareketi
ya da kesit derinliginin oynamas: kolaylikla kondil hareketi gibi
algilanabilmektedir'>'. Ayrica kondil pozisyonunu ve diizensizlikleri saptamak ve
teshis etmek amaciyla radyograflarin yetersiz kaldigt Amerikan Dishekimleri Birligi
ve Amerikan Kraniomandibular Diizensizlik Akademisi tarafindan bildirilmektedir’.

Sentrik iliski ile sentrik okliizyon arasindaki fark, MPI gibi aygitlar
kullanilarak, artikiilatér tizerinde &l¢iildiiglinde yatay yondeki hareketler de dahil,
kondillerin ii¢ boyutlu hareketleri ayrintili bir sekilde goriilebilmektedir. SAM-MPI
sisteminin tercih edilmesi igin bir neden de milimetrik kagidin yapisma yerinin
Onemsiz olmasit ve dolayisiyla hataya neden olabilecek bir etkenin ortadan
kalkmasidir'.  Wood ve Konne’nin'®  calismasinda MPI  aygitinin
tekrarlanabilirliginin yitksek ve hata payinin sadece 0,2 mm oldugu belirtilmektedir.

Literatiirde, sentrik iliskiyi bulmak ve kaydetmek icin farkli yontemler
sunulmaktadir'>'%168117 gunlardan bazilari, ¢ok sik kullanilmakta ve birgok

arastirmaci tarafindan giivenilir bulunmaktadir. Ancak, literatiir gozden gecirildiginde
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tekrarlanabilirlii en yiiksek olan ve hasta tarafindan en kolay 6grenilebilen yontemin
¢ift tarafli yonlendirme yontemi oldugu goriilmektedir. Capp ve Clayton'>'6, ¢ene
ucundan yonlendirme yonteminin anterior stopla birlikte kullamildiginda kondillerin
¢ift tarafli ySnlendirme ydntemine gore daha arkada konumlanmalarina neden
oldugunu bildirmektedirler. Sentrik iliski en iist ve en ©6n konum olarak
tanimlandigina gore bu yéntemin pek uygun oldugu kabul edilemez.

Wood ve Konne'®® ve Wood ve arkadaglari'®, iki parcali mumla kaydedilen
“power centric” yonteminin sentrik iliskinin tanimina uygun olacak sekilde kondilleri
her zaman glenoid fossanin en stiinde ve en On bolgesinde konumlandirdigini, bu
yontemde sag ve sol kondil konumunun tekrarlanabilirliginin farkhlik gdsterdigini ve
bunun da alt g¢enenin bazen yatay diizlemde bir rotasyon yaptigim kanitladigimi
bildirmektedirler.

Wood ve Elliot'™, tek elle geri itme yonteminin eski ve kotd bir yontem
oldugunu, Williamson ve arkadaslar1'® da arka disleri aralayarak paternin ve erken
temaslarin elimine edilmesini saglayan “anterior stop” y®&ntemlerinin ustalikla
kullanimadig: takdirde kondili distale iteceklerini bildirmektedirler. Arastirmacilar
ayni zamanda ¢ene ucundan ydnlendirme yonteminin yeterince giivenilir olmadigin,
¢ift tarafli yonlendirme tekniginin en iyi tekrarlanabilirlige sahip oldugunu ileri
sirmektedirler. Cift tarafli yonlendirme metodu birgok arastirma tarafindan

desteklenmektedir 243359140171

24

Calismamizda Dawson’un™ onerdigi sekilde cift tarafli yonlendirme yontemi

kullantlmistir. Islemlere baslamadan once hastalara 5 dakika kadar rulo pamuk
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isirtilmistir. Bu uygulamanin, ¢igneme kaslarindaki kasilma ve spazmlarin gevsemesi
ve sentrik iliskiye daha kolay ulasiimasi i¢in yeterli oldugu bildirilmektedir™'".

Cogu arastirmada’ '8 kondillerin hareket miktarlarinin (Az, Ay, Ax) sag ve
sol kondillerin ortalama hareket miktarlar1 ve mutlak degerleri alinmistir.

Calismamizda, hem mutlak degerler, hem ortalama degerler hem de pozitif ve negatif

degerler degerlendirilmistir.

Az Degerleri (Vertikal)

Aragtirmanin basinda Az degerlerinde tedavi ve kontrol grubu arasinda 6nemli
bir fark bulunmazken (Tablo XV), mutlak degerler incelendiginde sag-sol Az
ortalamalart arasindaki fark onemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo XVI). Tablo XV'
den anlasildi1 gibi sag ve sol degerler negatif isaret tasimaktadir ki bu da kondilin
sentrik iliskiden sentrik okliizyona giderken inferiora dogru yoneldigi anlamina
gelmektedir. Az’nin mutlak degerlerine bakacak olursak, tedavi grubunda sag Az 0,62
mm, sol Az 0,56 mm ortalama degerler de 0,59 mm olarak tespit edilmistir (Tablo
XVI). Utt ve arkadaslan'®, sag Az icin 0,87 mm, sol Az igin 0,85 mm olarak
bulmuslardir. Gaither ve arkadaslan™®, yaptiklari ¢alismada angle siniflamasini
belirtmedikleri 24 erigkin bireyin, ortodontik tedaviden 6nce ve sonra kayitlarini
alarak tedaviden onceki Az degerini sag kondil igin 0,33 mm sol kondil i¢in de 0,38

mm olarak bildirmektedirler. Demirkaya’' ise Az degerini derin kapanish bireylerde,
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sag kondil igin 0,76 mm, sol kondil i¢cin 0,81 mm ortalama 0,79 mm olarak tespit
etmistir.

Az’ye iliskin mutlak degerlerimiz, Utt ve arkadaslan'*® ile Demirkaya’nin®!
degerlerine gore daha dusik kalirken, gergek degerleri kullanan Gaither ve
arkadaslarinin® bulgularindan daha yliksektir(Tablo XV). Bu ¢alismalarda bireylerin
¢ogunun Angle siniflamasinin simf II bliim | olmamasina baglanabilir.

Rosner ve Goldberer’in'® 130 birey iizerinde vyiirittikleri ¢alismada sol
kondil i¢in 0,7 mm sag kondil i¢in 0,75 mm bulgulamislardir. Bulgularimiz az da
olsa yakinlik gostermektedir. Aradaki fark, Rosner’in ¢alismasinda farkli kapanish
bireylerin kullaniimasina baglanabilir.

Aragtirma sonunda Az degerinde bir diisiis meydana gelmektedir (Tablo XVII,
XXI). Bu azalma mutlak degerler bakimindan ele alindiginda hem tedavi grubu hem
kontrol grubu i¢in 6nemli bulunmustur( p<0.05) (Tablo XIX, XXII). Arastirma
sonunda, tedavi grubu i¢in mutlak degerler incelendiginde, sol Az 0,65 mm, sag Az
0,47 mm, ortalama Az 0,56 mm’dir (Tablo XVIII). Bu degerlerden anlagildig1 gibi az
da olsa 6zellikle sag Az miktarinda bir azalma meydana gelmektedir. Yalniz Tablo
XVII ve XXIIl’de goriildiigli gibi Az degeri tedavi sonunda negatif isaret
tagimaktadir, bu da tedaviden sonra da kayma inferiora dogru demektir.Yapilan
calismalara bakacak olursak degerlerimiz, Utt ve arkadaglarinin'® smif 1 igin

bulguladiklar1 degerlerden (sag Az 0,75 mm, sol Az 0,75 mm) kiigiik kalirken,

Demirkaya’nin®' ortalama degeriyle (0,56 mm) tam olarak ¢akismaktadir.
Yy
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.....

degisik face bow ve artikiilatér (SAM ve panadent) kullanarak kondil hargketlerini
degerlendirmekte, SAM face bow ile SAM artikiilatérii kullanilan grup da Az
degerini 1,22 mm olarak bulguladiklarini bildirmektedirler. Bu bulgu degerlerimizden
iki kat biiyuktiir.

Tarantola ve arkadaglari'*® farkh dis hekimlerinin bes bireyden ayri ayri
sentrik iligki kaydi alarak yaptiklar1 ¢alismada Az degerini sag kondil igin 0,62 mm
sol kondil i¢in 0,64 mm olarak bulgulamaktadirilar. Sol Az degeri bizim ¢alismamizla
cakismaktadir. Alexander’a’ gore normal popiilasyonda her ii¢ diizlemde de, sentrik
iliski ile sentrik okluzyon arasinda belli miktarlarda sapmanin olabilecegini ileri
sirmektedir. Bu sapmanin, Az ve Ax i¢in 1 - 2 mm, Ay i¢in 0,6 — | mm’den fazla
olmasi  durumunda  klinik olarak eklemde diizensizlik yaratabilecegi

bildirilmektedir’7-*>-63148,

Ax Degerleri ( Anterio-posterior) -

Arastirmanin  baslangici ve sonu Ax parametresine iligkin bulgular
degerlendirildiginde, hem gruplar arasinda hem de grup iginde istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmadiy1 gozlenmektedir. Ax degeri, arastirma sonunda her iki
grupta Onemli olmamakla birlikte bir azalma gostermektedir (Tablo XVI, XVIII,

XXIV).
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Tedaviden sonra elde ettigimiz mutlak degerler, sag Ax 0,5 mm, sol Ax 0,382
mm, sag ve sol Ax ortalamasi 0,44mm’dir (Tablo XVIII). G6ze ¢arpan sonug sol
Ax’in tedaviden sonraki yoniidiir (Tablo XVII). Bu sonuca gére, kondil tedaviden
once daha ¢ok anteriora yerlesirken, tedaviden sonra posteriora yerlesmeye
yonelmistir,

Utt ve arkadaslar'®®, yaslar1 7,75 - 38,17 yil arasinda degisen bireylerde sol
ve sag Ax ortalama degerini 0,59 mm olarak bildirmektedir. Calismamizda olusan
fark, yas gruplarinin farkliligina baglanabilir.

Caligmamizda gergek degerler sag Ax 0,206 mm, sol Ax i¢in de 0,304 mmdir
(Tablo XVII). Rosner ve Goldberg’in'?® yaptiklari calismada gercek degerleri sag Ax
0,33 mm, sol Ax 0,21 mm olarak bildirmektedirler. Bu bulgular bulgularlmlzl.a az gok
cakismaktadir. Ayni calismanin'? mutlak deger ortalamasi Ax 0,57 mm bu da bizim
calismamizdan ¢ok uzak degildir.

Gaither ve arkadaslarinin® calismasinda, sag Ax —0,25 mm, sol Ax 0,56
mm’dir. Bu degerler gergek degerlerimizle y6n farki olsa da uyum igindedir. Gaither
ve arkadaslarinin®® calismasinda, tedaviden sonra Ax degerinde bir artis meydana
gelmistir, ancak arastirmacilar ne tip tedavi yaptiklarini bildirmemektedirler.

Hicks ve Wood®, Ax’in degerini —~0,24mm olark saptamislardir. Bu bulgu da
bizim gercek degerlerimizle ¢akigmaktadir.

Tarantola ve arkadaslar1'*®, Ax degerini 0,6 mm olarak tespit etmislerdir, bu

bulgu da tedavi grubu arastirma baglangict Ax degerimizle g¢akismaktadir (Tablo
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XVI). Hobo ve lwatasg, bilateral yonlendirme metodu igin 0,04 mm’lik
tekrarlanabilirlik hata pay: saptarken, Kantor ve arkadaslar®, bu degeri 0,13 mm
olarak tespit etmislerdir. Ayni zamanda, Wood ve arkadaglari'®® yaptiklar ¢alismada,
aksiyograf kullanarak sentrik iligki kaydi alinirken anteriordaki 1sirma kuvveti
arttikga, sentrik okliizyon - sentrik iliski uyusmazliginin arttigini belirtmektedirler.
Ornegin, 1sirma kuvveti 3 kg. artinca Ax’in 0,07 mm anteriora dogru Az’nin ise 0,02
mm superiora dogru kaydigini ileri stirmektedirler. Bunun igin Ax ve Az &lglimlerinde
birgok faktdr etkili olmakta ve az bir degisim goriilebilmektedir. Bu nedenle,
arastrmamiz  degerleri ile diger c¢alismalarin degerleri arasinda olusan az

miktarlardaki farklarin kabul edilebilir diizeyde oldugu ileri siiriilebilir.

Ay degerleri (transvers)

Arastirma baglangict  ve sonu Ay parametresine iligkin  bulgular
degerlendirildiginde hem gruplar arasinda hem de grup iginde istatistiksel olarak
Onemli bir fark bulunmadig1 goriilmektedir.

Tedaviden sonra mutlak Ay degerimiz 0,482°dir (Tablo XVIII). Demirkaya®',
normal kapanigh bireylerde Ay degerini 0,56 mm olarak bildirmektedir. Bu bulgu
bizim saptadigimiz degerden ¢ok az yiiksektir, ki bu fark da Demirkaya’nin
¢alismasindaki bireylerin erigkin olmasina baglanabilir. Rosner ve Goldberg'?, Ay
degerini 0,34 mm olarak saptamslardir. Utt ve arkadaslan'® ise 0,26 mm olarak

bulgulamiglardir. Her iki deger de bizim degerlerimizden kiigiiktiir.
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Gergek Ay degerimiz 0,165 mm’dir (Tablo XVII). Hicks ve Wood®® bu
parametreyi 0,01 mm olarak tespit etmislerdir. Gaither ve arkadagslariin® tedaviden
sonraki Ay degerleri ise —0,40 mm’dir. Gaither ve arkadaslarinin galismasinda da
tedaviden sonra Ay degerinde saga dogru bir artig meydana geldigi bildirilmektedir.
Ancak 0.37mmlik bu artis ¢alismamizda meydana gelen 0,1 mm’lik artisa gore g¢ok
yiiksektir. Aradaki fark, daha énce belirttigimiz gibi Gaither ve arkadaglarinin® farkli

tedavi yontemleri uygulamis olmasindan kaynaklanabilir.

Ah (insizal bolgede vertikal yondeki mesafe) ve AL (insizal bolgede

anteroposterior yondeki mesafe) degerleri

Gergek degerler incelendiginde, arastirma baglangicinda kontrol ve tedavi
gruplari arasinda 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo XV). Ah degerinde,
arastirma sonunda kontrol grubunda dnemli bir degisim meydana gelmezken (Tablo
XXI), tedavi grubunda p<0,01 diizeyinde 6nemli bir artma meydana gelmektedir
(Tablo XIX). Ayni zamanda tedavi grubunda AL degerinde p<0,01 artis
izlenmektedir. Tedavi ve kontrol gruplari, arastirma sonu &l¢limleri arasindaki
farklarin mutlak degerler agisindan karsilastirilmast incelendiginde, AL ve Ah
parametrelerinde Snemli azalmalar gozlenmektedir. Istatistiksel 6nemi AL igin
p<0,05 ve Ah igin p<0,001 diizeyindedir (Tablo XXIV). Tedaviden &nceki Ah degeri
—-1,676 mm, tedaviden sonraki Ah degeri ise —0,476 mm’dir. Bu da sentrik iligki ile

sentrik okluzyon arasindak fark nedeniyle insizal bdlgede olusan vertikal kaymanin
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azaldigi anlamma gelmektedir. Tedaviden 6nce AL degeri -0,924 mm iken tedaviden
sonra -0,029 mm’dir. Bu 6l¢limde insizal b6lgede anterioposterior yonde kaymanin
azaldigin1 gostermektedir.

Daha 6nce yapilan calismalarda Ah ve AL ele alhinip degerlendirilmemistir. Bu
nedenle karsilastirma yaparak tartisma olanagi bulunmamaktadir. Ancak literatiirde
belirtildigi tizere ve calismamizdan anlasitacagi gibi eklem diizeyinde sentrik iliski ile

sentrik okltizyon arasindaki uyusmazlik dental b6lgeye daha fazla yansimaktadir.
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SONUC

Sonug olarak, iskeletsel sinif 2, dissel sinif I bdliim I malokliizyonlu, dikey

yonde optimal agili, pubertal biiyime ve atilimmin peak dénemindeki bireylerde

Twin-blok sistemi ile fonksiyonel ortodontik tedavi uygulanmasinin dentofasiyal

yapilar ve TME tlizerindeki etkileri sunlardir;

l.

Twin-blok sistemi, alt ¢ene biiylime gelisiminin stimiilasyonu iizerinde etkili
bulunmustur.

Twin-blok sistemi ile ANB agisinin azaldig1 ve SNB agisinin arttig1 saptanmustir.
Yiiz konveksitesi nemli sekilde azalmaktadir.

Mandibulanin efektif uzunlugu artis gdstermektedir.,

Twin-blok grubunda alt 6n yiiz, kontrol grubunda ise iist 6n yiiz yiiksekliklerinin
artmasina bagl olarak her iki grupta da total 6n yiiz yiiksekligi onemli diizeyde
artarken total on ytiz yiiksekligi ile arka yiiz yiiksekliklerindeki artiglarin twin-
blok gruplarinda dnemli diizeyde daha fazla oldugu gézlenmektedir.

Overjet ve overbite twin-blok grubunda 6nemli diizeyde azalmistir.

Ust keser dnemli diizeyde retroversiyona ugrarken, alt keser ve molarlar da
onemli bir sekilde protriize olmustur.

Twin-blok uygulamasinin sonucunda kondilin sag protriizyon egimi ve sol
protriizyon uzunlugu, sag — sol protruzyon egimi ortalamasi kontrol grubunda

degisimlerle karsilastirildiginda 6nemli diizeyde azaldigini bulunmustur.
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9. Twin-blok grubunda, kontrol grubuna gore sag protruzyon egimi ile sol
protruzyon uzunluklari da 6nemli diizeyde azalma gostermektedir.

10. Ah ve AL gergek degerleri dnemli bir sekilde azalmistir.

11. AL ve Ah mutlak degerler dnemli bir sekilde azalmistir.
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OZET

Bu ¢alismanin amaci, simif 11 bslim 1 malokliizyona sahip olan bireylerin
tedavisi amactyla kullanilan Twin-blok apareyinin dentofasiyal yapilar ve TME
tizerindeki etkisini lateral sefalogramlar, SAM aksiyograf ve SAM MPI cihazlarim
kullanarak saptamaktir.

Calismanin materyalini iskeletesel 2. sinif ve digsel sinif Il bsliim 1 kapanisa
sahip 17 bireyden olusan tedavi grubu ile 15 bireyden olusan kontrol grubundan
alinan lateral sefalometrik ve el-bilek radyografileri, SAM aksiyograf kayitlar ve
MPI kayitlar1 olusturmaktadir. Calismanin basinda tedavi grubunun kemik yas1 11,52
yil, kontrol grubunun ise 11,91 yildr.

SAM cihaz1 ile maksimum agma-kapama ve maksimum protriizyon
hareketlerinin kayitlar1 sag ve sol temporomandibular eklemden alinmistir. Sentrik
iligkiyi tespit edip mum kayitlari alindiktan sonra sentrik iligki, sentrik okliizyon
uyusmazhgim hem eklem diizeyinde hem insizal bolgede saptamak amaciyla MPI
cihazi kullanilmistir. Kontrol grubuna 6 ay boyunca hi¢ miidahele yapilmazken,
tedavi grubuna Twin-blok ile beraber konkord face bow alti ay kadar
kullandirilmigtir.  Altt ay sonra her iki grup bireylerinden aym kayitlar tekrar
alindiktan sonra, Slglimler her iki grup i¢inde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Sonugta Twin-blok sistemi hem alt ¢enenin biiylime gelisiminin

stimiilasyonu hem {ist ¢ene gelisiminin engellenmesi ydniinde etkili bulunmustur,
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Ayni zamanda yliz konveksitesini azaltirken, sella agisinin ve mandibulanin efektif
uzunlugunun arttigr saptanmistir. Overjet ve overbite 6nemli sekilde azalirken, alt
yiiz, 6n yliz ve arka yiiz uzunlugu artmistir. Ust keserler retrake olurken alt keserler
protriize olmustur.

Twin-blok sistemi klinik maksimum agma uzunluguna etki etmezken,
kondililin sag protriizyon egiminde ve sol protriizyon egimi ortalamasinda azalma

saptanmistir.  Ah ve AL ger¢ek ve mutlak degerlerinde onemli  azalmalar

gOriilmistiir.
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SUMMARY

The purpose of this study was to predict the effect of Twin-blok functional
appliance used by patients with CL II div 1 malocclusion on the dentofacial structures
and Temporomandibular joint using SAM Axiograph, SAM MPI and conventional
sephalometrics.

The study material consisted of lateral sephalograms, hand wrist radiographs,
TMJ panoramic radiographs, SAM axiograph and MPI records taken at the beginning
of the study the treatment groups skeletal age was 11,52 years while the age of the
control group was 11,91 years.

Maximum mouth opening and protrusion movements were recorded using
SAM axiograph device for right and left TMJ’s separately after the prediction of the
centric relation and centric occlusion in the area of TMJ and insizal tooth using MPI:

The control group patients were observed for 6 months without any
orthodontic or orthopedic treatment.

Twin-blok and conquord face bow were used by the treatment group for 6
months.

After six months, the records and films were evaluated.

In the results the Twin-block system has improved the growth of the lower
jaw and inhibited the growth of the upper jaw. The convexity of the face, over jet and

overbite has reduced. The retrusion of maxillary incisors and protrusion of
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mandibular incisors was improved. The sella angle, effective length of mandible,
lower face, anterior and posterior face, face length were increased.

Twin-block system had no effect on the maximum clinical opening. The right
protrusion inclination and the mean inclination of the left protrusion of the condyle

were decreased. A decrease was observed in the value of Ah and AL.
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