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OZET

Temporomandibular rahatsizligi  olan hastalarin  morfolojik  &zelliklerinin
sefalometrik yontemle incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlist, Protetik Dis Tedavisi AD. Doktora Tezi. Istanbul 2009.

Amac: Bu calismada normal temporomandibular eklem kondil-disk iligkisine
sahip asemptomatik bireyler ile eklem diskinin rediksiyonlu ve rediksiyonsuz
olarak yer degistirdigi semptomatik hastalarin cesitli sefalometrik 6lcim
degerlerinin karsilastirilmasi amaclanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma 20 - 45 yas araliginda 104 kadin birey Gizerinde
yUrGtaimastar. 20 asemptomatik bireyin (kontrol grubu), 49 redlksiyonlu disk
deplasmani(DD) hastasinin (17 tek tarafli, 32 iki tarafli ) ve 35 rediksiyonsuz
DD hastasinin (16 tek tarafli, 19 iki tarafli ) lateral ve posteroanterior
sefalometrik analizleri yapilmigtir. Lateral sefalometrik analizde veriler kafa
kaidesi dlcimleri, vertikal iligki 6l¢timleri, mandibulanin boyutu ve formu, dissel-
iskeletsel  Olcimler ve profil analizleri olarak siniflandinimislardir.
Posteroanterior sefalometrik analiz ile yliz asimetrisi incelenmis ve bireyin sag
ve sol iskeletsel dlcimleri karsilastiriimistir.

Bulgular: Asagidaki agisal élgcimlerde, DD’si olan bireylerde, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlaml oranda artig gérilmastdr. 1.Yz konveksite agisi
2.Artikller agi 3.Gonial a¢l 4.Mandibular diizlem-Sella-Nasion dizlemi arasi agl
5.Mandibular dizlem-palatal dizlem arasi ag¢li 6.Mandibular dizlem-oklizal
dizlem arasi ac¢i. DD’si olan bireylerde kontrol grubuna oranla alt ¢enenin
efektif uzunlugu, ramus boyu ve arka ylz yiksekliginde ise azalma goértlmagtir.
DD’si olan bireylerin 6n ytz yuksekligi kontrol grubuna oranla ylUksektir. DD’nin
ilerlemesi ile kranifasiyal degisikliklerin miktarindaki artma arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. En belirgin dl¢gim farkhliklari DD’nin en ileri safhasi
olan reduksiyonsuz DD gruplarinda elde edilmistir. Posteroanterior sefalometrik
6lcim sonugclarina gére alt cene DD’nin oldugu tarafa dogru yer degistirmistir.

Sonuc: Temporomandibular eklem diskinin rediksiyonlu ya da rediksiyonsuz
olarak yer degistirdigi hastalarin iskeletsel morfolojik degisikliklerinin, DD ile
iligkili olabilecegi gérulmustlir. Bu calisma saat yonlinde rotasyon yapmis alt
cene vyapisinin, hiperdiverjan profilin ve alt c¢enenin asimetrisinin disk
deplasmani ile iligkili oldugu sonucunu ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: temporomandibular rahatsizlik, disk deplasmani,
sefalometrik analiz, kraniofasiyal morfoloji

Proje destegi: Bu calisma, “istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Birimi” tarafindan desteklenmigtir. Proje No: 462006
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ABSTRACT

Galisir F. Cephalometric analysis of morphological features in patients with
temporomandibular disorders. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Prosthodontics. Thesis Istanbul. 2009

Purpose: The aim of this study is to compare various cephalometric
measurement  values  of asymptomatic  subjects  with  normal
temporomandibular joint condyle-disk relationship to the values of
symptomatic patients with disk displacement (DD) with and without reduction.

Material and Method: The sample consisted of 104 adult females at an age
interval of 20 to 45. Lateral and posteroanterior cephalometric analysis of 20
asymptomatic volunteers, 49 patients having DD with reduction (17 unilateral,
32 bilateral) and 35 patient with DD without reduction had been made. Lateral
cephalometric results were categorized as cranial base relationships, vertical
skeletal relationships, size and form of the mandibula, dental measurements
and profile analysis. Posteroanterior cephalometric analysis were traced for
asymmetry and the left and right side skeletal differences were evaluated.

Results: Following angular cephalometric measurements had been found to be
significantly higher in patient with disk displacement than the control group:
1.Facial convexity 2. Articular angle, 3.Gonial angle 4. Mandibular plane to
Sella-Nasion plane angle 5. Mandibular plane to palatal plane angle 6.
Mandibular plane to occlusal plane angle. Effective mandibular length, ramus
height and posterior facial height were decreased in the disk displacement
group. Anterior facial height was increased in the DD group when compared
with the control group. There was a positive correlation between the
progression of DD and craniofacial changes. The changes were more apperent
in the non reducing DD groups. Posteroanterior cephalometric results showed
that mandible was deviated toward the disc displacement side.

Conclusions: The results of this study have revealed that alterations in skeletal
morphology might be related to disk displacement. Likewise, the asymmetry
and rotations of the mandible in the clock-wise direction and hyper-diverjant
profile might be related to DD.

Key Words: temporomandibular disorder, disk displacement, cephalometric
analysis, craniofacial morphology

Project support: This project is supported by, “istanbul Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi”. Project no: 462006



1. GIRIS VE AMAC

1.1. ARASTIRMA KONUSUNUN TANIMI

Temporomandibular  rahatsizliklar (TMR), ¢igneme kaslarini,
temporomandibular eklemi (TME) ve bu yapilarla ilgili dokular kapsayan bir
grup semptomu ifade eden bir terimdir. Temporomandibular eklem igi
dizensizlikler,  digler oklizyonda iken mandibula kondili ve eklem diski
arasindaki anormal iligki olarak tanimlanmaktadir. Disk deplasmani (DD) eklem
ici dizensizliklerin baglica klinik bulgusu olarak bilinmektedir ve genellikle

redUksiyonludan rediksiyonsuza dogru bir ilerleme g6stermektedir (25, 57, 107).

Disk pozisyonunun manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile
gbruntllendigi calismalarda disk deplasmaninin gérilme sikliginin asemptomatik
bireylerde %30, semptomatik bireylerde %84 oraninda oldugu belirtiimistir. Disk
deplasmani temporomandibular eklemin normal adaptasyon kapasitesini ve
fonksiyonel yapisini degistirmektedir. Bu durum da dentofasiyal morfolojik
yapidaki degisim ile iligkilendiriimektedir. Ancak DD ile degismis morfolojik yapi
arasindaki neden-sonug iligkisi henliz agiga kavugsmamistir (58, 134,135).

GUnimuzde DD teshisinde birgok yontem kullaniimaktadir. MRG teknigi
tim ydntemler arasinda DD’nin teshis edilmesi i¢cin en hassas yéntemdir ve
diskin pozisyonunun direkt olarak gorulebildigi tek yéntemdir. Bunun yani sira
MRG non-invaziv olusu, agriya neden olmamasi, risksiz olusu ve iyonize
radyasyon icermemesi gibi bircok avantaja sahiptir. Ancak MRG’nin ¢cok pahal
olusu DD’nin teshisinde &zellikle de ortodontik tedavi gérecek hastalarda
rahatsizhigin olup olmadiginin belirlenmesinde rutin olarak kullaniimasini

zorlastirmaktadir (150).

Son yillarda TMR’nin bireylerin yiz morfolojisine etkisi ile ilgili caligsmalar
TMR’nin teshisinde sefalometrik rontgen filmlerinin kullanilabilecedi disitncesini
ortaya c¢ikarmistir. Disk deplasmani olan bireylerde birgok angular ve linear
sefalometrik 6lcim farklihginin gérildigd ve DD’nin iskeletsel morfolojiyi
etkiledigi gosterilmigtir. Lateral sefalometrik analiz ile elde edilen azalmis arka
yUz yUksekligi ve alt gene efektif uzunlugu ve alt cenenin geriye rotasyonu gibi
parametrelerin  TMR hastalarinin ayirici  6zellikleri olabilecegi dusincesine



variimistir. Diger yandan frontal dizlemde g6rinti alinan posteroanterior
sefalometrik rdntgen calismalarinda da DD’li hastalarda vertikal yliz asimetrisi ve
alt c¢enenin etkilenen tarafa dogru deviasyon g0Osterebilecegi ya da
gelistirebilecegi sonucuna varilmistir. Bu bilgilerin i1s1ginda bireylerin potansiyel
TMR hastas! olmasi konusunda sefalometrik réntgen filmlerinin (lateral ve/veya
posteroanterior)  tanida kullanilabilirligi distncesi glindeme gelmistir. Bu
noktada, TMR hastalari ile normal bireyleri birbirinden ayiran 6lgttler tam olarak
ortaya konmalidir. TMR hastalarini rutin sefalometrik réntgen kayitlari ile ortaya
koymak teshisde, tedavi planlamasinda ve hastalarin bilgilendiriimesinde bulylk
avantajlar saglayacaktir (2,3,12,26,99-101, 122,139).

TMR tanimi birgok rahatsizligi kapsayan ortak bir tanim iken, ¢aligmalarin
spesifik olarak rahatsizigin alt gruplari Uzerinde yUrGtGlmesi, iligkinin
anlagilabilmesi acisindan daha aydinlatici olacaktir. Disk deplasmani olan
bireyler Gzerinde calismalar yapiimis, ancak rahatsizligin teshisi ve alt
gruplamasi tam olarak yapiilmamigstir. Bu iligkinin, rahatsizligin hangi safhasinda
oldugundan daha c¢ok etkilendigi ve rahatsizhgin ilerlemesinden etkilenip
etkilenmedigi sorusu tam olarak cevap bulamamistir. Klinik olarak ayrintili
muayene sonucu teshis edilen ve manyetik rezonans gérintileme ile
kesinlestirilen semptomatik rediksiyonlu ve rediksiyonsuz disk deplasmani
hastalari Uzerinde c¢alismak, spesifik rahatsizlik grubu icin etkileri net olarak
ortaya koyma olanagi verecektir (11,17,51,100).

Bircok calisma temporomandibular rahatsizhdi olan hastalarda
kraniofasiyal morfolojik yapiyi incelerken hastalarin yiz yapisini siniflamaya
tabi tutmaksizin genel bir degerlendirme yapmistir. Bu noktada olusacak élgiim
sonuglarindaki farkhliklarinin disk deplasmani sonucu mu yoksa bireylerin farkli
6n-arka yon iligkisine (Angle siniflamasina) sahip olmasindan mi kaynaklandigi
sorusu henliz a¢ikliga kavugsmamistir (3,11,18,36-40,46).

Toplumda DD genel olarak erigkin bireylerde daha fazla goértlmektedir.
DD’nin bu yas grubu bireylerin morfolojik 6zellikleri ile ne kadar iligkili oldugu
sorusu aydinlatiimasi gereken bir diger noktadir. Genel olarak yapilan
calismalarda ortodontik tedavi icin basvuran maloklizyona sahip geng bireyler



tercin  edilmigtir.  Morfolojik  yapisi  tamamlanmis  eriskin  bireylerin
degerlendiriimesi konuya daha da aciklik getirebilecektir (4,17,46,98,99-101).

Disk deplasmaninin morfolojik yapi tzerine etkilerini lateral sefalometri ile
inceleyen calismalar (2,4,11,36-40,46) oldugu gibi posteroanterior sefalometri
ile inceleyen calismalar da (17,34,51,98) vardir. Bireylerin morfolojisi hangi
ekleminin etkilendigine (tek tarafli ya da iki tarafli olusuna) ve rahatsizligin hangi
safhasinda olduguna gére degdisen derecelerde farkhliklar géstermistir. Lateral
ve posteroanterior sefalometrinin ayni grup Uzerinde dederlendirildigi bir
calisma mevcut degildir. Ayni grup Uzerinde iki yéntemin bir arada kullaniimasi

konunun daha kapsamli olarak incelenmesini saglayacaktir.



1.2. AMAC

Etyolojisi tam olarak bilinmemesine karsin, bir¢cok faktdriin etkili oldugu
ortaya konulan temporomandibular eklem i¢i dizensizliklerinde, normal kondil-
disk iligkisine sahip bireyler ile eklem diskinin rediksiyonlu ya da rediksiyonsuz
olarak yer degistirdigi semptomatik hastalarin sefalometrik élcim degerleri
karsilastirilarak, morfolojik 6zellikler ile disk deplasmani arasindaki iligkiye
aciklik getirmek amaclanmaktadir.

Arastirma sonugclarinin verileri 1s13inda;

1. Disk deplasmani olan hastalarla, normal kondil-disk iligkisine sahip
hastalarin morfolojik degerleri arasinda farkhliklarin olup olmadigi ve varsa bu
farklihgin hangi 6lcim degerlerinde oldugu tespit edilecektir. Tim bireyler Angle
siniflamasina goére Class | ve Class Il olmak Gzere alt gruplara ayrilarak verilerin
Angle siniflamasindan etkilenmeden degerlendiriimesi gerceklestirilecektir.
Lateral ve posteroanterior sefalometrik analizin ikisinin bir arada kullaniimasi ile
bireylere ait kraniofasiyal morfolojik yapr kapsamli olarak ortaya

konulabilecektir.

2. Tek tarafli ve iki tarafli rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani
olan bireyler karsilastirilarak, disk deplasmaninin ilerlemesi ile morfolojik
parametrelerin degisimi belirlenip, rahatsizligin ilerlemesinin iskelet yUz
morfolojisi Uzerine etkisi ortaya konulabilecektir.

3. Hastanin sefalometrik degerlerine bakilarak DD’ye yatkinliginin olup
olmadiginin édnceden belirlenmesi ve bireylerin potansiyel DD hastasi olmasi
konusunda 6n tani degerinde veriler elde edilip edilemeyecegi belirlenecektir.
TMR’nin yz morfolojisine etkisinin ortaya konmasi ile DD’nin teshisinin ve
tedavisinin éneminin bir diger boyutu da vurgulanacaktir ve bu konuda
hastalarin bilgilendiriimesi ile de TMR’nin tedavisi, hastanin kontrolinin ve

takibinin 6nemine vurgu yapilabilecektir.



2. GENEL BILGILER



2.1.Temporomandibular Eklem

Stomatognatik sistem; cigneme, konusma, yutkunma ve solunum gibi
fonksiyonlarin gerceklestirildigi karmasik bir sistemdir. Temporomandibular
eklem (TME) stomatognatik cigneme sisteminin bir parcasidir. TME, alt ceneyi
kafatasina baglayan ve alt cenenin hareketlerini dizenleyen bir énemli bir
eklemdir (47,107).

TME, hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem hem de translasyon
hareketi yapan artrodi eklem &zellikleri sahip oldugundan ginglimoartrodial
eklem olarak adlandinlir. Temporal kemikteki mandibular fossa, alt ¢ene
kemiginde yer alan kondil ve artikller disk TME'yi olusturan yapilardir (22,86-
88,107).

2.1.1. Temporomandibular Eklemi Olusturan Kemik Ylizeyler

TME’yi olusturan kemik yapilar, dig kulak yolunun hemen &éninde yer
alan artikller fossa, fossanin devami olan ve dniinde yer alan eklem timsegi
olarak da adlandirilan artikiler eminens ve alt ¢ene kemiginin kondil bagidir
(22,47,88,107).

Kondil ve fossanin artikller ylUzeyleri kikirdak doku ile kaplidir. Bu
artikiler komponentleri alt ve Ust bosluklara ayiran fibréz artikler disk bu kemik
ylzeylerin arasinda yer almaktadir. ArtikGler kapsul ise tim bu yapilan
sarmaktadir (107).

Kondil basi frontal dizlemden bakildigi zaman medial ve lateral kutup
olarak isimlendirilen iki ¢cikintidan olugsmaktadir. Oval sekilde olan kondil basinin
medial lateral kutuptan daha belirgindir ve mediale dogru yénlenmistir. Medial
ve lateral kutuplari birlestiren uzun eksen, horizontal dizlem Uzerinde her iki
tarafta da dis kulak yolundan gecen hatla 140°lik ag¢li yapmaktadir. Bu agi
bireyden bireye farklilik gésterir. Koronal dizlemde ise lateral kutup medial
kutuptan daha asagidadir. Kondil baginin én kisminda lateral pterigoid kasin

tutundugu lateral pterigoid fovea denilen bir girinti mevcuttur (47,107).



Kondilin mediolateral uzunlugu 15-20 mm, anterioposterior kalinhgi ise 8-
10 mm arasinda degisir. Mandibula kondili ve mandibular fossa yogun kortikal
kemikten olusur. Kondil ve fossanin artikiler ylGzeyleri avaskiler fibrdz bir
kikirdak doku ile kaphdir (47,57,107).

2.1.2. Eklem Diski

TME’nin iki kemik ylUzeyi; temporal kemik ile alt gene kondili arasinda
konumlanan eklem diski birbiri ile uyumlu olmayan iki kemik ylzey arasinda
uyumu saglayarak eklem hareketlerine izin verir. Diskin gérevleri, normal eklem
fonksiyonlari sirasinda traslasyon ve rotasyon hareketlerine izin vermek,
kuvvetleri absorbe etmek ve dagitmak ve proprioseptif algilamayi
gerceklestirmektir. Disk ayrica eklemi alt ve st eklem bosluklarina ayirir
(47,107).

Eklem diski, mezenkimal dokulardan gelismigtir. Kan damari ve sinir
fibrilleri icermeyen yogun fibréz bag dokudan olusmaktadir. Eklem diski, diskin
mediolateral eksenine dik konumda yerlesmis yogun kollajen demetler, kikirdak

benzeri elastik lifler ve proteoglikanlar icermektedir (22,88).

Koronal dizlemde disk ark seklinde, sagital dizlemde ise anterior ve
posteriorda daha kalin olarak gbzlenen bikonkav bir yapi gbéstermektedir. Bu
plandaki bikonkav yapi U¢ kisma ayrilir: anterior bant, posterior bant ve santral
ince alan(intermediate zone). Santral kisimda disk kalinligi yaklasik 1mm iken

anteriorda 2 mm, posteriorda ise 3 mm’dir (47,88,107).

Normal eklemde kondilin artikller ylzeyi intermediate zone Uzerinde yer
alr. ArtikOler disk kapsuler ligamana hem anterior ve posteriordan hem de
medial ve lateralden baglanir. Bdylece disk eklem kavitesini iki bagimsiz alana
ayirir. Onde disk ve kondil arasinda direkt baglanti yoktur. Béylece disk,
mandibular kondil Gzerinde én-arka ydénde serbest hareket edebilmektedir (47).

Eklem diski posterior bélgede gevsek konnektif doku alani ile birlesir.
Yiksek oranda damar ve sinir ihtiva eden bu alan retrodiskal lamina olarak

adlandirilir. Bu bdélge iki alandan olustugu igin ‘bilaminar zon’ adini da alir.



Saperior kismi elastik fibrillerden, inferior kismi ise kollagen fibrillerden
olugsmaktadir (47,107).

Ligamentler

Artikiiler Disk

Eklem Kondili

Kaslar

Sekil 2.1: Eklem Diski (Nakazawa K.)

2.1.3 Eklem Kapsili

Eklem kapsull, temporal kemigin eklem yuUzeyinin periferinden
baslamakta asag dogru huni seklinde uzanip disk ve kondili kusatarak kondil
basinin alt kismina ve kondil boynunun st kismina yapismaktadir. Gérevi alt
ceneyi hareketler sirasinda stabilize etmektir. Eklemin artikGler yGzeyleri
avaskuler oldugu icin bu alan de yer alan sinovyal sivi dokularin metabolik
gereksinimlerini saglar. Normal sinovyal sivi ¢gok az hlcresel eleman igerir.
Sinovyal sivi artikller yuzeyler arasinda yag gibi gérev yaparak surtinmeyi
azaltir. Ayrica artik maddelerin eklem boslugundan uzaklastiriimasini saglar.
TME’de sinovyal sivi miktari olduk¢a azdir. Eklem yuUzeyleri arasinda ince bir
sinovyal sivi her zaman bulunmaktadir. Bir hasar meydana geldiginde bu sivi
miktari artarak i¢ basing artigina, bu da agriya neden olmaktadir (47,88,107).



2.1.4. Eklem Ligamanlari

Tam eklem sistemlerinde ligamanlar eklem yapilarinin korunmasina
yonelik iglev gérmektedirler. Eklem ligamanlar kollagen bag dokudan olusur. Alt
genenin asin  hareketleri eklem kapsili ve ligamanlar tarafindan
sinirlanditiimaktadir. Eklem fonksiyonlarina aktif olarak girmeyip, eklem kapsuli
ile birlikte hareketleri kisitlar, eklemi stabilize ederler ve dolayisiyla hareketlere
rehberlik olusturular (47).

Ug fonksiyonel ligaman TME'yi destekler:
1 Kollateral Ligaman
2. Kapsiuler Ligaman

3. Temporomandibular Ligaman

TME'yi destekleyen yardimci ligamanlar:
1. Sphenomandibular ligaman

2. Stylomandibular ligaman (47).

2.1.4.1. Kollateral Ligaman

Artikller diskin lateral ve medial kisimlarini kondile baglar. Genellikle
diskal ligaman olarak da adlandirilir ve iki adettir. Medial diskal ligaman diskin
medial kismini kondilin medialine baglar, lateral diskal ligaman ise diskin
lateralini kondilin lateral kismina baglar. Bu ligamanlar eklemi mediolateral
olarak superior ve inferior eklem kavitesi olmak Uzere iki kisma ayirir. Diskal
ligamanlar kollajen bag dokusu fiberlerinden olusan gercek ligamanlardir ve bu
nedenle gerilemezler. Diskin kondilden uzaklagsmasini engelleyecek sekilde
fonksiyon gosterirler. Diskal ligmanin atasmanlar kondilin artikiler ylzey

Uzerinde 6ne ve arkaya dogru rotasyon yapmasina izin verir. Diskal ligaman
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vaskiller donanimina ve innervasyona sahiptir. Bu ligamanda olugsan gerilim

agriya neden olur (47,107).

2.1.4.2. Kapsiiler Ligaman

TME’nin tamami kapsuler bag ile ¢evrelenmistir. Kapsuler ligamanin
lifleri Gstte temporal kemigin artiktler ylzeylerine ve artikiller eminense altta ise
kondil boynuna tutunur. Kapsuler ligaman medialden lateralden ya da alttan
gelen her tOrli kuvvete direng gOstererek artikller ylUzeylerin birbirinden
ayriimasina engel olmaktadir. Diger bir énemli goérevi ise eklemi timdayle
sararak sinovyal siviyi tutmaktir. Kapsuiler ligaman iyi bir innervasyona sahiptir
eklemin konumu ve hareketleri ile ilgili ve proprioseptif feedback saglar
(47,88,207).

2.1.4.3. Temporomandibular (Lateral) ligaman

Kapsuler ligamanin lateral kismi siki gugli fibrillerle kuvvetlenerek ‘lateral
ligaman’ adini almistir. Temporomandibular ligaman olarak da adlandirilan bu
ligaman dig oblik kisim ve i¢ horizontal kisim olmak Uzere iki bélimden
olusmaktadir (47,88,207).

Dig oblik kisim artikdler tlberktlin dis ylzeyinden ve zigomatik
progesden kondil boynunun dis yiizeyine dogru posteroanterior olarak uzanir. i¢
horizontal kisim ise tUberkulum artikilarenin  dis yUzinden ve zigomatik
progesten kondilin lateral kutbuna ve diskin arka kismina uzanir (47,107).

Lateral ligamanin oblik kismi kondilin asagi dogru asiri inmesini ve
bdylece asir agiz acilmasini sinirlar. ic horizontal kisim ise kondil ve diskin
geriye dogru hareketini kisitlar. Kondilin mandibular fossada geriye dogru
hareket etmesini engeller. Lateral ligaman bu nedenle retrodiskal dokulari
travmadan korur. Ligamanin i¢ horizontal kismi ayrica lateral pterigoid kasin
uzamasini ve gerilmesini de 6nler. Temporomandibular ligamanin fonksiyonu
ayrica cok fazla kuvvetin geldigi kaza gibi durumlarda gézlemlenir. Bu gibi
durumlarda retrodiskal dokularin hasar gérmesinden ziyade kondil boyun
kismindan kirlir ya da kondil orta kafa bosluguna dogru hareket eder (47,107)
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Sekil 2.2: Temporomandibular ligaman (Nakazawa K.)
2.1.4.4. Sphenomandibular ligaman
Sfenoid kemigin spinasindan baslayarak asagi ve yana dogru ilerleyerek

ramusun medial ylzeyindeki ¢ikintisina yapigir. Alt ¢enenin hareketleri
Uzerinde sinirlayici bir etkisi yoktur (47,87,88).

2.1.4.5 Stylomandibular ligaman

Styloid c¢ikintidan baslayarak ramusun arkasina ve  mandibulanin
angulusuna uzanir. Alt ¢cene ileri konuma geldiginde gerilir, alt cene agildiginda
gevser. Bu bag alt cenenin asiri ileri hareketini kisitlar (47,107).
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Sphenomandibular
Stylomandibular Ligament

Ligament

Sekil 2.3: Sphenomandibular ligaman,

Stylomandibular ligaman (Nakazawa K.)

2.2. Cigneme Kaslar

iskelet kaslari tim iskelet komponentlerini bir arada tutar ve hareket
etmelerini saglar. Kaslar ayrica kuvvet olusturur ve bu kuvvetler de hareketi
olusturur. Cigneme kaslarinin gérevi ayrica kasiimak ve yiyecekler (zerinde
kuvvet sarf etmektir (47,107).

Cigneme Kaslari:

Ceneyi Kapatan Kaslar
1. Masseter Kasi
2. Temporal Kas

3. Medial(i¢) Pterigoid Kas
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Ceneyi Acan Kaslar
1. Lateral Dis Pterigoid Kas

2. Anterior Digastrik Kas

Ceneyi ileri Geri Hareket Ettiren Kaslar
1. Lateral dis Pterigoid Kas
2. Medial(i¢) Pterigoid Kas

3. Temporal Kasin Posterior Bandi

Alt g¢enenin hareketleri sirasinda g¢ogunlukla tim g¢igneme Kkaslari
uyumlu sekilde birlikte hareket ederler. Bir kismi tamamen kasilirken bir kismi
istirahat halinde olabilir ya da hafifce belli kisimlari kasilir. Burada antagonist
hareket sbdzkonusudur. Cigneme kompleks kontrolli ve hassas kas
fonksiyonunu gerektirir (47,88).

2.2.1.Masseter Kasi

Zigomatik arktan bagslayarak asagi dogru uzanip mandibulanin alt
sinirnin yan kismina yapisan dikddrtigen seklinde gicld  bir kastir. ki
bdlimden olusur. Ylzeyel lifleri asadi ve geriye dogru uzanirken derin lifleri
dikey yénde uzanir (47). Bu kas kasildiginda alt gene yukari dogru hareket eder
ve ¢ene kapanarak digler temasa gecer. GCigneme igin gerekli kuvveti saglar.
Ylzeyel lifleri ise alt genenin éne dogru hareketine yardimci olur (47,107).
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Derin Demet Yiizeyel Demet

Sekil 2.4: M.Masseter (Nakazawa K.)

2.2.2. Temporal Kas

Temporal fossadan baglayip kafatasinin yan tarafindan ve zigomatik
arka dogru birleserek bir tendon olusturan ve koronoid ¢ikintiya baglanan
yelpaze seklinde bir kastir (47,107).

Liflerinin  fonksiyonuna ydénine ve gb6re ¢ farklh bdlim olarak
incelenebilir. On bélim dikey lifler, orta bélim kafatasinin lateral ylizeyine oblik
olarak uzanan lifler ve arka bolim yatay liflerden olusur (47,88,107).

Temporal kas kasildiginda, alt cene yukari dogru kalkar, alt cene kapanir
ve digler temasa gecer. Belli bolimleri kasildiginda kasilan bdlimin yénine

gbre alt cene haraket eder (47,107).
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Sekil 2.5 : M.Temporalis (Nakazawa K.)

2.2.3 i¢c ( Medial ) Pterygoid

Pterygoid fossadan baglayip asag! ve geriye dogru giderek mandibula
angulusunun i¢ yiizeyine yapisir. i¢ pterygoid kasin lifleri kasildiginda alt geneyi
kapatir ve digler temasa gecer. Ayrica alt cenenin éne hareketinde aktiftir. Tek

tarafli kasilma alt geneye mediotrusive hareket yaptirir (47,88,89,107).

Sekil 2.6: M.Pterygoideus medialis (Nakazawa K.)
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2.2.4. Dis (lateral) Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas inferior ve superior olmak Uzere iki karina sahiptir.
Bu iki karnin fonksiyonlari farklidir (47,88,89).

1. inferior lateral pterygoid kas : Pterygoid cikintinin disyan
Laminasinin dis ylzinden baslar geriye ve yukari uzanarak kondil boynuna
yapisir. Sag ve sol taraf birlikte kasildiginda kondili asagi ¢eker ve alt ceneyi
One gotardr, tek tarafli kasildiginda ise kondile mediotrusive hareket yaptirirken
alt ceneyi karsi tarafa dogru hareket ettirir. Bu kas alt cenenin depressér kaslari
birlikte calistiginda, mandibula asagdi dogru giderken kondiller de artikiler

eminens Uzerinde ileri ve asagdi dogru hareket eder (22,25,88,107).

2. Superior lateral pterygoid kas : inferior karina gére daha kigcUktar.
Blylk sfenoid kanadin infratemporal ylizeyinden baglar, yatay olarak geriye ve
disa dogru uzanarak artikiler kapsul, eklem diski ve kondilin boynuna yapigir.
Superior lateral pterygoid kasin tam olarak diske yapismasi tartismalidir Bazi
arastirmacilar hi¢ baglanmadigini bildirse de, superior lateral pterygoid kasin
liflerinin blytk ¢ogunlugu (%60-70) kondil boynuna baglanirken kiguk bir kismi
(%30-40) diske baglanmaktadir (47,88,107).

inferior lateral pterygoid kas agma sirasinda aktif iken, superior lateral
pterygoid kas inaktif kalir, ¢ceneyi kapatan kaslarla birlikte aktif hale gecer.
Superior lateral pterygoid kas genellikle disler kapanista iken ve ¢igneme veya
dis sikma gibi bir dirence karsi alt ¢cene kapatilirken kuvvet uygulandiginda
aktiftir. Superior lateral pterygoid kas agiz kapatilirken, retriizyonda ve
laterotrlizyonda aktiftir, bu hareketler sirasinda kondil-disk kompleksini devamli
olarak eminensin egimine karsi tutmaya calisir. Lateral pterigoid kas liflerinin
yaklasik %80’i tip | liflerden olugsur. Bu nedenle bu kas yorgunluga direnclidir

(47,66).Sonuc olarak lateral pterygoid kasin inferior karni agiz agmada, superior
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karni ise kapamada aktiftir ve iki kas demetinin karsilikli fonksiyonlari vardir
(47,87,88).

M.Pterygoideus Lat.

M.Pterygoideus Lat.

Externus M.Pterygoideus Lat.

Internus

M.Perygoideus Lat.
Internus

Sekil 2.7: M.Pterygoideus lateralis (Nakazawa K.)

2.2.5. Digastrik Kas

Digastrik kas anterior ve posterior olmak Uzere iki bélimden olusur. Bu
kas genellikle cigneme kasi olarak kabul edilmemekle birlikte, alt ¢enenin
fonksiyonunda énemli rolG vardir. Alt ¢enenin agilmasini ve yutkunma iglevini
gerceklestirir (22,47,88,).
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.Digastrikus Ant M.Stylohyoideus M.Digastrikus Post.
M.Mylohyoideus

Sekil 2.8: Digastrik kas (Nakazawa K.)

2.3.Temporomandibular Rahatsizliklar

Temporomandibular eklem rahatsizliklari (TMR), c¢igneme kaslari,
temporomandibular eklem ve ilgili dokulari kapsayan birgok klinik problemi igine
alan  bir terimdir. Temporomandibular rahatsizliklar, temporomandibular
eklemin anormal, eksik ve bozuk fonksiyonu olarak tanimlanabilir
(22,47,88,107).

Cigneme sisteminin bozukluklari yillar iginde bir ¢ok terimle ifade
edilmistir. Bu kavram gesitliligi bu konuda bir kargasaya yol agmistir. 1934
yillinda James Costen Temporomandibular eklem ve kulak bélgesini kapsayan
semptomlari tanimlamistir.  Yapmis oldugu calisma sonucunda “Costen
Sendromu” terimini adlandirmistir. 1959 yilinda ise Shore, “Temporomandibular
Eklem  Sendromu” terimini ortaya atmistir. Ramjford ve Ash
“Temporomandibular Eklem Bozuklugu” terimini kullanmigtir.  Agrili durumlan
belitmek icin “Agri Disfonksiyon Sendromu, Miyofasyal Agri-Disfonksiyon
Sendromu, “Temporomandibular Eklem Agri Disfonksiyon Sendromu” terimleri
kullaniimistir. Bell ise “Temporomandibular Rahatsizliklar” terimini ilk olarak
kullaniimistir. Bu terim Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul
edilmis ve ginimuUzde yaygin olarak kullaniimaktadir (22,25,88,107).

Doktora calismamizda da Temporomandibular eklemin tim fonksiyonel
bozukluklarn “Temporomandibular Rahatsizliklar” terimi ile ifade edilmigtir.
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2.4.Temporomandibular Rahatsizliklarin Siniflandiriimasi

Temporomandibular rahatsizliklar, Amerikan Orofasial Agr Akademisi
(AAOP)’nin igbirligi ile Uluslararasi Bas Agrisi Birligi (1987) tarafindan
hazirlanan siniflamada yer almistir. Bu siniflamanin Okeson tarafindan modifiye
edilmis seklinde TMR, cigneme kas! rahatsizliklari, temporomandibular eklem
rahatsizliklari, kronik mandibular hipomobilite ve gelisimsel rahatsizliklar olarak
dort baglik altinda siniflandiriimigtir (107).

Bu siniflamaya gére:
I- Cigneme kasi rahatsizliklari
1- Koruyucu kas kasiimasi

2

Lokal kas hassasiyeti

3- Miyofasyal agn

4

Miyospazm

5

Miyalji
ll- Temporomandibular eklem rahatsizliklari
1- Kondil disk kompleksi diizensizlikleri
a- Disk deplasmanlari
b- Rediksiyonlu disk dislokasyonu
c- Rediksiyonsuz disk dislokasyonu
2- Eklem yUzeylerinin yapisal bozukluklari
a- Sekil sapmalari
i-Disk
ii- Kondil

iii- Fossa



b- Adezyonlar
i- Diskin kondile
ii- Diskin fossaya
c- Subluksasyon (hipermobilite)

d- Spontane dislokasyon

lll -TME nin iltihapsal rahatsizliklari
a- Sinovit / Kapsdlit
b- Retrodiskit
c-Artrit
i- Osteoartrit
ii- Osteoartroz
lii- Polyartrit
e- ilgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklan

i- Temporal tendonit

ii- Stylomandibular ligaman iltihabi

lll- Kronik mandibular hipomobilite
1-Ankiloz
a- Fibréz
b- Kemiksel
2-Kas kontrakiuru
a- Miyostatik
b- Miyofibrotik

3-Koronoid engellemesi

20
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IV-Geligsimsel rahatsizliklar

1- Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklan
a- Agenez
b- Hipoplazi
c- Hiperplazi
d- Neoplazi

2- Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklan
a-Hipotrofi
b- Hipertrofi

c- Neoplazi

Temporomandibular rahatsizliklarin teshisine yonelik olarak yapilmis
olan bir diger siniflandirma da 1992 yilinda Dworkin ve LeResche’in yayinladigi
Temporomandibular Rahatsizliklar igin Arastirma Teghis Kriterleri (TMR/ATK)

olarak isimlendirilen siniflamadir (28,29).

Galismamizda Temporomandibular Rahatsizliklar icin Arastirma Teghis
Kriterleri (TMR/ATK) kullaniimisgtir. Bu siniflama asagidaki sekildedir:

1) Kas Rahatsizliklari
a) Miyofasyal agn
b) Agiz agmada kisithlik olan Miyofasyal agri
Il) Disk deplasmanlari
a) Reduksiyonlu disk deplasmani
b) Agiz agmada kisithlik olan rediksiyonsuz disk deplasmani

c) Agiz agmada kisithilik olmayan rediksiyonsuz disk deplasmani
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Ill) Artralji, artrit, artroz
a) Artralji
b) TME'nin osteoartriti

c) TME'nin osteoartrozu (28,29,82).

2.4.1. Kas Rahatsizliklar

Kas, tendon veya fasyalarda hassas noktalar ile karakterize bdlgesel
kas kaynakli agridir. Tetik noktalar olarak da adlandirilan bu hassas noktalar
aktif veya latent durumda olabilir. Aktif tetik noktalari palpe edildiklerinde agri
olusturabilirler ya da provoke edildiklerinde tipik bdlgesel yansiyan agri
paternleri olusturabilirler (62,105,107,149).

2.4.2. Disk Deplasmanlari

Disk deplasmani diskin kondile gére yanlis bir konumda yer almasidir.
Genellikle disk deplasmanlari ile i¢ dizensizlik terimi es anlamli olarak
kullanilsa da disk deplasmani i¢ dizensizligin bir tipidir (47,88,107).

Diskin normal pozisyonu agiz kapali durumdayken diskin posterior
bandinin kondil Gizerinde saat 12 pozisyonunda olmasi. Bu pozisyondan +30%lik
sapmalar normal kabul edilmemektedir ve disk deplasmani olarak
adlandirimaktadir.inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligaman
uzadiginda disk sudperior lateral pterigoid kas tarafindan daha 6nde
konumlandirilir. Bu anterior ¢ekim devamli oldugunda diskin posterior kismi

incelir ve disk daha da anteriora dogru yer degistirir (88,107).
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2.4.2.1 Reduksiyonlu Disk deplasmani

inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligaman daha fazla
miktarda uzamis ve diskin posterior kismi yeterince incelmisse disk agiz agma
sirasinda yer degistirir. Diskin orta bdlimUinin kondilin anterior ¢ikintisi ile
temasta oldugu normal kondil disk iligkisi 2 mm ve daha fazla birbirinden
ayrilmigsa bu durumda disk yerdegistirmigtir. Adiz agildijinda disk kondil
Uzerinde fizyolojik olarak yerlesir. Agiz agcma sirasinda disk yakalanabiliyorsa
buna “rediksiyon” denir ve bu durum “Rediksiyonlu Disk deplasmani” olarak
adlandinlir. Disk yeniden kondil tGzerinde konumlanincaya kadar agiz agcmada
kisithlik vardir, eski konumuna déndikten sonra agiz agma yolunda deviasyon
olur ve ardindan normal agiz acma miktari goérlar. Diskin kondil Gzerinde
konumlanmasi sirasinda bir tiklama sesi duyulur ancak bazi durumlarda hi¢ ses
duyulmadan da disk yakalanabilir. Normal kondil disk iliskisi, agiz tam olarak
kapatiimadan hemen 6énce yeniden ilkinden daha hafif bir tiklama olana kadar
gbzlenir. Bu ikinci tiklama sonrasi disk tekrar kondile gére 6nde konumlanir.Bu
ikinci tiklamaya resiprokal tiklama adi verilir (88,107).

Reduksiyonlu disk deplasmaninin klinik bulgularr;

1.Agiz agcmanin ve kapamanin farkl pozisyonlarinda meydana gelen
tiklama

2.Lateral veya protrusiv hareketler sirasinda olusan tiklama

3.Alt ¢ene protrusiv pozisyonda iken agiz agilip kapatildiginda tiklamanin

kaybolmasi

4. Agiz agma sirasinda tiklamadan Once etkilenen tarafa dogru

deviasyon

5. Agiz acma tiklamasindan &énce etkilenmeyen tarafa sinirli lateral

hareket

6. Etkilenen tarafa dogru normal lateral hareket
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7. Disk kondil Uzerinde konumlandiktan sonra yani iki tiklama arasinda
kondil-disk iligkisi normale déndiginden dolayi batiin ¢ene hareketlerinin higbir

kisittama olmadan yapilabilmesidir.

Rediksiyonlu disk deplasmanlarinin ayirici tanisi artiktler ylzeylerdeki
yumusak doku dizensizlikleri, hipermobilite ve eklem iginde serbest yapilarin
varligi gibi ses ile karakterize diger eklem rahatsizliklari veya anatomik

varyasyonlarla yapilabilir (22,28,88,108).

2.4.2.2. Reduksiyonsuz Disk deplasmani

Redlksiyonsuz disk deplasmani rediksiyonlu disk deplasmaninin ileri
asamasidir. Siperior retrodiskal laminanin elastikligi kayboldugunda ve
ligamanlar ¢ok fazla uzadiginda diskin tekrar yakalanmasi ¢ok zorlasir. Eklem
diski agiz agilmasi sirasinda kondil Gzerinde fizyolojik konumuna geri dénemez.
AJiz acma sirasinda kisithihgin olmasina bagl olarak Iki alt sinifta
incelenmektedir (86,87,107).

1. Agiz Agmada Kisithlik Olan Rediksiyonsuz Disk deplasmani
2. Agiz Agmada Kisitlihk Olmayan Reduksiyonsuz Disk deplasmani

Agiz Acmada Kisitlilik Olan Reduksiyonsuz Disk Deplasmani

Eklem diskinin kondil Gzerindeki normal pozisyonundan uzaklastigi ve
yeniden eski konumuna dénemedigi durumudur. Disk kondilin hareketlerini
engelleyerek agiz agcmanin kisith olmasina neden olmaktadir (57). Bu durum
kapal kilittenme olarak da adlandirlir. Kondil ileri hareket ettikge diski kondilin
6nadne iter. Etkilenen eklem tarafina olan harekette bir kisittama gézlenmezken
etkilenmeyen tarafa dogru olan yan hareketler ciddi oranda kisitlanmistir.
Genellikle hastanin gecmiste etkilenen ekleminde tiklama sikayeti vardir.
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Rahatsizlik ciddi travma kaynakl olarak aniden de gelisebilir. Rahatsizhdin bu
safhasi akut safha olarak da adlandirilabilmektedir. Eklem lateral ve posterior
palpasyonda asiri duyarhdir. Klinik teshis kabul edilebilir derecede glvenilirdir.
En 6nemli ayirict tani palpasyonda hissedilen kondil translasyonunun
kisitlanmasidir. (28,52,57,107).

Klinik bulgular ;

1. Agiz agma miktari 25-30 mm’dir.

2. Alt cenede etkilenen tarafa defleksiyon olur.

3. Maksimum agiz acikhginin sonunda sert bir sonlanma hissi vardir.

4. Etkilenen tarafa olan eksentrik hareketler normal iken karsi tarafa

olan harekette kisithlik vardir.

5. Yumusak doku goruntilemesi diskin redikte olmadigini gésterir.

Asagidaki bulgularin biri veya birkagi eslik edebilir :
1. Agiz agmaya zorlandiginda agri.

2. Kilittenme ile kesilen tiklama hikayesi.

3. Etkilenen taraftaki eklemin palpasyonunda agri.

4. Sert doku gérintilenmesinde orta derecede osteoartritik degisiklik.

Ayirici tanisi; Osteoartrit, poliartrit, fibrotik ankiloz, neoplazi, myospazm
ve koronoid hiperplazisi ile yapiimahdir (135-137).

Agiz Acmada Kisitlhilik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Eklem diskinin kondil Uzerindeki normal pozisyonundan uzaklastigr ve
yeniden eski konumuna ddnemedigi ancak agiz acmada kisithhgin
gdzlemlenmedigi durumdur. Rediksiyonsuz disk deplasmaninin kronik safhasi
olarak da adlandirilabilmektedir. Kondiler translasyon engellenmeden ileri
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hareket olabilmesi icin kapstl ve disk atagsmanlari uzamiglardir. A§iz agmada
cok az bir defleksiyon olabilir (53,76,77,78,111).

Klinik bulgular ;

1. Doért aydan daha uzun sire énce meydana gelen agiz acmada
kisithlik hikayesi.

2. Yumusak doku gorintilemesi diskin rediktie olmadigini gbsterirken,
sert doku gorintilemesi asiri osteoartritik degisiklik gdostermez.

Asagidaki bulgularin biri veya birkagi eslik edebilir :
1. Agri var ise, agiz agmada kisitlihk olan safhadan daha azdir.
2. Eklem sesi ve/veya agdiz agmada kisithlik hikayesi vardir.
3. Agiz agmada ¢ok az kisithlik vardir. Kisitliik basamak basamak
artmistir.
2.4.3. Artralji, Osteoartrit, Osteoartroz

2.4.3.1. Artralji (Sinovit, Kapsulit)

Cogunlukla travma, iritasyon veya enfeksiyon sonucunda olusan ve diger
TMR’ler ile birlikte gbrulebilen temporomandibular eklemin eklem kapsuli veya

sinoviyal tabakasindaki agri veya hassasiyettir (22,88,107).

2.4.3.2. Osteoartrit

Eklem yUzeylerinde ve kemik dokularda dejenerasyon sonucu olusan
durumdur. Yavas ilerleyen bir rahatsizliktir. Eklem bélgesine gelen kuvvetler
remodeling(yeniden sekillenme) sinirini asarsa kemik yapisinda daha ileri

bozulmalar gézlemlenmektedir.

Klinik olarak, palpasyonda agri, kaba sUrtinme sesi, agiz agmada
kisitlilik ve etkilenen tarafa deviasyon gérulebilir. Teshisin kesinlegtiriimesi igin

gorunttleme ydntemlerinin kullanimi gereklidir (22,88,107).
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2.4.3.3. Osteoartroz

Eklem yapilarinin ve kemik dokularin bozuldugu eklemin dejeneratif
rahatsizhgidir.Kemik yapisinda yikimin devam ettigi osteoartritten farkli olarak
osteoartrozda kemik yikimi artik durmustur. Klinik olarak agri olmamasi ile
karakterizedir. Klinik olarak olarak siOrtinme sesi, genellikle agiz acmada
kisitlilik ve etkilenen tarafa deviasyon gérulebilir. Teshisin kesinlegtiriimesi igin
gorintileme yéntemlerinin kullanimi gereklidir. ileri safhalarda radyografik
olarak kemikte yapisal degisiklikler gézlenebilir(22,52,88,107,108).

2.5. Temporomandibular Rahatsizliklarin Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji birincil olarak hastaliklarin durumu, goérilme sikhgr ve
toplumda hastaligin dagilimi ile ilgilenir. Diger amaglar ise etyolojik faktorleri
analiz etmek icin temel olusturmak, hastaliklari kontrol etmek ve &dnlemek,
hastaligin tedavisi icin ihtiyaglart ve temel gerekKlilikleri belirlemektir.
Epidemiyolojinin temel terimleri prevelans ve insidenstir. Prevelans belli bir
zamanda toplumda hastaligin gdriilme oranidir. indisans ise belirli bir zaman
araliginda (genellikle bir yil icinde) toplumda hastalidi tasiyan bireylerin sayisi
olarak tanimlanir (22).

TMR ile ilgili epidemiyolojik calismalar ilk olarak 1970’li yillarin
baslarinda iskandinavya ve kuzey Avrupada yapilmistir. Daha sonraki yillarda
dinyanin bircok bdlgesinde calismalar yapiimistir. Bu calismalarin genel
sonucu olarak TMR’nin belirti ve semptomlarinin toplumun genelinde ortak
oldugu ifade edilmigtir. Toplumda TMR hastasi olmayan bireylerde yapilmis
olan bir epidemiyolojik calismada, toplumun Ugte biri ile yarisi arasinda bir
orandaki bireylerde TMR semptomlarindan en az birinin géraldigu belirtilmigtir.
Son yillarda yapilmis olan bir epidemiyolojik ¢alisma 10 yillik bir strecte TMR
insidensinin %6 oldugunu ortaya koymustur(22,113,143).
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TMR belirti ve semptomlar tim yas gruplarinda gérulebilmektedir.
Kiglk cocuklarda hastaligin prevelansi daha dusuktir ve yasla birlikte
artmaktadir. Ancak beklenenin aksine yasl bireylerde semptomlarin azaldigi
g6zlenmistir. TMR en sik 20-45 yas aras! bireylerde goérilirken, cocuklarda,

yaslilarda ve ergenlik cagindaki bireylerde daha az gérulmektedir (143).

50 yas Uzeri insanlarda cene ekleminde osteoartrit belirtileri genellikle
daha sik gérilmektedir ki, bu durum temporomandibular eklemde yiiz agrisina
ve eklem sesine neden olmaktadir. Ozellikle ileri yaslarda gérilen osteoartrit,
vicudun diger eklemleri gibi temporomandibular eklemi de etkilemektedir (113).

Arastirmalarin neredeyse tamaminda TMR’nin kadinlarda belirgin
sekilde daha fazla oranda gértldiguni ortaya koymaktadir. Kadin ve erkek her
iki cinste de temporomandibular eklem disfonksiyonu gérualebilir. Arastirmacilar
TME disfonksiyonunun bayanlarda erkeklere oranla 3 ile 8 kat arasinda degisen
oranlarda daha sik gérildigina belirtmislerdir. Kadinlarda erkeklere oranla
fazla gérilmesinin daha cok psikososyal faktérlere bagh oldugu ifade edilirken
diger faktérlerin bag dokusunun 6zellikleri, hormonal faktérler ve diiz kas ya da
kartilajdaki yapisal farkhliklar oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte kadinlarin,
erkeklerden daha sik saglik merkezlerine bagvurmasinin da bu farki olusturan
bir faktor oldugu dusUndlmektedir. Ayni zamanda kadinlarin agri esiginin
disUkIugu de diger bir etkeni olusturur (19,22,74,142).

Kadinlarda TMR’nin daha sik gériimesinde disaridan alinan Ureme
hormonlarinin da etkili oldugu belirtiimektedir. Oral kontraseptif kullanan

kadinlarda TMR gérilme oranin %20 daha fazla oldugu ifade edilmistir (143).

2.6.Temporomandibular Rahatsizliklarin Etyolojisi

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin semptomlari ¢ok belirgin
olmasina ragmen etiyolojisi olduk¢a komplekstir. TMR’nin etiyolojileri iyi
saptandigl takdirde hastaligi 6nlemek ve hastaliktan korumak ve tedavi etmek
de daha kolay olabilecektir (147). TMR’larin gesitli rahatsizliklarn kapsadigi
ortaya cikinca tek faktére dayanan etyolojik distncelerin yerini multifaktdriyel
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etyoloji duslncesi ortaya almistir. Bu multifaktdriyel etyoloji disincesi
1970’lerin sonlarina dogru genel kabul gérmustir. Etyolojik faktorler yapisal ve
fonksiyonel sistemik ve psikolojik faktorler olarak siniflandirilabilir (22).

2.6.1. Yapisal ve Fonksiyonel Faktorler

2.6.1.1. Travma

Normal fonksiyonel kuvvetleri agsan kuvvetler etkiledigi dokularda hasara
yol acabilmektedir. Eklem bdlgesine ve ylze direk olarak gelen travmalar TME
ve kaslarda problemlere neden olabilmektedir. Birgok arastirmaci, gegirilmis
travmanin etiyolojide 6nemli rol oynadidin,savunmaktadirlar. Direkt ya da
indirekt olarak temporomandibular ekleme gelen travma, temporomandibular
eklem problemlerini basglatabilir. YUz(n bir tarafina gelen darbe eklem
kemiklerinde kirik olusmasina ya da diskin yerdegistirmesine neden olabilir.
Ozellikle araba kazalar sirasinda basin sarsiimasi, dokularin, ligamanlarin
gerilip  yirtilmasina  neden olarak, diskte yerdegisikligi meydana
getirebilmektedir. Bunun sonucunda eklem sesleri ve agrn olusabilmektedir.
Cesitli parafonksiyonlar (dis sikma ve gicirdatma, dudak ve yanak isirma,
bebeklik yutkunmasi, tirnak 1sirma vb.) TMR ile iligkilendirilmistir.
Parafonksiyonel aliskanliklar, bazi arastirmacilar tarafindan mikrotravma olarak
adlandirilan kuvvetler olusturarak cigneme sisteminde asiri yiklenmeye yol
acarak TMR  semptomlarini  olusturmaktadir. Bircok  arastirma
parafonksiyonlarin TMR ile arasindaki iliskiyi ortaya koymaktadir (22).

Baz! klinisyenler, agizdan nefes alma, esneme sirasinda agzin asiri
acllmasi, tirnak, dudak, yanak ve kalem isirmanin TMR'yi baslattigini savunur.
Cenenin yerinden c¢ikartiimasi aliskanligi da temporomandibular eklem hastaligi
icin etken olabilir. Uzun sire telefonla konusmak, ¢ok fazla konusmak, omuzda
agir yuk tasimak, keman ve nefesli calgilar calmak, sarki séylemek ya da basi
ileri pozisyonda tutup kambur durmak gibi aktiviteler eklemin hastaliklarinda
etken olabilir. Blylk ve sert gidalarin kuvvetle isiriimasi temporomandibular

eklem problemlerine yol agabilir (22).
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Basin pozisyonu ve vicudun durus sekli, cenenin istirahat pozisyonunu
etkiler. Vlicut arkaya dogru yaslandigi zaman inferior lateral pterygoid kaslar
mandibulayr, hava yolunu da acmak icin, ileri ceker. Dogru durus
pozisyonlariyla ¢igneme fonksiyonunun normal sekilde gergceklesmesi saglanir
(22,109).

Genel anestezi sirasinda travmatik entiibbasyon ve uzun streli hasta

agzinin acik kalmasi temporomandibular eklem problemlerine yol acabilir (85).

2.6.1.2. Okluizal Faktorler

TMR’nin etyolojisinde oklizal faktérlerin roll yillar boyu arastiriimistir.
Oklizal etkenlerin kofaktdr olarak alindigi multifakiéryel etyoloji teorisi,
gectigimiz yillarda genel kabul gérmustir (107). Yazyihn ilk yarisinda birgok
arastirmaci oklizal bozukluklarin TMR olusumunda 6nemli bir faktér oldugu
dislncesinde yogunlasmislardir. Bu konu Uzerine yogunlasan ilgi ile ézellikle
calismayan taraf erken temaslari, sentrik oklizyondan sagital ve lateral yénde
blylk orandaki sapmalar(sentrik okllizyon ile maksimum interkispal pozisyon
arasi kaymalar). Son yillarda yapilan calismalarda maloklizyonlarin, artmis
overbite ve overjetin, capraz kapanisin, 6n acik kapanisin ve Angle
maloklizyonlarinin etkisi Gzerinde durulmustur. Tim bu ¢aligmalarin sonucunda
oklizyonun uzun dénemde TMR olusumunda belirgin bir rolli oldugunu ortaya
koymustur. Bu noktada fonksiyonel ve parafonksiyonel iligkiler sirasinda
dinamik okltzal iligkilerin statik iliskiden daha énemli oldugu ifade edilmigtir.
Okluzal iligkinin yani sira bu iliskinin dogru ya da yanhs kullaniimasinin énemli
oldugu belirtilmistir. OklGzal faktérlerin rahatsizhigin olusumuna katkida bulunan
bir fakt6r oldugu belirtilmigtir (22,116,124).

Yapilan calismalar Sinif 1| malokliizyon, acik kapanis (open bite), ortilt
kapanis (deep bite), artmis over jet, capraz kapanis (cross bite) gibi oklizal
bozukluklarinin  temporomandibular eklem hastaliklarinin olusmasinda tek

basina etken olmasa da semptomlarini artirdigini géstermistir (116,124).
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Oklizyon, her bireyin TMR’ye karsl kisisel hassasiyetinde farkli
derecelerde rol oynamaktadir. En blyUk risk olusturan faktérler: 6’dan fazla
posterior dis kaybi, yan capraz kapanis (lateral crossbite) acik kapanis
(openbite), sentrikte meydana gelen 2 mm’den daha blyldk kayma ve 6 mm’den
fazla overjet olarak bulunmustur (124). Overjetin semptomatik hastalarda 4
mm’ye esit ya da 4 mm’den daha blytk olmasinin temporomandibular eklem

rahatsizliklari ile iligkilisinin olabilece@i sonucuna varmistir (57).

Sentrik oklizyondan (SO; eklemler sentrik iliskideyken diglerin iligkisi)
maksimum interkuspidasyona (Mi; kondil pozisyonuyla ilgili olmayan habitiiel
oklizyon) olan kaymanin genislemesi, TME’nin fonksiyonu Uzerine olan bu
etkinin bir parametresini gdstermektedir “Ortopedik degiskenlik (instabilite)”
olarak da tanimlanan bu etki (Uc¢ boyutlu olarak &lcllebilmektedir Kesici
rehberligi gibi spesifik okllzal 6zellikler kapsaminda, saglkli ve semptomatik
bireylerdeki SO-Mi farkliliklarini  inceleyen bazi calismalar, TMR ile
iligkilendirilen normalden uzun kayma saptamiglardir (22,124).

Dis hekimleri tedavi amaciyla, agiz igi uygulamalarda ¢enelerin normal
kapanis dengesini bozabilirler. Dengenin degismesi, duyusal ve proprioseptif
iletilerin  degismesine neden olabilir. Normalin disina c¢ikis en fazla
temporomandibular eklemi etkiler. Arastirmalarda, ortodontik tedavilerin,
probleme uygun ve dogru zamanda yapildigi takdirde TME problemlerini geri
déndlrebilecegi  goésterilmistir  (89). Kinzinberg ve arkadaslari class |l
malokllzyona sahip 20 bireyin baslangicta normal kondil disk iliskisine sahip
olanlarinda da ortodontik tedavinin eklem-disk butinliguni etkilemedigini,
ancak eklem diskinin kismen ya da timdyle yerdegistirmis oldugu bireylerde
ortodontik tedavi sonrasinda diskin daha da 6nde konumlandigini ortaya
koymustur (60,61).

Ortodontik tedavi ile temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu
vakalari arasindaki olasi iligki, literatirde defalarca ele alinmistir. Bazi
calismalar temporomandibular rahatsizlik (TMR) gelisen hastalarin, ortodontik
tedavi sirasinda risk altinda oldugunu 6ne surerken, digerleri sebebe bagli
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iliskiyi reddetmektedir hatta hastaligi 6nleyici etkinin olugsmasiyla bir
tutmaktadir(22,89-91,93).

2.6.2.Sistemik Faktorler

Bircok epidemiolojik arastirma genel sagligi bozulmus olan bireylerde
TMR belirti ve semptomlari saglikli bireylere oranla daha fazla oranda ve daha
agir sekilde goértlmektedir. Bunun nedeninin genel saglgi bozulmus olan
bireylerde 6zellikle kas sisteminin daha duyarh ve zayif hale gelmesi oldugu
distnUlmektedir (22).

Cene eklemi, osteoartrit, romatoid artrit ya da gut gibi viicudun diger
eklemlerini de etkileyen hastaliklara hassas bir eklemdir. Cene bdlgesinde
Ozellikle parotis bezinden kdkenli timorler ekleme yayilabilir. Bu da agn ve
fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Temporomandibular eklem rahatsizliklari
siklikla ~ temporomandibular eklemdeki problemden c¢ok myofasiyal agri
sendromundan da kaynaklanir . Sistemik eklem laksisitesi de TMR'yi 6zellikle
de disk deplasmanlarini etkileyen olasi bir faktér oldugu distntlmektedir. Bazi
calismalarda TME i¢ diizensizligi olan bireylerde generalize eklem laksisitesinin
daha sik gérildiga bulunmustur. Eklem laksisitesi ayrica kadinlarda erkelere
oranla daha sik olarak goérilmektedir. Bu durum TMR de cinsiyete dayali
farkhligr da desteklemektedir (22)

Genetik  faktérlerle  vicudun diger vyapilan etkilendigi  gibi,
temporomandibular eklem, cevre ligaman, kas ve kemik yapilari da etkilenebilir.
Anomaliler ve genetik yatkinlklar ortaya c¢ikabilir. Bunun sonucunda Kisi
temporomandibular eklem hastaliklara daha egilimli olabilir. Myotonik distrofi
gibi otozomal dominant bir hastaligin temporomandibular eklem hastaligina
neden olabildigi gbsterilmigtir (31,104)

Genetik olarak belirlenen ve cinsiyete bagh olarak farklilik gdsteren bir
faktdrde bireylerin kas yapisidir. Kaslar histokimyasal 6zelliklerine, kasiima
hizlarina ve yorulabilirliklerine gére farkli tiplere aynlirlar. Tip | ve Il olmak Gzere
iki farkl fiber tipi bulunmaktadir. Tip | fiberlerin yorulmaya direnci ve kasiima
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kuvvetleri az iken tip Il fiber yapisi yorulmaya direncli ve kasilma kuvveti yuksek
olan yapidir. Kadinlarda daha c¢ok tip | fiber yapisi gérulirken erkeklerde Tip Il
fiber cogunluktadir. Ayrica ilerleyen vyasla birlikte bireylerde Tip Il fiber
artmaktadir. Kas fiber tipindeki bu farkliliklar kadinlarda ve erigkin bireylerde
(20-40 yas arasli) eklem rahatsizliklarinin daha sik gérilmesinin nedenlerinden
biri olabilecegi dustnilmektedir (66).

2.6.3. Psikolojik-Davranigsal Faktorler

Duygusal stresin artmasi gibi genel sistemik bir olay cigneme
fonksiyonunu etkileyebilir. Beynin duyusal merkezinin kas fonksiyonu Uzerine
etkisi vardir. Hipotalamus, retikller sistem ve bir bélim limbik sistem duyusal
alanda primer sorumlu olup kas aktivitesini etkiler. Stres, bu sistem aktiviteleri
ile kas tonusunu artirir. Stresli bir durumla karsi karsiya kalindiginda viicutta
enerji birikimi olusur. Olusan bu enerjinin bazi yollarla atiimasi gerekir. Birincisi;
dis yol dedigimiz, vurma, carpma, bir obje firlatmak, bagirmak gibi aktivitelerdir.
ikincisi; ic yolla stres atma mekanizmasidir. Bu yol; gastrik (lser, kolit,
hipertansiyon, kardiak hastaliklar, astim ya da bas - boyun kaslarindaki tonusun
artmasi gibi sistemik hastaliklari olusturur. Artan stresle ayni zamanda bruksizm
ve dis gicirdatmasi da gelisebilir. Populasyonda genelde gece dis sikma
aliskanhgr vardir. Bircok arastirma, ndérokimyasal faktérlerin  bruksizmi
olusturabilecegini disindirmektedir. Bruksizm, bilingdisi fonksiyonsuz disleri
sikmak ya da disleri gicirdatmaktir. Bu olay superior lateral pterygoid kaslarin
rastgele aktivasyonuyla gerceklesir. Bu kaslarin hareketi ile artikler diskin
anteriora yerdegistirmesine neden olur. Diskin yerdegistirmesinden énce diskte
kontur kaybi ve diskal kollateral ligamentlerin uzamasi meydana gelir. Olusan
zorlayici kuvvetle diske ait patoloji gelisir ve eklem zarar gorlr. Genellikle uyku
sirasinda oldugu gibi, gin icinde de olabilir. Uykunun non-REM safhasinda
bruksizm géralir (22,107).
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2.7. Temporomandibular rahatsizlik ile kraniofasiyal morfoloji iligkisi

Degismis kafa-ylz morfolojisi ile TME rahatsizliklari arasindaki iligkinin
varligi son zamanlarda yayimlanan birgcok makale tarafindan desteklenmektedir.
Ancak arastirmacilar, hangisinin dnce meydana geldigini ve birinin gelisiminin
digerinin olugsmasina etkili olup olmadiginin belirlenmesinin zor oldugunu
belirtmislerdir (2-4,20,36-40,46,99).

2.7.1. Lateral Yonde Degerlendirmeler

Temporomandibular eklem, yizin seklini belirleyen kranial yapilar ile
mandibula arasinda bir gecis bodlgesidir. Temporomandibular eklemin
fonksiyonel énemi nedeniyle eklemin yapisal 6zellikleri ile kranio-fasial morfoloji
arasindaki iliskiyi belirleyebilmek icin ¢cok sayida ¢alisma yapilmistir.

Ahn ve ark. 2006 yilinda 134 kadin birey Gzerinde yapmis olduklari
calismada iki tarafli normal ekleme sahip bireyler, bir tarafta rediksiyonlu diger
tarafta normal ekleme sahip bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina
sahip bireyler, iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyler ve bir
tarafta redlUksiyonlu disk deplasmani, karsi tarafta rediksiyonsuz disk
deplasmani olan bireyleri karsilastirmiglardir. Calismanin sonucunda disk
deplasmani ilerledikge mandibulanin daha geride konumlandigini, alt ¢genenin
saat yoéninde hareket ettigini alt kesicilerin éne dogru egimlendigini, overjetin
belirgin olarak artmis oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgularin en belirgin olarak
iki tarafli redUksiyonsuz disk deplasmani olan grupta gdzlemlendigini
belirtmiglerdir. Ayrigstirmali analiz sonuglarina gére Frankfurt horizontal diizlem
ile alt kesici digler arasindaki agi artigi ve artmis overjeti olanlarda DD gérilme
olasiliginin  cok yuksek oldugunu belitmislerdir. Arastirmacilar, bazi
sefalometrik verilerin potansiyel TMR hastasi olan bireyleri tespit etmek icin
yardimci teghis kriteri olabilecegdini ifade etmistir (2).
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Ahn ve ark., 2007 yilinda ortodontik tedavi icin bagvuran iki tarafli disk
deplasmani olan maloklizyonlu 46 kadin Uzerinde yapmis olduklari bir
calismada, bireyleri 3 grupta incelenmistir. iki tarafli normal ekleme sahip
kontrol grubu, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip grup ve iki tarafli
rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip grup olarak siniflamiglardir. Galismanin
sonuglarina gore iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip grupta dikey
ve sagital iskeletsel élcim farkliliklar saglikh gruba ve iki tarafli rediksiyonlu
disk deplasamanina sahip bireylere oranla daha fazla olarak hesaplanmistir (4).

Byun ve ark., 6n agikhg olan 51 bayan ID hastasinin dentofasiyal
morfolojisini sefalometrik ydéntemle incelemiglerdir. Hastalar normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD’si olan ve rediksiyonsuz DD’si olan hastalar olmak Uzere 3
gruba ayrilmistir. Sefalometik analiz sonuglarina gére arka yltz yiksekliginde
azalma, ramus boyunda azalma, alt ¢enenin geriye dogru rotasyonu ve geride

konumlanmasinin iD ile iligkili olabilecedi sonucuna varmiglardir (20).

Nebbe ve ark, ortodontik tedavi géren, iki tarafli DD’si olan 17 erigkin,
kadin hastanin, ayni yas grubundaki kontrol grubuyla karsilastirildiginda, bircok
angular ve linear sefalometrik 6lgim farklihgi gdsterdigini belirtmislerdir. DD
grubunda, toplam arka ylz yUksekliginde ve ramus boyunda azalma, orta én
yUz yUksekliginde az oranda artis ve arka kafa kaidesinin dikey yiksekliginde
azalma gb6zlenmistir (99).

Nebbe ve ark., 119 10-17 yaslar arasi genc erigkin kadin bireyde , DD
ile kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi incelemis ve mandibular bdlgenin
DD ile daha fazla iligkili oldugu sonucuna varmislardir (100). Benzer bir
calismay! 70 geng erigkin erkek birey Uzerinde gergeklestirmigler ve kadin ve
erkeklerin her ikisinde de benzer sekilde mandibular bélgenin morfolojisi ve
konumunda farkliliklar oldugunu belirtmiglerdir (101).

Schellhas ve ark., disk deplasmani olan c¢ocuklarda retrognati
gb6zlenebilecedini belirtmistir (122,123). Ayrica Brand ve ark, Bosio ve ark. ve
Gidarakou ve ark DD’nin iskeletsel degisikliklerle ilgili olabilecegini belirtmislerdir
(12,12,39).
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Bosio ve ark., asemptomatik 32 bireyi (25 kadin 7 erkek) ayni sayida
semptomatik disk deplasmani géstermeyen ve iki tarafli disk deplasmani
gosteren bireylerle karsilastirmistir. iki tarafli disk deplasmani olan semptomiu
bireylerin diger iki gruba oranla SNB degerlerinin daha kiglik oldugunu ve kafa
kaidesine goére alt cenenin geride konumlandigini belirtmiglerdir. Tim gruplarda
kadin bireylerde ANB degeri erkeklere oranla daha biylik bulunmus ve alt ¢cene

ust ceneye gore daha geride konumlanmistir (11)

Gidarakou ve ark., asemptomatik bireylerle DD’si olan bireylerin
iskeletsel ve dental morfolojik dzelliklerini karsilastirdiklari bir seri ¢calismada ilk
olarak asemptomatik bireylerle tek tarafli rediksiyonlu DD olan bireyleri
incelemiglerdir. 18 semptomatik kadin bireyi 46 asemptomatik bireyle
karsilastirdiklari ¢alismada az sayidaki sefalometrik 6lgim farkliliginin
bulundugunu belirtmislerdir. On ve arka kafa kaidesi uzunlugu daha kisa
oldugunu, kafa kaidesi acisinin arttigini, alt ve Ust c¢enenin daha geride
konumlandigini, ramus boyunun kisaldigint  belirtmislerdir. Bu c¢alismanin
iskeletsel morfolojik farkhliklarin tek tarafli rediksiyonlu disk deplasmani ile
iliskili olabilecegini gdsterdigini ifade etmislerdir (37-40).

Bir diger calismada iki tarafli rediksiyonlu DD olan 42 eriskin kadin
bireyi 46 asemptomatik kadin bireyle karsilastirmiglardir. iki tarafli rediiksiyonlu
DD grubunda 6n ve arka kafa kaidesi uzunlugu daha kisa, kesiciler arasi agi
artmig, Ust kesicilerin daha geriye dogru egimlenmis oldugu belirtilmistir. Bu
calismanin sonucuna gore iskeletsel morfolojik farkliliklar ile DD’nin iligkili

oldugu sonucuna varilmigtir (37).

Ayni aragtirmacilarin tek tarafli rediksiyonsuz DD olan 12 kadin bireyi 46
kontrol grubu saglikh kadin bireyle karsilastirdiklari ¢aligmalarinda ise 6n ve
arka kafa kaidesi uzunlugunun daha kisa oldugunu, mandibular diizlem agisinin
daha dik oldugunu, ramus boyunun azaldigini belirtmiglerdir. Degismis
kraniofasiyal morfolojinin  6zellikle ortodontik tedavi gbren c¢ocuklarda
klinisyenlerin dikkat etmeleri gereken bir gdsterge oldugu sonucuna varmiglardir
(39).

Yine Gidarakou ve ark., 59 ki tarafli redilksiyonsuz DD gérilen kadin

hastayi, 46 normal kadin bireyle karsilastirmistir. iki grubun dental ve iskeletsel
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Ozelliklerini degerlendirmek icin  linear ve angular sefalometrik o6lcimler
yapiimistir.  Semptomlu grupta mandibulanin  retro-pozisyonu (geride
konumlanmasi) nedeniyle ylz agisi (facial plane angle) daha kiguk ve
konvekslik agisi daha biyuktir. Ayrica SNB agisinin daha disik bulunmustur
bu da alt alveol kemiginin retrizyonunun géstergesidir. Overjet kontrol grubuna
oranla daha biyulk olarak saptanmigstir. Semptomlu grupta mandibular dizlem
acisi daha diktir, Y ekseni daha vertikaldir, posterior ramus yUksekligi (Ar, Go)
daha kisadir ve mandibula ile palatinal diizlem arasindaki a¢i (PP, MP arasi)
artmistir. Dental agidan anlamh farkhliklar bulunmamistir. Bu ¢alisma, iki tarafli
rediksiyonsuz DD  vakalarinin, degismis  kraniofasiyal morfoloji

sergileyebilecegini isaret etmektedir (38).

Nickerson ve Moystad, rediksiyonsuz disk deplasmanl gen¢ hastalarda,
kondillerin kisa oldugunu ve kondilin gelisimini tamamlamasinda yetersizliklerin

gorildagand bildirmislerdir (102).

Rediksiyonsuz DD, DD’nin ilerlemis durumudur ve bazi vakalarda
osteoartritin énctst olabilecegini belirtmigtir. Yamada ve ark, tek tarafli ve iki
tarafli kondiler dejeneratif degisiklikler gbsteren bireyleri incelemis ve bu
bireylerde yiliksek oranda redlksiyonsuz DD goérildigini ortaya koymustur.
Kondiler degisikligin retrognatik alt cene g6zlenmesi ile iligkili oldugu sonucuna

varmigtir (153).

Brand ve ark., TME i¢ dizensizligi olan 23 semptomlu kadin hastayi 24
asemptomatik kadin bireyle karsilastirmiglardir. Lateral sefalometrik analizler,
iD’i olanlarda daha kiigiik mandibula ve maksillaya sahip oldugunu gdéstermis
ancak arastirmacilar  bu verilerin  diger sefalometrik  dlglimlerle
desteklenmedigini ifade ederek yuzin yapisal 6zellikleriyle TME i¢ dizensizligi
arasinda belirgin bir iligkinin bulunmadigi yorumunu yapmislardir (12).

Hwang ve ark., 18 yas Usti 111 hasta (55 kontrol 56 hasta birey)
Uzerinde yaptiklari ¢calismada disk deplasmani olan bireylerde alt yiz yapisinin
anlamli dizeyde farkhlik gésterdigini belirtmiglerdir (46).

Flores-Mir ve ark. 79 disk deplasmani olan ve olmayan bireyi (52 kadin,
27 erkek) 3 yil 8 ay stresince takip ederek TME diskinin durumunun kranifasiyal

blyime Uzerine etkisini retrospektif kohort calismasi ile degderlendirmiglerdir.
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Dikey ve yatay y6nde bulyldme lateral sefalometrik analiz ile élctlmastir. TME
disk anomalisi olan bireylerde yatay ve dikey ydndeki blylmenin azaldigi

bulunmustur (32).

O’Ryan ve Epker, Sinif I, Sinif Il openbite ve Sinif || deepbite’den olusan
t¢ grup tzerinde temporomandibular eklem fonksiyonu ve morfolojisine iliskin
varyasyonlari incelemislerdir. Sinif Il openbite’ll bireylerde eklemin minimal yike
maruz kaldigini, Sinif Il derin kapanish bireylerde ise eklem (zerindeki
yUklenmenin ¢ok daha fazla oldugunu gbézlemlemiglerdir. Cigneme
fonksiyonlarindaki farkliiktan dogan bu varyasyon sonucunda, ekleme ait
iskeletsel yapilarin morfolojisinin de farkl oldugunu belirtmiglerdir (103).

TME'de yapisal veya fonksiyonel problemi olan hastalarin, normal
Orneklere gbre, hiperdiverjanhiga anlamli dizeyde daha vyatkin olduklari
saptanmistir (38).

Gidarakou Tallents ve arkadaslari, mandibular ddzlem agisinin,
disfonksiyon gdsteren hastalarda normal 6rneklere oranla daha bUyUk oldugunu
belirtmistir. Ortognatik cerrahi distnllen, TME i¢ dizensizligi olan erigkin
bireylerde, mandibulanin retrognati olasihgi artmis, ramus yutksekligi kisalmistir;
kondillerin kiglik ve deforme, ve antegonial centigin belirgin oldugu
bulunmustur (36,37).

Link ve Nickerson, ortognatik cerrahi icin bagvuran 39 hasta Uzerinde
calismig, bu hastalarin 38’inde TME’de i¢ diizensizlik oldugu gdzlemlemistir. ig
dlzensizligin, dentofasiyal deformite olusumunda katkida bulunan bir faktor
oldugunu belirtmiglerdir (80).

Aghabeigi ve ark., 6n acikligi olan ve ortognatik cerrahi uygulanan 83
birey Gzerinde yaptiklari calismada yas artisl ve cinsiyetin(kadinlarda daha ¢ok)
TME agnsi ile iligkili oldugunu, ortognatik cerrahinin TMR semptomlarini
artirmadidini, 6n acgikhdr olan kadinlarda ve anormal profile sahip bireylerde

TME de agrinin daha fazla g6zlendigini belirtmislerdir (1).
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2.7.2. Posteroanterior Yonde Degerlendirmeler

Okluzal faktérlerin TMR Uzerine  etkisinin incelendigi calismalarda
calismayan taraf erken temasina bagl olarak gbzlenen kesici rehberligindeki
bozukluklarin ve/veya deviasyon gbésteren alt cenelerde gb6rilen molar
bdlgedeki temas eksikliginin ve lateral harekette kaymalarin TMR olusumunda
etkili oldugu ifade edilmigtir. Dislerin dikey ya da yatay ybndeki temaslari
bozuldugunda alt ¢cenenin pozisyonundan okluzal sapmalar meydana gelir ve
bu da alt genenin konumunda deviasyonlara neden olur. Once alt cene erken
temaslari gidermek icin daha stabil oldugu bir alt ¢ene pozisyonu elde
eder(Maksimum interkuspitasyon). Bu faaliyet glenoid fossa iginde kondilin
yerdegistirmesi ile birlikte gerceklesir. Gelisme slrecinde alt ¢enenin
fonksiyonel yerdegistirmesi alt cenenin blyime ve gelisimininin 6zellikle de
kondiler seviyede gelisimin baskillanmasina veya aktiflenmesine neden
olmaktadir (8,34,45,49,51,92,110).

Alt cenenin konumundaki farkliliklar, alt cenenin adaptif blyimesine ya
da kondilde adaptif degisikliklere yol acar. Bu durum da iskeletsel ylz
yapisinda 0Ozellikle de alt ¢enenin morfolojisinde degisikliklerin nedenini
olusturabilmektedir. Alt genenin anteroposterior yondeki yerdegdistirmesi lateral
sefalometrik réntgen calismalari ile gésterilmistir. Bu noktada alt cenenin lateral
ybndeki yerdegistirmesi ise frontal (posteroanterior) sefalometrik réntgenlerle
gb6zlenebilir. YOz asimetrisi tek tarafli DD sahip hastalarda goérilen ortak
problemdir. Posteroanterior sefalometrik réntgen filmleri kullanilarak yapilan
calismalarda genetik ya da konjenital faktérlere bagli olarak gérilen asimetrinin
mandibulada adaptif ve kompanse edici fonksiyona ve gelisime sebep olarak

TME’de mikrotravmaya yol actigi belirtiimistir (34,93,51).

Ahn ve arkadaslari 2005 yilinda iD’si olan 63 kadin hastada, TMR’nin
ylzde asimetriye yol acip acmadigini posteroanterior sefalometrik réntgenler
Uzerinde incelemistir. Hastalar MRI bulgularina gére 5 gruba ayrilmistir. Tek
tarafli disk deplasmanina sahip grupta normal gruba ve iki tarafli rediksiyonlu
ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmani olan gruba oranla ramus boyu
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daha kisadir. Alt ¢cene orta gizgisi DD’nin ilerledigi tarafa dogru kaymistir. TME
de tak tarafta dejenerasyonun fazla oldugu bireylerde ylz asimetrisinin

g6zlenebilecedi sonucuna varmiglardir (5).

inui ve ark., DD’si olan hastalarda ylz asimetrisini posteroanterior
sefalometrik réntgenler Gzerinde incelemiglerdir. DD’si olan bireylerde kontrol
grubuna oranla alt cenenin lateral yénde yerdegistirdigi gésterilmistir. Yer
degistirmenin derecesi ise frontal okluzal didzlemin ve frontal mandibular
dizlemin egimi ile anlamli oranda iligkili bulunmustur. Alt cenenin yerdegistirdigi
tarafta posterior oklizal seviyenin dikey boyutunda ve ramus boyunda azalma
gértlmagtir. Alt cenenin lateral ybénde yer degistirmesi sonucu olusan
asimetrinin DD’si olan hastalarda ortak problem oldugunu belirtmislerdir.
Frontal okluzal didzlem egiminin artmasinin  temporomandibular eklemin
disfonksiyonunu gd6steren okluzal bir karakteristik olabilecedi sonucuna
varilmistir (51).

Trpkova ve ark. TME’'nin kemik komponentlerindeki tek tarafli ya da iki
tarafli patolojinin alt cenenin sag ve sol tarafinin birbirinden farkli blytkltk ve
sekilde olmasina bagl olarak yUzde belirgin asimetriye neden olabilecegini
ifade etmiglerdir. Arastirmacilar bu calismalarinda tek tarafli ve iki tarafli iD’si
olan ortodontik tedavi igin basvuran kadin hastada kraniofasiyal asimetrinin
miktarini arastirmislardir. 80 kadin bireyin posteroanterior sefalometrik rontgeni
lizerinde yaptiklari galismada iki tarafli iD’si olan bireylerde antegonionun dikey
konumunda belirgin asimetri oldugunu belirtmislerdir. Eger iD sag tarafta daha
cok ilerlemigse ayni taraftaki ramus daha kisadir ve bu bdélgede belirgin
asimetriye yol agcmigtir. Diger kranifasiyal bdlgelerde asimetrinin miktari gruplar
arasinda anlamh farklilik olusturmamistir. Bu ¢alismanin sonuglari iki tarafli ya
da tek tarafli sagda ID’si olan bir kadin ortodonti hastasinda dikey yénde
mandibular farkhhgin olabilecegini ya da gelisebilecegini gdstermistir (139).

Buranastidporn ve ark mandibular asimetrisi olan bireylerde iD’ye katkida
bulunan faktérleri ve etkilerini arastirmak amaci ile yaptiklari ¢calismada 20-45
yas araliginda 187 ortodontik tedavi éncesi bireyin posteroanterior sefalometrik
rontgen filmini incelemiglerdir. Frontal okluzal dizlemin ve frontal mandibular

dizlemin egimini dikey asimetriyi belirlemek amaci ile kullanmiglardir. Dissel ve
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mandibular orta hat sapmasini yatay yénde(enine) asimetriyi teghis etmek icin
kullanmigtir. iD varligi ile frontal mandibular diizlemin egiminin iligkili oldugu
bulunmustur ve bu egimin 3 dereceden daha fazla olmasinin semptomlarin
daha belirginlesmesi ile iligkisi oldugu belirtiimistir. Dissel ve mandibular orta hat
degerlerinde anlamh oranda iligki bulunmamaistir. Calismanin sonucuna gére
dikey yéndeki asimetrinin derecesi ile TME ID semptomlari arasinda iligki
oldugunu belirtilmistir (17).

Buranastidporn ve ark., 140 iD’si olan bireyin posteroanterior
sefalometrik réntgen filmi Gzerinde yaptiklari ¢calisma da frontal okluzal dizlem
egimlerini incelemiglerdir. TME’nin 3 boyutlu finite eleman modellerini elde
ederek dis sikma sirasinda eklem bdlgesinde olusan stresleri incelemislerdir.
Frontal oklizal duzlem (FOP) egimini degistirerek her iki eklemde olusan
stresleri élcmuslerdir. Sonuclar etkilenen taraftaki ekleme gelen streslerin FOP
egiminden etkilendigini gbstermistir. Sonuc olarak ortodontik tedavi ile FOP
egiminin duzeltiimesinin gerekliligini ifade etmigler ve bdylece etkilenen eklem
bdlgesine gelen streslerin azalacagini belirtmislerdir (16).

Nakagava ve ark., 54 bayan hastayr normal TME’ye sahip kontrol
grubu, tek tarafli ya da iki tarafli disk deplasmani grubu, tek tarafl ve iki tarafl
disk dislokasyonu gdsteren grup olmak Gzere gruplamiglardir. Alt cenenin dikey
ve lateral yerdegistirmesi posteroanterior sefalometrik réntgen ile incelenmistir.
Galismanin sonucunda disk deplasmaninin ve disk dislokasyonunun alt genenin
dikey ve lateral yénde yerdegistirmesine neden oldugunu gdéstermistir. Ayrica
arastirmacilar disk deplasmanin olusumunun alt ¢enenin yerdegistirmesine

neden oldugunu ve alt genenin normal gelisimini bozdugunu belirtmiglerdir (98).

Yamada ve ark, tek tarafli ve iki tarafli kondiler dejeneratif degisiklikler
gbsteren 29 eriskin bireyi incelemis ve kondiler kemiksel degisikligin alt cenenin
lateral ydnde yer degistikligine neden olabilecegini belirtmistir (153).
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2.8.Temporomandibular Eklem Goériintiileme Yoéntemleri

TMR’nin teshisinde en &nemli bilgiler hastanin muayenesi ve
hastaligin hikayesinin dinlenmesi ile elde edilir. Ancak bazi durumlarda
teshisin kesinlestiriimesi igin ilave bilgiye ve veriye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu konuda klinisyenlere en iyi destek eklemi gérintileme yéntemleri ile

elde edilmektedir.
Radyografik degerlendirmenin amaclari:
1. Supheli patolojiyi dogrulamak
2. Hastaligin asamasini tanimlamak
3. Uygulanan tedavilerin etkilerini incelemek

4. Eklem hareketlerininin incelenmesine yardimci olmaktir (107,145).

Bu goérintileme ydntemleri kisaca su basliklar altinda incelenebilir (107).
1 DOz Radyografiler
A.Panoromik Radyografiler
B. Lateral Transkranial Radyografiler
C. infrakranial (Transfarengeal) Radyografiler
D. Anteroposterior Radyografiler
2.Artrografi
3.Bilgisayarli Tomografi

4 Manyetik Rezonans Gorlntileme



43

2.8.1. Dz Radyografiler

Tek planda goérintd saglamalari, yogun iyonize radyasyon icermeleri,
sadece kemik yapilarda detayli gérinti vermeleri gibi dezavantajlarinin yani
sira ucuz olmalari, kolayca tekrarlanabilir olmalari ve ¢ok yodun teknolojik
donanim gerektirmemeleri gibi ¢esitli avantajlari mevcuttur (150). Cesitli
arastirmacilar transkranial projeksiyonun kondil-glenoid fossa arasindaki
gercek morfolojik iligkiyi ortaya koymakta basarili oldugu disincesindedirler
(42,114). Pullinger ve arkadaslarinin tomografi ve transkraniyal filmleri
karsilastirdiklari calismalar da transkranial filmlerin kondil-glenoid fossa
arasindaki iligkiyi ortaya koymakta basarili olmadigini géstermektedir (117).
Duz radiografilerde bir diger problem de standart filmlerin elde edilmesindeki
gucliktar. CuOnkl gérantd bas pozisyonu, radiografik projeksiyon ve
mandibulanin pozisyonu gibi birgcok faktére baghdir. Eger bu
komponentlerden biri degigsirse, morfoloji degismedigi halde kondil pozisyonu
degismis gibi gériinmektedir (107,150). Sonug olarak, diz radyografilerle elde
edilen bilgi oldukga kisitli olmakta ancak, eklemin kemiksel yapilarindaki major
degisikliklerin tespitinde faydali olabilmektedir (107,149,150).
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2.8.2. Artrografi

ilk kez 1947 yilinda Norgaard tarafindan uygulanmistir. TME
rahatsizliklarinda eklemin yumusak dokularinin éneminin anlasiimasindan
sonra 1970'lerin sonlarina kadar sesiz kalan artrografi, ginimuizde oldukca
popiler hale gelmistir. invaziv bir islem olmasi, iyonize radyasyon igermesi,
islemin basarisinin uygulayan kisinin kabiliyetine ve deneyimine baglh olmasi
ve iglemden sonra hastalarin rahatsizlik duymasi gibi dezavanjalarinin yani
sira islemin yidksek dogruluk oranina sahip olmasina, dinamik fonksiyonel
6lgmenin yapilabilmesi, basitligi gibi avantajlari mevcuttur. Disk
perforasyonlari veya diskal ligamanlardaki perforasyonlar gibi diske ait
dejeneratif degisikliklerin tek teshis ydntemi artrografidir. Ayni islemin Ust
eklem bosluguna enjeksiyonu ile cift bosluklu artrografi uygulanabilir. Diskin
kesin morfolojisi hakkinda net bir bilgi sahibi olunabilir (144,145,150).

2.8.3. Bilgisayarli Tomografi

1980'lerin basinda ve ortalarinda, TME'de disk deplasmanlarinin
teshisi amaciyla bilgisayarli tomografinin kullanimi poptler hale gelmistir
(150). Kemik anomalileri, kortikal kemik kaybi veya sklerozisi, eklemin
morfolojisi ve kodilin mandibular fossa igerisinde pozisyonunun tespitinde
oldukca basarilidir. Konvansiyonel radiografilerle tespit edilmesi mimkin
olmayan kondilin yluksek seviyeli kiriklarinin tespitinde, eklemi etkileyen bas
ve boyun timodrlerinde ve bunlarin cerrahi tedavilerinin planlanmasinda
oldukca 6nemli yere sahiptir. Ancak, yumusak dokuyu géstermede manyetik
rezonans ve artrografi kadar basarili olmadigi icin
temporomandibular eklem ici dizensizliklerinin tespiti amaci ile siklkla
kullanilmamaktadir (107,144,150).
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2.8.4. Manyetik Rezonans (MR) Goriintiileme

Hastay! ve ilgilenilen bélgeyi gicli ve uniform bir statik manyetik
alana yerlestirerek goériantiler elde edilir. Yumusak dokuda ylksek
kontrast saglamasi dolayisiyla internal dizensizligin teshisinde tercih
edilmektedir. iyonize radyasyon kullanilmamasi, noninvaziv olmasi, ¢ok
dizlemli gbéruntileme saglamasi, kemik, yumusak doku ve enflamasyon
hakkinda bilgi vermesi avantajlaridir. Diski direkt gértuntilemesi, bilaminar
zondaki fibrotik degisiklikleri gdstermesi, disk-fibrotik doku ayirimini
yapabilmesi nedeniyle cerrahi 6ncesi ve sonrasinda takipte oldukga faydalidir.
En biyldk dezavantaji ise maliyetinin rutin kullanim igin yUksek olmasidir
(107,136)

2.9.Sefalometrik Rontgen Filmleri

Sefalometri ortodonti  biliminin  ortaya ¢ikmasindan ¢ok ©&nce
antropometrinin bir dali olarak ve anatomistler tarafindan kafataslari Gzerinde
Olcimler yapmak ve kraniofasial gelisimin incelenmesi amaciyla kullaniimakta
olan bir aractir. 1931'de prostodontist olan Hofrath tarafindan prostodontik
rekonstriiksiyonun sonuglanni incelemek amaciyla Alimanya'da ve ortodontist olan
Broadbent tarafindan kraniofasial blyUmeyi incelemek amaciyla ABD'de
birbirlerinden bagimsiz olarak standardize uzak rdntgen tekniklerinin
gelistiriimesiyle sefalometri klinik kullanima girmis ve ortodonti klinigi ve
arastirmalarinin en 6nemli araglarindan biri haline gelmigstir
(1,54,56,129,140,154).

Sefalometri kraniofasiyal ve dentofasiyal kompleksler igindeki iligkileri
ifade etmek amaciyla kullaniimaktadir. Ayrica farkli yas, cinsiyet, irk, ve dental
okliizyon gruplarindan bireylerin karsilastinimasi icin, ortognatik cerrahi veya
blyime/gelisim 6ngdrist yapmak amaciyla, bas ve boyunla ilgili patolojilerin

tespiti  amaciyla, oklizyonun analizi amaciyla, blylme/gelisim
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dénemlerinin belirlenmesi amaciyla, tedavi ve/veya buylme/gelisimin takibi
amaciyla da kullanilmaktadir (1,55,56,129,140).

2.9.1. Lateral Sefalometrik Filmler

Radyografik sefalometri, réntgenler araciigi ile kafa &lcimlerinin
yapiimasidir. Digler sentrik oklizyonda iken alinmis profil réntgen filmleri bu
amagcla kullanilir. Bu réntgenler genellikle 1,5 m. mesafeden ve ortalama %7'lik
bir blyutme faktora ile alinir (140,141).

Sefalometrik analiz asagidaki iliskileri saptamakta yardimcidir:

Ust cene ve alt cenenin kafa tabanina,
Ust genenin alt ceneye,

Ust dislerin (st ceneye,

Alt diglerin alt ceneye,

Ust kesicilerin alt kesicilere gére konumlari.

Sefalometrik réntgen filmleri; bir 90 kV 30mA réntgen Unitesi kullanilarak
cekilir. Santral 1sinin orta sagital diizleme dik olarak gegctiginden emin olmak igin
bir sefalostat kullanilir. Hastanin basi, Frankfort dizlemi yere paralel olacak
bicimde ayarlanir. Tragusun Gst ve alt sinirinda yumusak doku isaretlenmesi
kemikteki dis kulak yolunun Ust sininni saptamakta yardimci olur. Burun,
dudaklar ve ¢enenin yumusak dokularinin gérintistnin zenginlestiriimesi igin
bir aliminyum filtre gerekli olabilir. Goérlntlyld zenginlestirme ve sapmalar
azaltmak i¢in guglendirilmis bir réntgen filmi, yarim plaka (18 x 24 cm.) halinde
kullanilir. Eger disler sentrik iligkide degil ve hastanin basi sefalostat icine dogru
olarak yerlestirilememisse, rontgen filmi yeniden ¢ekilmelidir (140).
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2.9.1.1. Lateral Sefalometrik Analiz Cizimi

Bir bos, mat asetat kagidi profil réntgen filmine yapistirilip bir negatoskop
Uzerine yerlestirilir. Daha iyi gorebilmek igin bu islemin karanhk bir odada
yapilmasi yararlidir. Konvansiyonel ydntemde ¢izimler bir kursun kalem (4 H) ya

da ince bir murekkepli kalem kullanilarak yapilir (140).

Konvansiyonel teknikler ile yapilan c¢izimler ve &lgimler klinisyenler
acisindan son derece zaman alicidir. Bu noktada, her konuda oldugu gibi
bilgisayar teknolojisine basvurulmustur. Bilgisayarli &lcim tekniklerinin
gUvenilirligini ve konvansiyonel teknige uGstinligani goésteren literatlrler de
mevcuttur (43,60,112).

Dijital sefalometrik réntgen analizinde konvansiyonel ¢izim teknigine
benzer sekilde asagida belirtilen noktalar, kullanilan dijital analiz programinda

dijital réntgen filmi Gzerinde isaretlenir.

1.Glabella, nasion, burunucu, Ust dudak, alt dudak ve ¢ene ucu yumusak
dokulari da dahil olmak Gzere yumusak doku profili.

2.Sella turcica'nin i¢ ¢izgisi, burun kemikleri nin 6n bélimu, frontonasal
fissdr, gbzin alt kemik kenari, pterygomaksiller fissur.

3.Ust genenin sinirlari Ust kesiciler ve birinci bllyiik azi.

4 Alt ¢enenin sinirlar, Kkesiciler, birinci blylk azi ve kapanisi.
Slperpozisyondan 6tiri kondil basinin belirlenmesi kimi zaman zor olmakla
birlikte ramus izlenerek kondil basinin kafa tabani ile olan iligkisi daha kolayca
saptanabilir (140).

Lateral sefalometrik analiz giziminde kullanilan noktalar réntgen filmi
Uzerinde isaretlenir. Doktora tezinde kullanilan noktalar ayrintili olarak
aciklanacaktir. Cizgisel ve acisal 6lcimler (milimetre ya da derece olarak)
konvansiyonel yéntemde asetat kagidi Gzerinde yapilir, dijital ydntemde ise
kullanilan sefalometrik analiz programina istenilen &lgimler kaydedildikten
sonra program tarafindan hesaplanir. Elde edilen degerler daha sonra toplum
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normlari ile kiyaslanarak, hastanin problemi saptanmaya calisilir. Bu standart
normlar yas, cinsiyet ve etnik orijine gbre degisecektir. Tium bu degerler iginde
blylk 6lctide degisiklikler s6zkonusudur. % 2'lik bir standart sapma yalnizca
biyolojik cesitlilikten degil, ayni zamanda &lcimde kullanilan iskeletsel
geometrinin dogdasindan kaynaklanan hatalardan da olabilir. Beklenmeyen
degerler elde edildiginde, baska degerlendirme yollari uygulanir, ya da geometri
bir tarafa birakilip hastaya baska bir agidan bakilr (1,55,56,140). Teknolojinin,
insan faktérinln yerini almasi ve kisisel hatalarin ortadan kaldirilarak bir
standardizasyona gidilebilmesi, daha hizl, etkin, glvenilirligi yiksek teghis ve
tedavi planlamasi acgisindan faydali olacaktir. Bilgisayar programlari 6zellikle
son on yil igerisinde hizli bir kullanim alani kazanmiglardir. Bu programlar ile
sefalometrik analiz, tedavi planlamasi, buylime tahmini, model analizi ve Visual
Treatment Objective (VTO) yani planlanan tedavi sonucunun goérintilenmesi
islemleri yapilabilmektedir (54,55).

2.9.2. Posteroanterior Sefalometrik Filmler

GUnUmUze kadar ortodonti pratiginde, dentofasiyal denge, uyum, biylme
ve gelisim bir cok arastirmaci tarafindan lateral ve posteroanterior sefalometrik
ve submentoverteks filmler kullanilarak yUkseklik, derinlik, genislik ve zaman
olmak Uzere 4 boyutta incelenmistir. Lateral veya profil radyografiler olarak
adlandirilan filmler bizlere en detayli, kapsamli bilgiyi sunmusglardir. Bu
genellikle 6n-arka ve dikey boyutlarda meydana gelen zor ortodontik
problemlerin ¢dzllmesinde vyararlidir. Asimetri ve transversal ortodontik
problemlerin degerlendiriimesi agisindan da posteroanterior sefalometrik filmler
kullaniimaktadir (1,55,56,140).

Yuzin vertikal ve sagital boyutlarinin  degerlendirildigi  blylime
calismalarinin biydk bir kisminda lateral sefalometrik filmler kullaniimaktadir.
Bu filmlerden elde edilen bilgiler dogrultusunda dentofasiyal yapilarin sagital ve
vertikal gérinimdnt  degerlendirebilmek amaciyla bircok ideal norm
belirlenmistir. Ancak kapsamli bir dentofasiyal degerlendirme yapabilmek
amaclyla, mutlaka transversal yonde de posteroanterior (PA) sefalometrik
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filmler araciligiyla elde edilecek bilgilere ihtiyag vardir. PA sefalometrik filmler
ylzin transversal boyutlannda bir sapma olup olmadigini saptamada ve

asimetri vakalarinin teshisi ve tedavi planlamalarinda énemlidirler (1,55,56,140).

Posteroanterior sefalometrik filmler uzun yillar klinisyenlerin teghis ve
tedavi amaciyla kullandiklan yardimci araglar olmalarina ragmen cok seyrek
olarak kullanilmaktadir. Daha ¢ok yuz asimetrisi gibi transversal ybénde
anomalisi bulunan vakalarda alinan posteroanterior sefalometrik filmler,
glnimuzde transversal yiz boyutlannin degistirildigi arastirmalarda da sikga
kullaniimaya baslamistir. Lateral sefalometrik filmler ¢ok kullanildidi igin ¢ok
sayida lateral sefalometrik analiz vardir. Posteroanterior sefalometrik analizlerin
sayisi lateral sefalometrik analizlerle kiyaslandiginda azdir. Ginimize kadar
bircok analiz temel olarak ortognatik cerrahi planlamalarinda kullaniimak Gzere
gelistiriimis ve klinisyenler arasinda kullanim bulmustur (1,56).

Cesitli  anatomik yapilarin  Gst lste c¢akismasi  nedeniyle
posteroanterior filmlerin yorumlanmasinin lateral sefalometrik filmlere goére
daha zor oldugu ifade edilmis olsa da posteroanterior sefalometrik filmlerin
kullanigh bilgiler sundugu ve ortodontik muayene araglarini tamamladigi
kesindir (1,129). Posteroanterior sefalometrik filmler araciligiyla yapilabilen
genis kontrol ile tm morfoloji, sekil ve kafatasi kemiklerinin boyutu, kemik
yogunlugu, sttur morfolojisi ve olasi prematlr sinostozlann degerlendirmesini
iceren genis bir bilginin saglanabilecegini ifade etmistir (129). Posteroanterior
(PA) sefalometrik filmler araciligiyla birgok guvenilir metot ve analizlerle
anlamli teshis bilgilerine ulasilabilir. PA sefalometrik filmlerinin teshiste
kullaniimasinin amaci, problemin dogasi ve kaynagdinin analiz edilmesi ve
dolayisiyla problemin miktarinin belirlenmesi ve siniflandiriimasidir (1).
Posteroanterior sefalometrik filmlerden elde edilen bazi muayene bilgileri ile
yapilan ayrintili inceleme ve analizler sonucunda ortodontik, ortopedik ve
cerrahi tedavi hedeflerine ulagilmasi icin kapsamli ve dogru tedavi
planlamalari yapilabilecektir (55).
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2.9.2.1. Posteroanterior Sefalometrik Analiz Cizimi

Lateral sefalometrik rontgen film analizine benzer sekilde, konvansiyonel
yontemde bos, mat asetat kagidi profil réntgen filmine yapistinlip bir
negatoskop Uzerine yerlestirilir. Daha iyi gérebilmek igin bu islemin karanlik bir
odada yapilmasi yararlidir. Cizimler bir kursun kalem (4 H) ya da ince bir
murekkepli kalem kullanilarak yapilir (140).

Dijital sefalometrik réntgen analizinde konvansiyonel ¢izim teknigine
benzer sekilde belirlenen noktalar kullanilan dijital analiz programinda dijital

réntgen filmi Gzerinde isaretlenir.

Posteroanterior filmlerin incelenmesinde kullanilan noktalar ve dizlemler

ayrintili olarak aciklanacaktir.
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3.1. Hastalarin Secimi

Bu calismada hastalar, 21.09.2006-21.11.2008 tarihleri arasinda i.U. Dis
Hekimligi Fakultesi Total/Parsiyel Protezler Bilim Dali Temporomandibular
Rahatsizliklar Teshis ve Tedavi Unitesi ve I.U. Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Cene Eklemi Hastaliklari Teshis ve Tedavi
Unitesine basvuran hastalar arasindan secilmistir. Klinik incelemeler
sonucunda, tek ve iki tarafli rediksiyonlu ve rediksiyonsuz disk deplasmani
teshisi konulan ve goénulli olan toplam 84 kadin birey ve klinik ve radyografik
muayeneler sonucunda saglikli temporomandibular eklem yapisina sahip 20
kontrol grubu kadin birey arastirmaya dabhil edilmigtir.

Tam bireylerden TME'yi degerlendirmek amaciyla sagital (kapali ve agik)
ve koronal (kapall) plandan manyetik rezonans goértntilemesi (MRG) kayitlari
alinmis, bireyler tekrar incelenerek normal ve disk deplasmani olan bireylerin
klinik teshisleri dogrulanmigtir. Calismaya klinik ve radyografik muayeneler
sonucu disk deplasmani teshisi konulan, ve kendi oluru alinan hastalar dahil
edilmistir (Ek-1). Gondlli olmayan hastalar bu calismaya dahil edilmemistir.

Calismada temporomandibular eklemde disk deplasmanlarinin teshis
edilebilmesi icin Dworkin ve ark. tarafindan hazirlanan Temporomandibular
Rahatsizliklar icin Arastirma Teshis Kriterlerinin (TMR/ATK) anamnez ve
muayene formu kullaniimistir (Ek-2). Anamnez soru formu hasta tarafindan,
muayene formlari ise hekim tarafindan doldurulmustur (28).
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Galismada, 20 - 45 yas araligindaki 20 asemptomatik bireyin (kontrol
grubu), 49 rediksiyonlu disk deplasmani hastasinin ve 35 rediksiyonsuz disk
deplasmani hastasinin  lateral ve posteroanterior dijital sefalometrik filmi

alinmig ve sefalometrik analizleri yapilmigtir.

Calismamiz i.U. Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve
etik ybénden bir sakinca tasimadigi gérllerek, uygulamaya konulmasina
2006/166 protokol numarasi ile karar verilmigtir (Ek-3). Arastirmamizda
hastalardan alinan sefalometrik filmlerin cekimi icin gerekli mali destek I.U.
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan karsilanmistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Disk deplasmani teshisi konulmasina (kas rahatsizligi olan
bireyler elimine edilerek sadece disk deplasmani teshis konulan
bireyler alinmistir),

2. Tek tarafli disk deplasmanina sahip bireylerde ayni taraftaki

ekleminde disk deplasmani olmasina,

3. Sefalometrik verilerde cinsiyet nedeniyle olusacak farkhliklarin
elimine edilmesi amaci ile calisma grubuna sadece kadin
bireylerin dahil edilmesine,

4. Biyime ve gelisimin tamamlamis olmasina (kemik geligimi

tamamlanmis bireyler calismaya dahil edilmistir),

5. Kemik metebolizmasini etkileyen bir hastaliga sahip olmamasina

ve kemik metabolizmasini etkileyen ilag kullanmamasina
6. Romatizmal hastaligin olmamasina,
7. Alt ve Ust genesinde travma sonucu kirik olmamasina,

8. Alt ve Ust ¢enesinde timoral olusum olmamasina,
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9. Dogal dislerinin tamaminin mevcut olmasina (3. Blyldk azi disi
harig),

10.TME tedavisi, ortodontik tedavi ve/veya ortognatik cerrahi iglem

gecirmemis olmasina,

11.Kondiler hiperplazi ya da tek tarafli mandibular uzamanin

(hemimandibur elongation) olmamasina,
12.Konjenital bir anomalisinin olmamasina,

13.Lateral sefalometrik filmler Gzerinde yapilan sagital yon incelemesi
dogrultusunda ANB acgisi degerlerine bakilarak ANB<O olan
iskeletsel sinif 11l bireylerin alinmamasina dikkat edilmigtir.



3.2. Hastalarin Klinik Muayenesi

Hastalarin klinik muayenesi i¢cin Temporomandibular Rahatsizliklar /
Arastirma Teshis Kriterleri — TMR / ATK (Research Diagnostic Criteria /
Temporomandibular Disorders) kullaniimigtir. Klinik muayeneler, TMR/ATK
formunun doldurulmasi konusunda deneyimli tek bir hekim tarafindan
gerceklestiriimistir (28,88,107).

3.2.1. Temporomandibular Rahatsizliklar icin Arastirma Teshis Kriterleri
(TMR/ATK)

TMR/ ATK iki bélimden olugmaktadir.

1. Bo6lim : Cigneme kaslari ve TME’deki rahatsizliklari teshis etmeye

yarayan kriterler igerir.

2. B6lim: Agrinin siddeti, agri nedeniyle yetersizlik, depresyon ve
somatizasyon gibi agrinin ve psikososyal durumun

degerlendiriimesine ybnelik kriterler igerir.

Arastirma teshis kriterlerinin amaci; TMR hakkinda mevcut bilgiler
1IsIginda, TMR ile ilgili yapilacak arastirmalar igin standardize edilmig kriterler
saglamaktir. TMR var veya yok seklinde yiizeysel bir yargiya variimasini
saglamak yerine TMR’nin alt siniflarinin teghisi igin kriterler tanimlar. Ayrica bu
kriterler birden fazla TMR’si olan bir hasta igin her bir teshisin ayri ayri

konulmasina da olanak saglar (28).
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3.2.2. Temporomandibular Rahatsizliklarin Klinik Olarak Degerlendirmesi

Arastirma teshis kriterlerine gére TMR ¢ ana gruba ayriimistir:
)] Kas Rahatsizliklari
a) Miyofasyal agri
b) Agiz agmada kisithlik olan miyofasyal agri
II) Disk deplasmanlari
a) Redlksiyonlu disk deplasmani
b) Agiz agmada kisithlik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
c) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediksiyonsuz disk deplasmani
[I1) Artralji, artrit, artroz
a) Artralji
b) TME'nin osteoartriti

c) TME'nin osteoartrozu

TMR / ATK formu belirli TMR’nin teshis edilmesinde kullanilacak kriterleri
belirlemis ve bunlari da ¢ ana grupta siniflamistir. Bunlarin disinda siniflamada
yer almayan daha az rastlanan rahatsizliklar yok sayilamaz ancak tegshis
edilmeleri i¢in gavenilir veriler heniiz mevcut olmadigindan bu rahatsizliklar i¢in
standart kriterler olusturulamamistir ve bu rahatsizliklar siniflamada yer
almamistir, bunun yerine bu rahatsizliklarla ilgili genel yénlendirmeler yer
almaktadir.

Bu boélimden sonra TMR / ATK'ya go6re teshis kriterleri belirlenmis
rahatsizliklar ve teghislerinde hangi kriterlerden yararlanilacagd: belirtiimektedir.
Her maddeden sonra gérilen “A” anamnez formunu, “M” muayene formunu
ifade etmektedir. Sayilar ise formlarda, aciklanan kriterle ilgili olan maddeleri
gOstermektedir.
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Olusturulan teshis kriterleri sisteminde su kurallar gegerlidir:

incelenen kigiye en fazla bir kas rahatsiziig teshisi konabilir (Grup I
Miyofasyal agri veya agiz agmada kisitlilik olan miyofasial agr’'nin ikisinin ayni
anda olacag distintlmez).

incelenen kisiye en fazla bir eklem rahatsizligi teshisi konabilir. Her bir
ekleme ayni anda, grup Il'deki rahatsizliklardan birinin ve grup lll'deki

rahatsizliklardan birinin teshisi konulabilir.

Prensip olarak bir kigiye, “teshis edilebilen kas ve eklem rahatsizligi yok”
anlamina gelen “0” teshis konulabildigi gibi, bir kas rahatsizhigi (grup 1), her bir
TME icin grup Il ve Grup lI'den birer rahatsizlik teshisi olmak UGzere maksimum

3 rahatsizligin teshisi de ayni anda konulabilir (28,88).

3.2.3. Klinik Muayenenin Yapilmasi

Klinik muayene yapilirken TMR/ATK’ da &nerilen muayene formu
kullaniimistir. Ayni zamanda 6lgim yéntemleri ve muayene yerlerinin tanimi ve
hastalarin yénlendiriimesi TMR/ATK’ da énerildigi gibi yapiimigtir. TMR/ATK’ nin

talimatlari asagida liste olarak verilmistir.

3.2.3.1.Klinik Muayene icin Genel Yonlendirmeler

1. BOtln anamnez formu ve muayene maddeleri denekle is birligi icinde
tamamlanmali. Herhangi bir kargi ¢ilkma s6z konusu oldugunda, muayene
maddesinin kargisina “DR” (denek reddetti) yazilmali ve denegdin neden karsi

ciktigl veya o maddeyi yapmadigi yaziimali.

2. Tum olgimler gene kaslar pasif durumda iken yapilimali. Eklemler

veya kaslar hi¢cbir zaman ek agirlik veya basing altinda birakilmamal.

3- Tum milimetrik kayitlar tek veya ¢ift tam sayi olarak yapilmali. Eger
6lcim iki milimetre ¢izgisi arasinda ise daha kigik olani kaydedilmeli.

4- Denek muayene edilirken koltukta dik oturtulmali.
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5- Muayene sirasinda mutlaka eldiven kullaniimali.

6- Denek agzinda bir hareketli protez tasiyorsa protezleriyle muayene
edilmeli; ancak agiz i¢i palpasyon yapilirken, mukoza ve dis etleri muayene
edilirken protezlerin cikariimasi gereklidir. Uzerinde yapay dis bulunmayan
Isirma plaklari ve diger apareyler muayene sirasinda gikartiimal.

7- Eger muayene edilen denegin TME ve kas palpasyonunu guglestirici

sakal veya boyunluk gibi fiziksel engelleri varsa bu durum belirtiimeli.

8- Muayene prosedirl formdaki siraya go6re vydritGlmeli ve batin
Olcimler formdaki uygun yerine kaydedilmeli.

9- Madde 4d; yani overbite miktari ve 6d; yani orta hatta kayma ile 4 ve
6. maddelerdeki 6lcimlerde dizeltmeler yapilmali. Agiz acma ve lateral
hareketlerin gercek degerleri bdylece belirlenmeli. Madde 4a’dan 4c’ye kadar
olan dlgimlerde agiz agmanin gergcek miktarlarini belirlemek icin overbite (4d),
4a, 4b ve 4c’nin her birine eklenmeli. Madde 6a ve 6b icin eder orta hattaki
kayma (6d) “0”dan buyidkse bu &6lcim yana kaymanin bir tarafina eklenirken
diger tarafindan cikarilmali. Ornegin; Orta hatti sad tarafa dogru 2 mm kaymis
hasta icin sag tarafa yaptigi lateral hareketten 2mm c¢ikarilmal. Sol lateral
hareket degerlerine ise 2mm eklenmeli (28,88,107).

3.2.3.2. Muayene Formunun Doldurulmasi

Arastirma teshis kriterlerinde, agrinin yeri denegin bildirdiginin disinda
muayene eden tarafindan da dogrulanmalidir. Bu nedenle iki madde (M 1 ve 2)
anamnez formunda oldugu gibi muayene formunda da yer almaktadir. Bu da

muayene edene agrinin tipi ve yerini glvenilir olarak dogrulama imkani verir.
Muayene formu doldurulurken her bir soru asagidaki sekilde dolduruldu.

1. Uygun cevap daire icine alindi. Eger denek orta hatta agrn oldugunu
isaret ettiyse, bu birinci soru igin “her ikisi” olarak isaretlendi.

2. Uygun cevap isaretlendi. Eger denegdin agrili bélge olarak gésterdigi
yerin eklem veya kas oldugu acik degilse, mimkin oldugunca az basing
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uygulanarak palpasyon yapildi ve anatomik bdlge dogru olarak belirlendi.
Ornegin, denegin eklemde bir agri oldugunu sdylemesine ragmen, muayenede
isaret edilen yerin kas olduguna karar verildi ise agrinin yeri eklem degil kas
olarak kaydedildi.

3. Agiz agma yolu:

Genel ybénlendirme: Hastaya cenesini rahat pozisyona getirmesi
soylendi. (“Disleriniz hafifce birbirine temas ederken ¢enenizi rahat pozisyonda
tutun”). Bas parmak hastanin alt dudaginin altina yerlestirildi, bdylece alt
dislerin gérilmesi saglandi. Bu orta hattaki sapmanin gézlenmesini kolaylastirir.
Denege agn hissetse bile agzini acabildigi kadar agcmasi sdéylendi. Eger
deviasyon derecesi anlasilamadiysa milimetrik bir cetvel dikey olarak alt ve Ust
kesici noktalarina rehber olarak tutuldu veya orta cizgiler cakismiyorsa alt kesici
Uzerine Ust orta cizginin iz disimu isaretlendi. Denekten 3 kez agzini agmasi
istendi. Denek birden farkli sekilde agzini aciyorsa 3 kez daha agzini agmasi

istendi ve asagidaki kriterlere gbére degerlendirildi.
a) DOz: A¢gma boyunca belirgin bir deviasyon veya defleksiyon yok.

b) Saga veya sola defleksiyon: Agiz maksimum acildiginda bir tarafa
dogru belirgin defleksiyon, denegin ylzinin hangi tarafina dogru defleksiyon
oldugu belirlendi ve buna gére kayit edildi.

c) Saga veya sola deviasyon: Maksimum agiz acma sirasinda sag veya
sol tarafa fark edilir bir kayma vardir. Ancak maksimum yardimsiz agiz agmaya
ulasmadan 6énce veya ulasildigi sirada alt ¢cene orta gizgiye dbner. Denegin
yUzindn hangi tarafina dogru deviasyon oldugu kayit edildi.

d) Diger: Denegin kademeli bir agiz agcma yolu varsa (dlzensiz
atlayarak)(diiz veya devamli olmayan) veya denek yukarida bahsedilenlerden
farkli bir agiz agma yoluna sahipse bu sik isaretlendi ve agiz agma yolundaki
dlzensizlik ve sapmanin tipi belirtildi. Eger hasta birden fazla agiz agma yoluna

sahipse de bu kategori kullanildi ve birden fazla diye yazildi.
4. Agiz agma kapasitesi:

Deneklerin agiz agma kapasiteleri, alt-tst kesiciler arasi mesafenin
cetvel ile dlgilmesiyle mm cinsinden elde edildi. Daha sonra bu degerlere
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overbite miktari eklendi. Genellikle sol kesicilerden 6lcim yapildi, kirik gibi
nedenlerle diger taraftan élgciim yapildi ise bu formda belirtildi.

a) Agrisiz ve yardimsiz agiz agma

i) Olctimiin yapiimasi:

-Denekten alt ¢genesini rahat bir pozisyona getirmesi istendi

-Denege agri hissetmeksizin agzini agabildigi kadar agmasi séylendi.

-Milimetrik cetvelin kenari Ust kesici kenara yerlestirildi. Bu sirada cetvel
mudmkun olan en dik pozisyonda tutuldu.

-Alt ve Ust kesicilerin kesici kenarlarinin birbirinden uzakliklari élgtldi ve
kaydedildi. Denek 30 mm’den daha az agzini agiyorsa emin olmak igin agiz

acma tekrarlatildi.
b) Maksimum yardimsiz agiz agma
i) Olciim(in yapilmasi:

-Agrisiz ve yardimsiz agiz agmadaki direktifler verildi. Fakat denege

“Agr1 duysaniz bile acabildiginiz kadar ¢ok agzinizi aginiz” denildi.
-Cetvel ayni sekilde yerlestirildi ve élgim yapildi.
ii) Agri:
-Denege agzini bu kadar actiginda agri hissedip hissetmedigi soruldu

-Agri olup olmadigi ve varsa yeri kaydedildi. Kayit, agrinin kaslarda

ve/veya eklem iginde olup olmamasina gére yapildi.
Kaslarda agri olup olmamasina gdre degerlendirme;

Agri olmadi: 0, sag tarafta agri oldu: 1, sol tarafta agri oldu: 2, her iki
tarafta agri oldu: 3 olarak kaydedildi.

TME’de agri olup olmamasina gére degerlendirme;

Eklemlerde agn yok: 0, sag tarafta agri oldu: 1, sol tarafta agn oldu: 2,
her iki tarafta da agri oldu: 3 olarak kaydedildi.
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Eger denek basing veya gerginlik hissettigini séyledi ise “her iki bdlge de
agri yok” olarak isaretlendi.

¢) Maksimum yardimla adiz agma

i) Olclimiin yapiimasi:

-Denekten ¢enesini rahat pozisyonda tutmasi istendi.

-Denekten agri hissetse bile agzini acabildigi kadar agmasi istendi.

-Daha sonra bas parmak Ust santrallerin kesici kenarina, isaret parmagi
da alt santrallerin kesici kenarina yerlestirildi. Bu sekilde denegin agzini biraz
daha ag¢mak Uzere hafif bir kuvvet wuygulandi. Cok fazla kuvvet
uygulanmamasina dikkat edildi.

-Kuvvet uygulanirken alt-Ust kesiciler arasi mesafe yine cetvel yardimi ile
Olclldi ve kaydedildi.

ii) Agri:
Bu sirada denege agri hissedip hissetmedigi soruldu ve agn var ise yeri

maksimum yardimsiz agmada yapildigr gibi kayit edildi. Eger basing veya
gerginlik hissediliyor ise agri “yok” olarak isaretlendi.

d) Overbite miktari

Denege dislerini (interklispal pozisyonda) tam olarak kapatmasi séylendi.
Kalemle daha énce Olcimler icin kullanilan ayni Gst santral disin kesici
kenarinin alt kesiciyi ne kadar 6rttigu isaretlendi. Alt kesicinin kesici kenari ile
isaretlenen cizgi arasi 6lctldi ve bu overbite miktari olarak kaydedildi.

e) Overjet miktari

Denege dislerini kapatmasi sdylendi. Alt kesicinin vestibil yuzi ile Gst
kesicinin kesici kenari arasindaki mesafe 6l¢tldi ve bu overjet miktari olarak
kaydedildi. (TMR'in teshis kriterlerinde yararlaniimadigi i¢in bu madde orijinal
TMR / ATK formunda yer almamaktadir.
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5. Agiz agma kapama sirasinda palpasyon ile hissedilen TME sesleri
i) Degerlendirmenin yapilmasi

Eklem seslerinin varligi ve ses varsa tipini belirlemek Gzere TME bdlgesi
palpe edildi. Sol isaret parmagi denegin sag TME’sinin Ustiine, sag isaret
parmagi deneginin sol TME’sinin Ustlne yerlestirildi (preauricular bdlge).
Parmaklarin i¢ yizu kulak tragusunun énine yerlestirildi. Denege agn hissetse
bile yavasca agzini acabildigi kadar fazla agmasi sdylendi. Her kapatmada
dislerin tamamen maksimum interkispal pozisyonda kapatilmasi istendi.

Denege bu sekilde agzini 3 kez acgip kapamasi séylendi. Palpasyonla
tespit edildigi ve asagida tanimlandigi gibi agma ve kapamada eklemin yaptigi

hareket /ses kaydedildi.
a) Seslerin tanimi:
0= Ses yok
1= Tiklama (click)

Baslangici ve bitisi acikca belli olan, kisa ve cok sinirli streli genellikle
bir “tiklama” (tik) sesi gibi olan acik bir ses. Uc agma kapamanin ikisinde

tiklama tekrarlaniyorsa bu madde isaretlenir.
2= Kaba krepitasyon (Kaba krepitus)

Cene hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca devam eden bir ses.
Bu tiklama veya taklama sesi gibi kisa sireli degildir. Ses devam eden seslerle
OrtGsebilir Gst Gste gelebilir. Kemigin kemige sdrtinmesinin sesi veya bir tasin
bir taga surtinme sesi gibidir.

3= Zayif krepitasyon (ince krepitus):

Cenenin agma kapama hareketinin daha uzun bir periyodu boyunca
devam eden zayif (ince) bir rendeleme sesidir. Tiklama gibi (kesin) kisa degildir;
(devamh, sUrekli, kesintisiz) seslerle Ust Uste gelebilir. Bu belki purGzli bir

zeminde hisirti sesi veya surtinme sesi olarak tanimlanabilir.
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b)Tiklama seslerinin derecelendiriimesi:
i) Tekrarlanabilir agma tiklamasi

Maksimum interkiispal pozisyondan baslanarak yapilan agiz acma
kapamada U¢ agma hareketinin ikisinde “tiklama” oldugu hissedildiyse, “agma
tiklamasi” olarak kayit edildi.

ii) Tekrarlanabilir kapama tiklamasi

Ug agiz kapama hareketinin ikisinde tiklama varsa bu “kapama tiklamas!”
olarak kayit edildi.

i) Tekrarlanabilir karsilikli (reciprocal) tiklama.

Bu tip tiklamanin belirlenmesi agma ve kapama tiklamalarindaki kesiciler
arasi mesafenin milimetrik cetvelle dlgiimesi ile ve denek alt genesini protrusive
pozisyona getirerek acma kapama hareketini tekrarladiginda her iki sesin de
ortadan kalkmis olmasi ile yapildi. Bunun igin éncelikle denede alt ¢enesini
gbtlrebildigi kadar 6ne gétirmesi sdylendi. Cenesi bu halde iken agma kapama
hareketini yapmasi istendi. Eger tiklama alt ¢ene protrusiv pozisyonda yapilan
acma kapama hareketlerinde ortadan kalktl ise muayene formunda 5. Maddenin
“v” sikkinda bu sorunun cevabi “evet” (1) olarak isaretlendi. Eger tiklamalar
ortadan kalkmadi ise “hayir” (0) olarak isaretlendi. Eger denekte tekrarlanabilir
acma tiklamasi veya tekrarlanabilir kapama tiklamasi yok ise “karsilikl tiklama
yok” (9) isaretlendi.

Acma tiklamasinin ve kapama tiklamasinin olustuklan ilk anda madde
4’de tarif edildigi gibi milimetrik cetvel ile 6lgim yapildi ve formda madde 5a ve
b’de “Agdiz agcma / kapama tiklamasi__mm__mm” yazan bosluklara yazildi.
Eger tiklama oluyor fakat oldugu an tam olarak yakalanamiyor ise milimetrik
Olcim kisimlari bos birakildi.

iv. Tekrarlanmayan tiklama (Kayit yapiimaz).

Ses sadece belirli zamanlarda oluyor, U¢ tam agiz agma kapama
hareketinin en az ikisinde tekrarlanmiyorsa, tekrarlanmayan tiklama sz

konusudur. Bu durumda agiz agma i¢in ( 5. Maddenin a sikki) ve agiz kapama
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icin( 5. Maddenin b sikki) birden fazla sik isaretlenebilir. Eger ses yok ise baska
bir sik isaretlenmeden (0) isaretlenir.

6. Alt cenenin eksentrik hareketleri
a) Sag lateral hareket
i) Olciim(in yapilmasi:

Denege cenesini az acmasini ve alt cenesini go6tirebildigi kadar saga
gotirmesi sdylendi. Eger gerektiyse hareket tekrar ettirildi. Ornegin; cenenizi
rahatsizlik verse bile g6tlrebildiginiz kadar saga hareket ettirin ve tekrar

¢enenizi normal pozisyonuna geri getirin denildi.

Dislerin biraz birbirinden uzaklasmasi ile Ust ve alt kesicilerin labioincisal
embrazirleri arasindaki mesafe cetvel yardimiyla 6l¢tldi ve kaydedildi.

ii)Agri:
Denege agri hissedip hissetmedidi ve agrinin yeri soruldu. Kaslarda

ve/veya eklemdeki agriy1 saptamak icin 6a’dan 6c’ye kadar (tim eksentrik
hareketler icin) “4 b” deki gibi kaydedildi.

(Genenizi yana kaydirdiginizda hi¢ agn hissettiniz mi? Diye soruldu).
Eger denek basing veya gerginlik hissettigini sdyledi ise agri “Yok” (0) olarak
isaretlendi.

b) Sol lateral hareket
i) Olctimiin yapiimasi:

Sag lateral hareket icin yapilanlarin aynisi bu kez hastadan cenesini
gbtlrebildigi kadar diger tarafa (sola) gétirmesi istenerek yapildi.

i)Agri:
Aynen sag lateral hareketteki gibi degerlendirme yapildi.
c) Protruzyon

i) Olciim(in yapilmasi:
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Denekten alt ¢enesini az agmasi ve 6ne goétirmesi istendi.(Cenenizi,
rahatsizlik verse bile, 6éne dogru duz kaydirin, gétirebildiginiz kadar 6ne
g6taran denildi). Eger denegin asiri 6rttli kapanisi varsa, Ust kesici diglerle alt
kesici digler arasinda catisma olmamasi i¢in agzin biraz daha fazla agilmasi

istendi. Bdylece ¢atisma olmadan alt genenin 6ne getiriimesi saglandi.
d) Orta hatta kayma
i) Olclimiin yapiimasi:

Ust kesiciler arasindaki kesici noktasinin iz disiminiin alt kesiciler
arasina denk gelip gelmedigi kontrol edildi. E§er 1mm’yi gegen bir fark varsa, alt
kesicilerin kesici noktasi ile Ust kesicilerin kesici noktasi arasindaki fark mm

cinsinden 6l¢tldi ve kaymanin yoni formda ilgili yere isaretlendi.

7. Eksentrik hareketler sirasindaki eklem sesleri

Denekten 6. soruda yapildigi gibi ¢enesini saga, sola ve 6ne hareket

ettirmesi istendi.
a) Seslerin tanimlanmasi: 5’de tanimlandigi gibi yapildi.
b) Tiklama seslerinin derecelendiriimesi:
i) Tekrarlanabilir laterotrusive veya protrusive tiklama

Sag ve sol lateral hareket ve protrusive hareketin her biri lcer kez
yaptirilir. Bu hareketlerin en az ikisinde ayni eklemde tiklama oluyorsa o
eklemde tekrarlanabilir laterotrusive ve/veya protrusive tiklama olduguna karar

verilir.
iiyTekrarlanamayan laterotrusive veya protrusive tiklama

Eger tiklama laterotruzyon veya protruzyon hareketi sirasinda olduysa,
fakat G¢ hareketin ikisinde tekrarlanmadiysa bir “tekrarlanamayan tiklama” s6z

konusudur, bu durumda kayit yapiimadi.
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3.2.3.3. Kas ve Eklem Hassasiyetinin Belirlenmesi icin Genel Yénlendirme

Kaslarin ve eklem kapsulinin hassasiyetinin muayenesinde belirlenen
bdlge Uzerine, isaret ve orta parmaklarinin parmak ucu ile sadece belirli bir
basing¢la basi uygulandi. Palpasyonu agiz digindan yapilan kaslar icin yaklasik
olarak 1 kg, eklem ve palpasyonu agiz icinden yapilan kaslar igin yaklasik
olarak 2 kg kuvvet uygulandi. Stabiliteyi saglamak icin diger elle bas
desteklenirken kaslar palpe edildi. Denegin alt ¢enesinin istirahat pozisyonunda
olmasina ve dislerin birbirine degmemesine dikkat edildi. Sag ve solda ayni
kaslarin hassasiyeti ile ilgili net bir sey sdyleyemeyenlerde sag ve solda ayni

anda palpasyon yapilarak karsilastirma yapmalari saglandi.

Kaslar pasif durumda iken palpasyon yapildi. Dogru kas Uzerinde
olundugundan emin olmak gerektiginde denege dislerini sikmasi ve serbest
birakmasi sdylendi. Sdylenenlerin i1siginda 6nce palpasyon yeri belirlendi ve
ardindan basin¢g uygulandi. Maksimum hassasiyet bolgesi kisiden Kkisiye
degisebildigi igin, yerini belirlemek Gzere ayni kas bdlgesinde birgok yere basing
uygulamak 6zellikle &nemlidir. Palpasyona baslamadan ©&nce denege
‘muayenenin bundan sonraki boliminde basinizin ve ytzinazin belirli yerleri
Uzerinde basing uygularken sizin agr veya basing duyup duymadiginizi kayit
etmek istiyorum” denildi. Béylece palpasyon kisinin canini yakiyor mu (agrih mi)
veya sadece basing mi hissediyor tespit edildi.

Eger agril ise agrinin; hafif (1) mi, orta derecede (2) mi, ciddi seviyede
(siddetli) (8) mi oldugunu belirlemek igin sorular soruldu. Kacamak, belirsiz
cevaplar veya sadece basing¢ oldugunun séylenmesi durumunda agri “agri yok,
sadece basing” (0) olarak kaydedildi. Hastanin cevaplar refleksleri ile de kontrol
edildi.

3.2.3.4. Agiz Dis1 Palpasyon Bolgelerinin Tanimlanmasi

2 Ibs =1 kg “dijital” basin¢ uygulanir. Kaslarin yerini dogru tespit etmek
icin hastadan dislerini sikmasi ve serbest birakmasi istenir.
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a)Temporalis (arka)

Kulagin arkasindan kulagin Ustline dogru posterior lifler palpe edildi.

Parmaklar hastanin alnina dogru yarataldo.

b)Temporalis (orta)

Kasin lateral kenarinin yaklasik 2 cm gerisindeki lifler palpe edildi.

c) Temporalis (6n)

Zigomatik ¢ikintinin hemen yukarisinda infratemporal fossanin Gstlindeki
lifler palpe edildi.

d) Masseterin baslangici

Masseterin baslangi¢c yeri TME’nin hemen 1cm &énidnde ve zigomatik
arkin hemen altindaki alandir. Buradan 6ne, kasin sinirina dogru palpasyon
yapildi.

e)Masseterin gbvdesi

Zigomatik ¢ikintinin hemen altindan ve kasin 6n sinirindan baslayarak
buradan asagiya ve geriye alt cene kbsesine dogru iki parmak genisliginde bir

alana palpasyon yaplldi.
f) Masseterin yapisma yeri
Alt cene kbsesinin 1cm Gstl ve dnundeki alan palpe edildi.
g) Arka mandibular bélge (stylohyoid / posterior digastric)

Denege basini bir parca geriye gbtlirmesi sdylendi.
Sternocleidomastoideus (SCM) kasin yapisma yeri ile alt cenenin arka kenari
arasindaki bélge belirlendi, isaret ve orta parmaklar buraya konulduktan sonra
ice ve yukariya dogru (alt cenenin tzerine degil) yénlendirildi, alt cene kdsesinin

hemen i¢ ve arkasindaki alan palpe edildi.

h) Mandibula alti bdlgesi (medial pterygoid, suprahyoid, anterior
digastric)

Alt ¢cenenin altinda ve alt ¢gene kdsesinin 2 cm énldnde bir nokta tayin

edildi. Yukariya alt ¢enenin i¢ yUzine dogru palpasyon yapildi. Eger kisi bu
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bdlgede cok fazla agri hissederse kisinin nodudler bir agridan mi yoksa kas

agrisindan mi s6z ettigi belirlenip muayene formunda belirtildi.

3.2.3.5. TME’nin Palpasyon Boélgelerinin Tanimlanmasi

1 Ib = V2 kg “dijital” basing uygulanir.
a) Lateral kutup

isaret parmagi kulak tragusunun tam 6nline ve denegin ekleminin
Uzerine yerlestirildi. Denede agzini, 6éne dogru kayan kondilin lateral kutbunu
hissedene kadar biraz acmasi sdylendi. Bir elle denegin bagsi desteklenirken

diger elle palpe edilen yere basin¢ uygulandi.
b) Posterior atagsman

Burasi dis kulak yolundan palpe edilebilir. Denegin kulakla ilgili bir
sikayetinin olmadigi belirlendikten sonra, sag serce parmagl denegin sol dis
kulak yoluna, sol serce parmagl denegin sag dis kulak yolu icine yerlestirildi,
parmak uclar 6ne dogru yodnlendirildi. Denede agzini biraz agmasi séylendi.
Parmak uglariyla eklem hareketinin daha iyi hissedilebilmesi igin gerektiginde
agzin genis acilmasi istendi. Sag tarafa daha sonra sol tarafa sabit basing

uygulandi. Bu sirada denegin dislerinin tamamiyla kapali olmasina dikkat edildi.

3.2.3.6. Agiz ici Palpasyon Bélgelerinin Tanimlanmasi
10. 1 Ib = 2 kg “dijital” basin¢ uygulanir. Denege agzinin igindeki kaslara
basin¢ uygulanacagi aciklandi.

a) Lateral Pterygoid Bélge

Denege agzini acmasl ve muayene edilecek tarafa dogru c¢enesini
hareket ettirmesi sbylendi. (“Cenenizi bu elime dogdru hareket ettiriniz” denildi).
isaret parmag st azilarin Ustiinde alveol kretinin dis yan kismina yerlestirildi.
Parmak geriye, yukariya ve ice dogru hareket ettirildi. Palpasyon icin isaret
parmagdi blyutk geldiginde serce parmak kullanildi.
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b) Temporal Tendon

Lateral pterygoidin palpasyonu tamamlandiktan sonra isaret parmagi
koronoid ¢ikintiya dogru yana dénduartldd. Denege agzini agmasi sdylendi ve
isaret parmag! yukariya koronoid ¢ikintinin éniline hareket ettirildi. Koronoid

cikintinin en Ust kismi palpe edildi.

3.23.7. Cigneme Kasi Olmayan Kaslarin Palpasyon Badlgelerinin
Tanimlanmasi

2 Ibs = 1 kg “dijital” basing uygulanir.

“Sternocleidomasteideus” ve  “Trapezius” kaslarinin alt ¢ene
fonksiyonlarina direkt bir etkisi yoktur. Bu nedenle TMR / ATK formunda yer
almamislardir. Ancak bu kaslar agnli durumlarinda ylzde yansiyan agrilara

neden olabilmektedirler.

a) Sternocleidomastoideus (SCM)

Palpasyon mastoid fossanin dis ylzeyindeki yapisma yerinden, hemen
kulak arkasindan baslayarak, klavikula Gzerindeki baglangi¢ yerine kadar buttn
kas boyunca yapildi. Denege palpasyon sirasinda hissettigi agrinin en fazla ne
seviyede oldugu soruldu ve bu deder SCM kasinin palpasyondaki agri seviyesi

olarak kaydedildi. Palpasyon sag ve solda olmak Gzere iki bdlgede yapildi.
b) Trapezius

Palpasyon SCM kasin hemen arkasindaki st béliminden baslayarak
asaglya ve yana dogru kas boyunca yapildi. Bu sirada denege palpasyon
sirasinda hissettigi agrinin en fazla ne seviyede oldugu soruldu ve bu deger
trapezius kasinin palpasyondaki agri seviyesi olarak kaydedildi. Palpasyon sag

ve solda olmak Uzere iki bélgede yapildi.
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3.3. Hastalarin Klinik Teshisi

Klinik incelemeler ve TMR/ATK teshis ve muayene formu doldurulan
bireylerin rahatsizliklari asagidaki teshis kriterlerine gére siniflanmistir:

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
Redtksiyonlu disk deplasmani olan bireyler:

1.Adiz agcmanin ve kapamanin farkli pozisyonlarinda meydana gelen
tiklama,

2.Lateral veya protrusiv hareketler sirasinda olusan tiklama,

3.Alt cene protrusive pozisyonda iken agiz acilip kapatildiginda
tiklamanin kaybolmasi,

4. Agiz agma sirasinda etkilenen tarafa dogru deviasyon,

5. Agiz acma tiklamasindan &énce kontralateral tarafa sinirli lateral
hareket, eklem hareketleri sirasinda artan agri,

6. Disk kondil Gzerinde konumlandiktan sonra yani iki tiklama arasinda
kondil-disk iligkisi normale déndiginden dolay! bitiin ¢cene hareketleri higbir
kisittama olmadan yapabilen bireylere rediksiyonlu disk deplasmani 6n teghisi
konulmustur.

Rediksiyonsuz Disk Deplasmani

Adiz agma sirasinda kisithigin olmasina bagh olarak iki alt sinifta

incelenmektedir.

e Agiz Agcmada Kisitlilik Olan Redlksiyonsuz Disk deplasmani
e Agiz Acmada Kisitlilik Olmayan Rediksiyonsuz Disk
deplasmani
Arastirmamiza her iki alt grup bireyler dahil edilerek rediksiyonsuz disk
deplasmani kapsaminda ele alinmistir.
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Redlksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyler:

Agiz Agmada Kisithlik Olan Rediiksiyonsuz Disk deplasmant:

1. Agiz agma miktar 25-30 mm,
2. Alt genede etkilenen tarafa defleksiyon,
3. Maksimum agiz acikhginin sonunda sert bir sonlanma hissi varligi,

4. Etkilenen tarafa olan eksentrik hareketler normal iken karsi tarafa

olan harekette kisithlik varlgi,
5. Agiz agmaya zorlandiginda agri,
6. Kilitlenme ile kesilen tiklama hikayesi,

7. Etkilenen taraftaki eklemin palpasyonunda agr vardir.

. Agiz Agcmada Kisithlik Olmayan Redlksiyonsuz Disk deplasmani

1. Doért aydan daha uzun stre 6nce meydana gelen agiz acmada
kisithlik hikayesi,

2. Agn var ise, agiz agmada kisitlilik olan safhadan daha az,
3. Eklem sesi ve/veya agdiz agmada kisitllik hikayesi,

4. Agiz agmada c¢ok az kisithlik var ve kisithlik basamak basamak

artmis durumdadir.
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3.4. Hastalarin Manyetik Rezonans Goérintiileme ile Degerlendirilmesi

Hastalarin Manyetik Rezonans Gériintiilemleri, istanbul Universitesi Tip
Fakulltesi Radiodiagnosik Ana Bilim Dal’'nda bulunan Symphony (Siemens
Medical Systems, Erlangen, Germany) cihazi kullanilarak elde edildi. Hastalar
Frankfurt horizontal dizlemi yer diizlemine dik olacak sekilde réntgen cihazinda
konumlandiridi Hastalarin ilk dnce aksial duzlemde goruntileri cekildi. Bu
goruntller Gzerinde her iki kondilin uzun ekseni saptandi. MR aletinde sagital
kesitler bu eksene dik olacak sekilde ayarlandi. Digler maksimum interkuspal
pozisyonda iken 3 mm kesit kalinhginda T1 ve T2 agirlikl parasagital kesitler
gerceklestirildi. Agiz agmada disk ve kondil hareketlerinin incelenebilmesi icin
sinematik sekansta ek goérintiler elde edildi. Hastalarda agiz agmada ve
kapamada goérinttlendi. Bu gérintller sayesinde diskin redikte olup olmadigi
ve redUksiyon varsa hangi safhada oldugu belirlendi. Agiz kapah ve agdiz agik
parasagital kesit, sinematik T1 ve T2 protokoll uygulanmaktadir (138).

Hasta Gruplarinin Belirlenmesi;

Asagidaki kriterler g6zéninde bulundurularak disk deplasmani olan ve

olmayan bireyler siniflandiriimistir:
Normal kondil-disk iligkisine sahip bireylerde;

1. Kondilin artikller ylzeyi diskin intermediate zonu Uzerinde yer
almis, normal kondil disk iligkisi saglanmistir. Interkuspal
pozisyonda diskin posterior bandi saat 11:00-12:00

pozisyonunda konumlanmistir.

2. Agiz tam olarak agildiginda disk kondil ile tiberkdlim artikilare

arasinda yer almig, normal kondil disk iliskisi saglanmigtir (138).
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RedUlksiyonlu disk deplasmani olan bireylerde,

3. Interkuspal pozisyonda diskin posterior bandi saat 11:00-12:00

pozisyonundan énde konumlanmigtir.

4. Agiz tam olarak agildiginda disk kondil ile tUberkilim artikllare
arasinda yer almis, disk redikte olmus ve normal kondil disk

iligkisi saglanmigtir (138)..

Redlksiyonsuz disk deplasmani olan bireylerde,

1. Interkuspal pozisyonda diskin posterior bandi saat 11:00-12:00

pozisyonundan énde konumlanmigtir.

2. Agiz tam olarak agildiginda disk kondil ile tUberkilim artikllare
arasinda yer almamis, disk redikte olmamis ve normal kondil

disk iligkisi saglanmamistir(138).
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3.5. Hasta Gruplari

TOom hastalar disk deplasmanin tipine gére 2 ana grup ve her bir ana
grubun rahatsizhdin bulundugu ekleme gére 2 alt grubu olacak sekilde 4 grupta
degerlendirilmigtir.

1.GRUP
Reduksiyonlu Disk deplasmani Hastalari (49 birey)
1.A.GRUP
Tek tarafli Rediksiyonlu Disk deplasmani Hastalar (17 birey)
1.B.GRUP

iki tarafli Rediiksiyonlu Disk deplasmani Hastalari (32 birey)

2.GRUP
Redtiksiyonsuz Disk deplasmani Hastalari (35 birey)
2.A.GRUP
Tek tarafli Rediksiyonsuz Disk deplasmani Hastalari (16 birey)
2.B.GRUP

iki tarafli Rediiksiyonsuz Disk deplasmani Hastalari (19 birey)
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HASTA

GRUPLARI

1.GRUP 2.GRUP
Redliksiyonlu Disk Deplasmani Redtiksiyonsuz Disk Deplasmani
* 1.A.GRUP
Tek tarafli Rediiksiyonlu Disk 2.A.GRUP
Deplasmani
Tek tarafli Redliksiyonsuz Disk
Deplasmani

Tablo 3.1: Hasta gruplari
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Teshisi konulan 4 gruptaki tim hastalarin bilgilendirilmis ve aydinlatiimis
onamlari (Ek 1) alinarak karaniofasiyal yapilarini degerlendirmek amaci ile
lateral ve posteroanterior sefalometrik réntgenleri alinmistir. Alinan sefalometrik
rontgenler daha sonra Dolphin 10.05 software (Chatsworth,California,USA)
dijital sefalometrik analiz programi kullanilarak analiz edilmistir.

TUm hastalar elde edilen sefalometrik analiz verileri 1s1ginda Angle
siniflamasina gore iskeletsel olarak siniflanmistir. Siniflama yapilirken alt ve st
cenenin konumuna gére SNA ve SNB degerlerine bagh olarak hesaplanan ANB
degerlerine gére Class | ve Class Il bireyler olmak Gzere bir alt siniflamaya tabi
tutulmustur. ANB degeri 1-4 arasinda olan bireyler Class |, ANB degeri 5 ve
5’den blylk olan bireyler ise Class Il iskeletsel yliz yapisi gbsterdiklerinden
degerlendirmeler her bir Angle klasifikasyonu igin ayrica yapiimistir.

3.6. Lateral Sefalometrik Rontgen Filmleri

Bu calismada 104 bireye ait lateral sefalometrik filmler standart
kosullarda, bireylerin digleri sentrik oklizyonda, dudaklar istirahat
pozisyonunda, Frankfurt horizontal dizlemi yere paralel olacak sekilde
konumlandirilarak elde edilmistir. Réntgen 1sin kaynagi ile bireyin orta oksal
dizlemi arasindaki uzaklik 155 cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film kaseti
arasindaki uzaklik ise 3-5 cm olarak sabitlestiriimistir. Tim sefalometrik
rontgenler Cranex Tome (Soredex, Helsinki, Finland) cihazi kullanilarak elde
edilmigtir. Kullanilan makine, 70 kilowat ve 4 mAs gutcinde olup 1,6-2 saniye
sure ile 1sin verilmistir. Réntgen isinlart 24 cm x 30cm boyutlarinda fosfor
plaklar, ADCC MD® plate (Agfa, Mortsel, Belgium) Uzerinde elde edilerek
indirek dijital sefalometrik ydntemle dijital ortama aktariimistir.

Dogal bas pozisyonu en ytksek tekrarlanabilirligin elde edildigi "hedefli
ayna yontemi" ile saglanmigtir. Frankfurt horizontal dizlemin yere paraleliginin
kontroll icin hastalara kargilarina konulan bir aynada kendi gbzbebeklerine
bakmalar séylenerek dogal bas pozisyonu elde edilerek Frankfurt horizontal

dizlemin yere paralel olmasi saglanmistir (126,129).
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3.6.1. Lateral Sefalometrik Film Analizleri

Arastirma materyalini olusturan dijital lateral sefalometrik grafiler,
Yeditepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda bulunan
Dolphin10.05 software (Chatsworth,California,USA) bilgisayarli sefalometrik
analiz programi kullanilarak cizilmistir  (121). Dijital sefalometrik rétgenler
Dolphin programinda 300 dpi rdontgen film ¢6zinUrlGgine gbére dizenlenerek

bilgisayar programinda gérintilenmigtir.

3.6.2. Lateral Sefalometrik Noktalar

Uygulama siresince hem iskeletsel hem de dentoalveolar yapilarda
meydana gelen degisimleri degerlendirmek igcin bu yapilari temsil eden,
asagidaki sefalometrik noktalar kullaniimigtir (54,140) (Sekil 3.1):

1. Sella (S) : Sella Turcica’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N) : Frontonazal suturun ortaoksal dizlemle kesistigi orta
noktadir.

3. Artikulare (Ar) : Alt gene kondilinin arka dis siniri ile oksipital kemigin
basiler kisminin alt kenarinin kesistigi noktadir.

4. Spina Nasalis Posterior (PNS) : Sert damagin arka u¢ noktasidir.

5. Spina Nasalis Anterior (ANS) : On nazal agikigin alt siniri hizasinda

st ¢enenin orta sivri kemik pargasidir.

6. Subspinal nokta (A) : Spina nasalis anterior ve Prosthion arasinda

kalan alveolar procesin orta konturu tzerindeki en derin noktadir.
7. Porion (Po) : Dis kulak deliginin Ust kenarinin orta noktasidir.
8. Orbita (Or) : G6z cukuru alt kenarinin en derin noktasidir.

9. Gonion (Go) : Alt gene ramusunun arka kenarina gizilen teget ile alt
cenenin alt kenarina cizilen tegetin olusturdugu ac¢inin agi ortayinin alt ¢ene

kemigi Uzerindeki izdUsUimudar.
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10. Condylion (Co): Alt cene kondiller ¢ikintinin en tepe noktasi.

11. Supramentale noktasi (B) : infradental ve Pogonion arasinda kalan

alveolar kontur Gzerindeki en derin noktadir.

12. Pogonion (Pg) : Alt cene simfizi dig konturu Uzerinde yer alan en ileri
noktadir.

13. Gnathion (Gn): Alt gene simfizinin en 6n ve en alt noktalari arasinda
kalan orta noktadir.

14. Menton (Me) : Alt ¢gene simfizinin dis siniri Gzerindeki en alt noktadir.

15. Ust1 kesici kenar noktasi (U1) : Ust en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

16.Alt 1 kesici kenar noktasi (A1) : Alt en ileri orta kesici disin kesici ug
noktasidir.

17. Ust 6 kron merkezi (U6): Ust 1. bilylikazi kronunun en genis
boyutunun orta noktasidir.

18. Alt 6 kron merkezi (A6): Alt 1. blylkazi kronunun en genis
boyutunun orta noktasidir.

19. G (Glabella) : Kaglar arasinda en cikintili orta nokta.
20. Cm (Columella noktasi) : Burun kolumellasinda en én nokta.
21. Sn (Subnazal) : Nazal septumun Ust dudak ile birlestigi nokta.

22. Ss (A’) (Yumusak doku Subspinal) : Subnazal ile Ust dudak
arasindaki en derin nokta.

23. Ls (Ust dudak noktasi) : Ust dudak derisi ile mukozasinin birlestigi
nokta.

24. Li (Alt dudak noktasi) : Alt dudak derisi ile mukozasinin birlestigi
nokta.

25. Si (B’) (Yumusak doku Supramentale) : Yumusak doku ¢ene ucu ile
alt dudak arasinda kalan en derin nokta
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26. Pg’ (Yumusak doku Pogonion) : Yumusak doku ¢ene ucunun en én
noktasi.

Sekil 3.1 : Lateral Sefalometrik Noktalar
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3.6.3. Lateral Sefalometrik Olciimler

Calismamizda iskeletsel ve dentoalveolar degisimleri degerlendirmek

icin, olusturulan referans dizlemlerine gére élciimler yapiimistir.

Tam bireylerin lateral sefalogramlari Gzerinde tanimlanan anatomik
referans noktalarn saptanmigtir. Bu noktalara baglh dizlemler ve agilar 6 ana
baslik altinda incelenmisgtir.

Lateral Sefalometrik Olciimlerin Siniflamasi

1. Iskeletsel Kaidelerin incelenmesi

2. Alt ve Ust genenin birbirleriyle olan iligkisi

3. Dikey yondeki iskeletsel iligkiler

4. Mandibulanin boyutunun ve formunun incelenmesi
5. Dis iskelet iligkilerinin incelenmesi

6. Profilin incelenmesi

3.6.3.1. iskeletsel Kaidelerin incelenmesi

1. On kafa kaidesinin uzunlugu (S-N)
2. Arka kafa kaidesinin uzunlugu (S-Ar)

3. Eyer agisi Saddle angle (SN-Ar) (°)
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Sekil 3.2: iskeletsel Kaidelerin incelenmesi
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3.6.3.2. Alt ve ust cenenin birbirleriyle olan iligkisinin incelenmesi

1. SNB agisi (°)

2. SNA agisi (°)

3. A-N perpendicular (mm)

4. Pog-N perpendicular (mm)

5. Yz konveksite acisi (N-A-Po) (°)

6. ANB agisi (°)

Sekil 3.3: Alt ve st cenenin birbirleriyle olan
incelenmesi

iligkisisinin
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3.6.3.3. Dikey yondeki iskeletsel iligkiler

1. MP-FH(°) Mandibular dizlem - Frankfurt horizontal diizlem arasi agi
2. MP-SN(°) Mandibular diizlem — Sella-Nasion dlizlemi arasi agl

PP-MP(°) Palatal diizlem — Mandibular dizlem arasi a¢

Pl

MP-OP(°) Mandibular diizlem — Oklizal diizlem arasi agi

o

On yiiz yiksekligi (Na-Me) (mm)
6. Arka yuz yiksekligi (S-Go) (mm)
7. Arka yiz yiiksekligi / On yliz yliksekligi (%)

8. Alt yiz yiksekligi (ANS-Me) (mm)

Sekil 3.4: Dikey yondeki iskeletsel iligkiler
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3.6.3.4. Mandibulanin boyutunun ve formunun incelenmesi

1. Ramus boyu (Ar-Go) (mm)

2. Mandibula boyu (Go-Gn) (mm)

3. Efektif alt gene uzunlugu (Ar-Gn) (mm)
4. Alt cene uzunlugu Co-Gn (mm)

5. Gonial ag! (Ar-Go-Me) (%)

6. Ust gonial aci (Ar-Go-Na) (°)

7. Alt gonial a¢i (Na-Go-Me) (%)

8. Artikiller agi (S-Ar-Go) (°)

Sekil 3.5: Mandibulanin boyutunun ve formunun incelenmesi
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Sekil 3.6: Mandibulanin boyutunun ve formunun incelenmesi



3.6.3.5. Dis iskelet iligkilerinin incelenmesi

1. Ust kesici — FH diizlemi arasi agi (°)
2. Alt kesici — FH diizlemi (°)

Kesiciler arasi agi (°)

Pl

Alt kesici — alt gene diizlemi agisi (°)

o

Alt kesici — A — Pog arasi mesafe (mm)
6. Overbite (mm)

7. Overjet (mm)
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Sekil 3.7: Dig iskelet iligkilerinin incelenmesi



3.6.3.6. Profilin incelenmesi

1. Ricketts’ E-dUzlemi - Ust dudak arasi uzaklik (mm)

2. Ricketts’ E-dUzlemi - alt dudak arasi uzaklk (mm)

Sekil 3.8: Profilin incelenmesi
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3.7. Postero-Anterior Sefalometrik Analiz

Posteroanterior sefalometrik filmler, bireylerin disleri sentrik oklizyonda,
dudaklar istirahat pozisyonunda, Frankfurt Horizontal Dizlemi yere paralel
olacak sekilde konumlandinlarak elde edilmigtir. Réntgen i1sin kaynagi ile bireyin
orta oksal dizlemi arasindaki uzaklik 155 cm, bireyin orta oksal dizlemi ile film
kaseti arasindaki uzaklik ise 12.5 cm olarak sabitlestirilmigtir (140,141).

Posteroanterior sefalometrik filmlerin analizi, Yeditepe Universitesi
Dishekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dalinda bulunan Dolphin bilgisayarli
sefalometrik analiz programi kullanilarak yapiimistir.

3.7.1.Posteroanterior filmlerin incelenmesinde kullanilan noktalar

1. L orbitale (Lo) : Orbita konturunun,orbita ¢izgi kesin noktasi olan L
orbitale noktalari

2. Crista Galli (Nc) : Crista Galli’nin kaidesini olusturan nokta

3. Maksilla (Mx) : Maksillanin lateral bélimtndeki konkavitenin en derin
noktasi

4. Zygoma (Z) : Zigomatico-frontal sttlrtn orbita ile kesisim noktasi
5. Gonion (Go) : Antegonial protuberantia’nin lateral ve inferior kenari
6. Kondilion (C) : Kondilin en st noktasi

7. Menton (Me) : Simfizis’'in en alt noktasi

8. A Noktasi (A) : Spina nasalis anterior’'un tepe noktasi

9. Nasal Kavite (NC) : Frontal kesitte nazal kavitenin en genis bélgesinde

digta yer alan nokta
10.U6 : Ust 1.molarin bukkal tiiberkiliiniin tepe noktasi

11. L6 : Alt 1.molarin bukkal tiberkulinin tepe noktasi
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U6 : Root : Ust 1.molarin bukkal kdkiiniin apeks noktasi
L6 Root : Alt1.molarin bukkal kdkinun apeks noktasi
Ucuspid : Ust premolarin tepe noktasi

Lcuspid : Alt premolarin tepe noktasi

U1Tip : Ust 1. kesicinin tepe noktasi

L1Tip : Alt 1. kesicinin tepe noktasi

U1Root : Ust 1. kesicinin apeks noktasi

L1Root : Alt 1. kesicinin apeks noktasi

U1Mesial : Ust 1. kesicinin mesial tepe noktasi

L1Mesial : Alt 1. kesicinin mesial tepe noktasi
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Sekil 3.9: Posteroanterior filmlerin incelenmesinde kullanilan noktalar
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3.7.2.Posteroanterior filmlerin incelenmesinde kullanilan dizlemler

iki yandaki Lo noktalari birlestirilip bu dizlemin orta noktasindan bir
dikme indirilmistir. Yukarida tanimlanan batin gift yanh noktalar birlestirilerek
bimaksiller, bizigomatik, bigonial ve bikondiller cizgiler elde edildi. Crista
Galli'den indirilen dikmeye gére ylz asimetrisnin varligi ve hangi yana hangi
yana dogru oldugu saptanmistir.

1. Mid sagital dizlem : Asimetri ve orta hat sapmalari icin bir referans

dizlemidir
2. Okluzal Diizlem : Azi diglerinin okluzal noktalari belirler

3. Frontal YUz Dulzlemleri : Alt ve Ust apikal kaidelerin genigligini

tanimlanir
4. Z Duzlemi : Horizontal referans gizgidir
5. Dissel Orta Cizgi: Alt ve Ust orta kesiciler arasindaki sapmayi verir
6. Orbital duzlem : Lo-Lo arasi duzlem
7. Bimaksiller dizlem : Sag ve sol Mx arasinda olugan dlzlem
8. Bizigomatik : Sag ve sol Z arasinda olusan diizlem

9. Bigonial : Sag ve sol Ag arasinda olusan diizlem



3.7.3.Posteroanterior Sefalometrik Analiz Olciimleri

8.
9.

. Okluzal diizlem egimlenmesi

A-Me-MSP (°)

Porion-MSP

Frontal suture-MSP

AG-Menton

Dissel orta cizgi kaymasi-(Denture Midline Discrepancy)
Frontal konveksite

Maksillomandibuler orta cizgi

Postural Simetri

10.Maksiller genislik

11.Mandibular geniglik

12.J-Z arasi uzakhk

13.0L-Z arasi uzaklk

14.Ag-MSP arasi uzaklik

15.J-MSP arasi uzaklik
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Sekil 3.10: Posteroanterior filmlerin incelenmesinde kullanilan
dizlemler



4.BULGULAR
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Bu calismada hastalar, 21.09.2006-21.11.2008 tarihleri arasinda i.U. Dis
Hekimligi Fakultesi Total-Parsiyel Protez Bilim Dali Temporomandibular
Rahatsizliklar Teshis ve Tedavi Unitesi ve I.U. Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Cene Eklemi Hastaliklari Teshis ve Tedavi
Unitesine basvuran hastalar arasindan secilmistir. Klinik incelemeler
sonucunda, tek tarafli ve iki tarafli rediksiyonlu ve redlksiyonsuz disk
deplasmani teshisi konulan ve goénulli olan toplam 104 olgu (zerinde
yapilmistir. Olgular “Grup1:Kontrol” (n=20), “Grup 2:Tek Tarafli Reduksiyonlu”
(n=17), “Grup3: iki Tarafll Rediksiyonlu” (n=32), “Grup 4: Tek Tarafl
Rediiksiyonsuz” (n=16) ve “Grup 5: iki Tarafli Rediiksiyonsuz” (n=19) olmak

Uzere dort gruba ayrilarak incelenmistir.

4.1.istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen lateral sefalometrik analiz bulgularini
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calhsma verileri degerlendirilirken
niceliksel verilerin karsilastirimasinda Student t test kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima uygunluk gésteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway ANOVA test ve farkliida neden olan
grubun tespitinde Tukey HSD test kullanildi. Normal dagihma uygunluk
gbstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis testi ve farkliiga neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test
kullanildi. Sonuglar %95’lik gitiven arahdinda, anlamliik p<0.05 dizeyinde

degerlendirildi.

Calismada elde edilen posteroanterior sefalometrik analiz bulgularini
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calhsma verileri degerlendirilirken
niceliksel verilerin karsilastinimasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin
gruplar arasi karsilagstirmalarinda Oneway Anova testi ve farklihga neden gikan
grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Parametrelerin sag sol

Olcimlerinin degerlendiriimesinde paired sample t testi kullanildi. Parametrelerin
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iki grup arasi degerlendirmelerinde Student t testi kullanildi. Sonuglar %95’lik
glven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tedavi dncesi ve sonrasi ve kontrol 6ncesi ve sonrasi hastalardan elde
edilen sefalometrik radyografilerde meydana gelen bireysel ¢izim ve &lgim
hatalarini degerlendirmek amaciyla, metod hatasi analizi yapimistir. 104
hastaya ait toplam 208 sefalometrik radyografi icinden 40 tanesi rastgele
secilmistir.Bu radyografiler ayni arastirmaci tarafindan 20 gin ara ile ikinci kez
cizilmistir. Tekrarlanan &lctimler Sinif ici Korelasyon Katsayisi (Intraclass
Correlation Coefficient)analizi ile degerlendirilmistir. her parametre igin
belirlenen metod hatasi ile %95’lik giiven arahdinin alt ve Ust sinirlari verilmistir.
Tum parametrelerde belirlenen Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) 1.00
degerine yakin olarak bulunmustur. En digik korelasyon katsayisi Co-Gn (mm)
Olciminde goérulmastir (0.960). Metod hatasina iligkin sinif ici korelasyon
katsayisi analizinin sonuglari, sefalometrik dlglimlerin sonuglar etkilemeyecek
ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlandigini géstermistir.

Tablo4.1. Gruplarin Yas Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Kontrol Tek tarafli iki tarafli Tek tarafli iki tarafli
ontro
Reduksiyonlu Reduksiyonlu RedUksiyonsuz RedUksiyonsuz

Sayi (n) 20 17 32 16 19

Ya
s 282+986 |27,8+854 |284+7,44 |30,1+9,62 29.8 + 6,47
Ortalamasi




4.2.Gruplarin Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi
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Tablo 4.2: Gruplarin Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
SEFALOMETRI  (n=20) (n=17) (n=32) (n=16) (n=19) P

Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtxSD Ort+SD
SN (mm) 71,86£6,35  71,72+262  73,53%2,95 71,473,29 72,85+3,62 0,336
S-Ar (mm) 33221536 37571521  38,21%4,04 35,683,50 35181323 0,001
SN-Ar () 132,3427,07  124,05:513  126,048,24  121,46%6,03 123212613 0,001
SNB () 78715380 80861227  80,5045,10 79,4952,90 77315464 0,050°
SNA (") 82,81:432  8245:353  82,98%4,65 83,273,60 82,574,76 0,985
x":)rp"d'c" 056095  -3,52+0,92 -1,43+0,93 -2,8240,92 -2,0120,94 0,278
Pog-N
Perpendicular  -6,96+1,82  -8,28+1,72 -5,8542,02 -12,08+6,98 12,2248,79 0,072
(mm)
NA-APo () 6,08+1,32 1,20+1,24 2,70%1 11 5874138 7.9351.17 0,002
ANB () 4102048 1,620,48 2,40%0,48 3,77+1,89 5,25£0,50 0,001
MP-FH () 2157624 26,1616,08  24,40%6,72 32,955,91 30,931595 0,001
MP-SN () 2819t653  30,19%5,15  30,1246,20 36,8216,34 36351576 0,001
PP-MP () 19641577  24,33t506  23,93t4,92 29,556,35 27,05:559 0,001
g(a;r(‘;dp:::zo)to 13,0444,66 15914320  16,00+4,66 20,94+3,74 19.26:4,00  0,001*
NaMe (mm) 117,6327,65 121574471 123564691  123,90£6,00 124562624 0,007
SGo (mm) 82,141863  82,32t4,32 83,9754 78,4615,56 78681585  0,011°
S-Go/N-Me (%)  69.89:6,13  67,81¢454  68,13%5,10 63,40+4,66 63,23:456 0,001
ANS-Me (mm) 6382535  68,70£4,72  69,45%4,55 69,5815 .61 68361487 0,002
Ar-Go (mm) 5512647  51,60:3,92  53,28%4,74 47,25+4 31 46,90:4,48 0,001
Go-Gn (mm) 81281942 84701529 84484549 81,02:4,09 83,2215,02 0,188
Ar-Gn (mm) 118,3910,40  119,834542 121932555  117,24%4,78 116,80:4,70 0,032
CoGn(mm) 120582969 124401570 125994570  122,21%4,98 120,72:545 0,016
Ar-Go-Me () 11904t667  121,60£7,34  123,13t535  131,278,91 126,20:8,15 0,001
Ar-Go-Na () 51,06:4,06  4992:380  51,13%3,69 52,70+4,92 50,3415,22 0,402
Na-Go-Me ()  6887:525 7168458  71,98%4,98 78,55%5,66 75874479 0,001~
S;tlcular Angle 35031624  143,62:7,84  140,95:7,66  144,08+7,24 146,936,03  0,001**
UT-FH () 106412588 106,85:5,91  111,38%9,36  106,48%7,08 103,90:9.08 _ 0,019%
L1-FH () 62,01950  63,15:7,23  61,5049,58 58,677,42 57,59£7,34 0,240
-k () 135,62+10,84  136,2940.23 1301141051  132,20:11,95  133.68£12,71 0,300
L1-MP () 96,39:7.88 90,717,890  94,0047,38 88.376.87 9147636  0,012'
L1-APo (mm) 0,98+0,63 2,07%0,53 2,60%0,37 2.63%0,77 1,9820,73 0,259
Overbite (mm) 2631043 3,47%0,40 3,00£0,32 3.5650,47 3,90%0,50 0,249
Overjet (mm) 3,78+0,93 4,46+1.10 4504150 4384129 4514154 0,349
;’I':l’:: (';21;° 5261251 623204 5441228 5,56+2,98 -4,4642,95 0,399
Lower Lip o 5071050  -2,8810,77 -2,65+0,46 -2,0430,93 -1,2240,77 0,332

E-Plane (mm)

Oneway ANOVA test kullanildi

* p<0.05

** p<0.01
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Gruplarin SN uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin S-Ar uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhhk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun S-Ar uzunlugu, Tek
tarafli rediksiyonlu (p:0.024; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001;
p<0.01) gruplardan anlamli sekilde dusOktir. Diger gruplar arasinda S-Ar
uzunlugu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkllik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin SN-Ar aclilari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh
farklilk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun SN-Ar acisi, Tek tarafh
rediksiyonlu (p:0.013; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.015; p<0.05), tek
tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.001;
p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda SN-Ar
acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin  SNB acilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli rediiksiyonsuz grubun SNB agisi, tek tarafli
redliksiyonlu (p:0.011; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.046; p<0.05)
gruplardan anlamli sekilde disUktdr. Diger gruplar arasinda SNB agisi
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin SNA acilan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin A-N perpendicular uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Pog-N perpendicular uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin  NA-APo agilar arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlaml farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). iki tarafli redilksiyonsuz grubun NA-
APo acisi, tek tarafli rediksiyonlu (p:0.006; p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu
(p:0.018; p<0.05) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda
NA-APo acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05).
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Gruplarin ANB acilarl arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh
farkhilik bulunmaktadir (p<0.01). iki tarafli redilksiyonsuz grubun ANB agisl, tek
tarafli rediksiyonlu (p:0.001; p<0.01), iki tarafli redUksiyonlu (p:0.001; p<0.01)
gruplardan anlaml sekilde yulksektir. Kontrol grubunun ANB acisi, tek tarafli
rediksiyonlu (p:0.012; p<0.05) gruptan anlamli sekilde ylksektir Diger gruplar
arasinda ANB acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin MP-FH acilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun MP-FH agisi,
kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p:0.020; p<0.05), iki tarafli
rediiksiyonlu (p:0.001; p<0.01) gruplardan anlamh sekilde yiiksektir. iki tarafli
rediksiyonsuz grubun MP-FH acgisi, Kontrol (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafh
rediksiyonlu (p:0.004; p<0.01) gruptan anlamh sekilde ytksektir. Diger gruplar
arasinda MP-FH acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin MP-SN agilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun MP-SN agisi,
kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p:0.018; p<0.05), iki tarafli
redliksiyonlu (p:0.004; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yiiksektir. iki tarafli
rediksiyonsuz grubun MP-SN acisi, Kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli
rediksiyonlu (p:0.024; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu (p:0.005; p<0.01)
gruptan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda MP-SN agcisi
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin PP-MP acilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun PP-MP acisi, tek tarafli
rediksiyonlu (p:0.047; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.049; p<0.05), tek
tarafli rediksiyonsuz (p:0.002; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.001;
p<0.01) gruplardan anlamli sekilde dustktur. Tek tarafli rediksiyonsuz grubun
PP-MP agisi, tek tarafli redUksiyonlu (p:0.044; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu
(p:0.010; p<0.05) gruptan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda PP-
MP agisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05).
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Gruplarin mand plane to oklizal plane agilari arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz
grubun mand plane to oklizal plane agisi, kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli
rediksiyonlu (p:0.008; p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.002; p<0.01)
gruplardan anlamh sekilde yiiksektir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun mand
planet o OCC acisi, Kontrol (p:0.001; p<0.01) grubundan anlamh sekilde
yUksektir. Diger gruplar arasinda mand plane to OCC acisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin NaMe uzunluklarn arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhhik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun NaMe uzunlugu, iki
tarafli rediksiyonlu (p:0.015; p<0.05), tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.039;
p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.011; p<0.05) gruplardan anlamh sekilde
disuktar. Diger gruplar arasinda NaMe uzunlugu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin SGo uzunluklan arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafl rediiksiyonlu grubun SGo uzunlugdu, tek tarafli
rediksiyonsuz (p:0.032; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.029; p<0.05)
gruplardan anlamh sekilde ylUksektir. Diger gruplar arasinda SGo uzunlugu
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin S-Go/N-Me ytlizdeleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun S-Go/N-Me ylzdesi,
tek tarafll rediksiyonsuz (p:0.002; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.001;
p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yiiksektir. iki tarafli rediiksiyonlu grubun S-
Go/N-Me ylzdesi, tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.025; p<0.05) ve iki tarafl
rediksiyonsuz (p:0.011; p<0.05) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Diger
gruplar arasinda S-Go/N-Me ylzdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin ANS-Me uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun ANS-Me uzunlugu,
tek tarafli rediksiyonlu (p:0.029; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001;
p<0.01), tek tarafl rediksiyonsuz (p:0.007; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.041; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde dusuktir. Diger gruplar arasinda
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ANS-Me uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Ar-Go uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhlk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Go
uzunlugu, kontrol (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001; p<0.01)
gruplardan anlamh sekilde disiktir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Go
uzunlugu, Kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p:0.030; p<0.05)
ve iki tarafl redUksiyonlu (p:0.001; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde dusuktdr.
Diger gruplar arasinda Ar-Go uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Ar-Gn uzunluklarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Gn uzunlugu, iki
tarafli rediksiyonlu (p:0.042; p<0.05) gruptan anlamh sekilde dusuktir. Diger
gruplar arasinda Ar-Gn uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Co-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli rediiksiyonlu grubun Co-Gn uzunlugu, Kontrol
(p:0.035; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.049; p<0.05) gruplardan
anlamh sekilde ylksektir. Diger gruplar arasinda Co-Gn uzunlugu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Ar-Go-Me acilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun Ar-
Go-Me agcisl, kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p:0.002; p<0.01)
ve iki tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yUksektir.
iki tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Go-Me agisi, Kontrol (p:0.050; p<0.05)
grubundan anlamh sekilde yulksektir. Diger gruplar arasinda Ar-Go-Me agisi
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Ar-Go-Na acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin Na-Go-Me agilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun Na-
Go-Me agisl, kontrol (p:0.001; p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p:0.002; p<0.01)
ve iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yUksektir.
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iki tarafli rediiksiyonsuz grubun Na-Go-Me agcisi, Kontrol (p:0.001; p<0.01)
grubundan anlaml sekilde yuksektir. Diger gruplar arasinda Nar-Go-Me agisi
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin articular angle acilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun articular angle agisi,
tek tarafli rediksiyonlu (p:0.012; p<0.05), tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.008;
p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) gruplardan anlamh sekilde
distktdr. iki tarafli rediksiyonlu grubun articular angle acisi, iki tarafls
rediksiyonsuz (p:0.012; p<0.05) grubundan anlamli sekilde dustktir. Diger
gruplar arasinda articular angle acisi agisindan istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin U1-FH acilan arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli rediiksiyonlu grubun U1-FH agcisi, iki tarafli
rediksiyonsuz (p:0.013; p<0.05) gruptan anlamli sekilde yUksektir. Diger
gruplar arasinda U1-FH acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin L1-FH acilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin U1-L1 acilari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin L1-MP acilan arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik
bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun L1-MP acisi, tek tarafli
rediksiyonsuz (p:0.013; p<0.05) gruptan anlamli sekilde yUksektir. Diger
gruplar arasinda L1-MP agisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin L1-Apo uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin overbite uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin overjet uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin upper lip to E-plane uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplarin lower lip to E-plane uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Lateral Sefalometrik Olciimlerinin Gruplararasi Tukey HSD

Test ile Degerlendirilmesi

SEFALOMETRI P
SN (mm) NS
S-Ar (mm) 1<2-3
SN-Ar (%) 1>2-3-4-5
SNB (%) 5<2-3
SNA (%) NS
A-N Perpendicular (mm) NS
Pog-N Perpendicular (mm) NS
NA-APo (%) 5>2-3
ANB () 552-3, 1>2
MP-FH (°) 4>1-2-3, 5>1-3
MP-SN (%) 4>1-2-3, 5>1-2-3
PP-MP (°) 1<2-3-4-5, 4>2-3
:\(I)I)and Plane to OCC Plane 451.2.3, 551
NaMe (mm) 1<3-4-5
SGo (mm) 3>4-5
S-Go/N-Me (%) 1>4-5, 3>4-5
ANS-Me (mm) 1<2-3-4-5
Ar-Go (mm) 4<1-3, 5<1-2-3
Go-Gn (mm) NS
Ar-Gn (mm) 5<3
Co-Gn (mm) 3>1-5
Ar-Go-Me (°) 4>1-2-3, 5>1
Ar-Go-Na (°) NS
Na-Go-Me (°) 4>1-2-3, 5>1
Articular Angle (°) 1<2-4-5, 3<5
U1-FH () 3>5
L1-FH () NS
U1-L1 (% NS
L1-MP (°) 1>4
L1-APo (mm) NS
Overbite (mm) NS
Overjet (mm) NS
Upper Lip to E-plane (mm) NS
Lower Lip to E-Plane (mm) NS
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Tablo4.4. Kontrol ile Tek+iki Tarafli Rediiksiyonlu Gruplarin Lateral

Sefalometrik Olciimleri

Tek + Iki Tarafh

: Kontrol Rediiksiyonlu
LATERAL SEFALOMETRI (n=20) (49) P
Ort+SD Ort£SD
SN (mm) 71,8616,35 72,914£2,94 0,489
S-Ar (mm) 33,2215,36 37,9814,43 0,001**
SN-Ar (°) 132,34+7,07 125,66+7,27 0,001**
SNB () 78,71+3,80 80,62+4,30 0,088
SNA (°) 82,81+4,32 82,74+4,26 0,950
A-N Perpendicular (mm) -0,56+0,95 -2,16+0,69 0,205
Pog-N Perpendicular (mm) -6,96+1,82 -6,68+1,45 0,913
NA-APo (°) 6,08+1,32 2,18+0,84 0,015*
ANB (°) 4,1040,48 2,1340,35 0,003**
MP-FH (°) 21,5716,24 25,0146,50 0,048*
MP-SN (°) 28,1916,53 30,1445,80 0,225
PP-MP (°) 19,64+45,77 24,07+4,92 0,002**
Mand Plane to OCC Plane (°) 13,9414,66 15,97+4,17 0,081
NaMe (mm) 117,6317,65 122,8746,25 0,004**
SGo (mm) 82,1418,63 83,4015,08 0,455
S-Go/N-Me (%) 69,8916,13 68,02+4,87 0,190
ANS-Me (mm) 63,8215,35 69,19+4,58 0,001**
Ar-Go (mm) 55,1246,47 52,70+4,50 0,080
Go-Gn (mm) 81,2819,42 84,55+5,36 0,157
Ar-Gn (mm) 118,3919,40 121,20+5,54 0,223
Co-Gn (mm) 120,5819,69 125,44+45,70 0,046*
Ar-Go-Me (°) 119,94+6,67 122,60+6,08 0,114
Ar-Go-Na (°) 51,06+4,06 50,71+3,74 0,735
Na-Go-Me (°) 68,8715,25 71,8814,80 0,025*
Articular Angle (°) 135,93+6,24 141,88+7,75 0,003**
U1-FH (°) 106,41+5,88 109,81+8,54 0,108
L1-FH (°) 62,0149,50 62,0718,79 0,979
U1-L1 () 135,62+10,84 132,26+10,42 0,235
L1-MP () 96,39+7,88 92,92+7,66 0,095
L1-APo (mm) 0,98+0,63 2,42+0,30 0,024*
Overbite (mm) 2,63+0,43 3,16+1,76 0,272
Overjet (mm) 3,7840,93 4,49+1,36 0,038*
Upper Lip to E-plane (mm) -5,26+2,51 -5,71+2,52 0,496
Lower Lip to E-Plane (mm) -3,07+0,59 -2,73+0,40 0,641
Student t Test kullanildi
* p<0.05 ** p<0.01

Kontrol grubunun SN-Ar &lcimleri, ANB agcilari,

istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli yiksektir (p<0.01).

rediksiyonlu gruptan
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Kontrol grubunun NA-APo agllari, rediksiyonlu gruptan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yuksektir (p<0.05).

Kontrol grubunun S-Ar élcimleri, PP-MP agilari, NaMe o&lgtiimleri, ANS-
Me olcimleri, Articular angle agilari, rediksiyonlu gruptan istatistiksel olarak
anlamli ileri dizeyde anlamli dusuktir (p<0.01).

Kontrol grubunun MP-FH agcilari, Co-Gn 6lgtimleri, Na-Go-Me agilari, L1-
APo olcimleri, overjet Olgimleri, rediksiyonlu gruptan istatistiksel olarak
anlamlh dizeyde disuktir (p<0.05).



Tablo4.5. Kontrol ve Tek+iki Tarafli Rediiksiyonsuz Gruplarin Lateral

Sefalometrik Olciimleri

Tek + Iki Tarafh

Kontrol L
LATERAL SEFALOMETRI (n=20) T P
Ort+SD Ort+SD

SN (mm) 71,86+6,35 72,2243 ,50 0,819
S-Ar (mm) 33,22+5,36 35,41+3,32 0,110
SN-Ar () 132,34%7,07 122,41+6,06 0,001*
SNB (") 78,71+3,80 78,31+4,04 0,721
SNA () 82,81+4,32 82,89+4,23 0,946
A-N Perpendicular (mm) -0,56+0,95 -2,38+0,65 0,113
Pog-N Perpendicular (mm) -6,96+1,82 -12,16+1,33 0,024*
NA-APo (°) 6,08+1,32 6,99+0,90 0,562
ANB (") 4,100,48 4,58+0,36 0,434
MP-FH (°) 21,57+6,24 31,8645,93 0,001*
MP-SN (°) 28,19+6,53 36,56+5,95 0,001*
PP-MP (°) 19,64+5,77 28,1945,95 0,001**
Mand Plane to OCC Plane (°) 13,94+4,66 20,03+3,92 0,001**
NaMe (mm) 117,63+7,65 124,26+6,05 0,001*
SGo (mm) 82,14+8,63 78,58+5,64 0,070
S-Go/N-Me (%) 69,89+6,13 63,31+4,53 0,001**
ANS-Me (mm) 63,82+5,35 68,92+5,18 0,001**
Ar-Go (mm) 55,12+6,47 47,06+3,83 0,001*
Go-Gn (mm) 81,28+9,42 82,22+4,69 0,682
Ar-Gn (mm) 118,39+9,40 117,00+4,67 0,541
Co-Gn (mm) 120,58+9,69 121,4045,21 0,727
Ar-Go-Me (') 119,94+6,67 128,52+8,76 0,001*
Ar-Go-No (") 51,06+4,06 51,42%5,15 0,790
Na-Go-Me (°) 68,87+5,25 77,09+5,30 0,001**
Articular Angle (°) 135,93+6,24 145,63+6,67 0,001**
U1-FH () 106,41+5,88 105,08+8,21 0,492
L1-FH () 62,01£9,50 58,08+7,29 0,120
ut-L1 () 135,62+10,84 133,00+12,21 0,431
L1-MP (°) 96,39+7,88 90,05+6,68 0,003**
L1-APo (mm) 0,98+0,63 2,28+0,53 0,134
Overbite (mm) 2,63+0,43 3,74+0,34 0,050*
Overjet (mm) 3,78+0,93 4,45+0,24 0,064
Upper Lip to E-plane (mm) -5,2642,51 -4,96+2,97 0,711
Lower Lip to E-Plane (mm) -3,07+0,59 -1,60+0,59 0,110
Student t Test kullanildi * p<0.05 **p<0.01
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Kontrol grubunun SN-Ar olgcimleri, S-Go/N-Me vyuzdeleri, Ar-Go
Olguimleri, L1-MP acilari, tek+iki tarafli rediksiyonsuz gruptan istatistiksel
olarak ileri dizeyde anlaml yUksektir (p<0.01).

Kontrol grubunun Pog-N perpendicular &élcimleri, overbite &lgtimleri,
tek+iki tarafll rediksiyonsuz gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde
dUsiktdr (p<0.05).

Kontrol grubunun MP-FH acilari, MP-SN acilari, PP-MP agilari, plane to
OCC plane acilari, NaMe 6l¢cimleri, ANS-Me élcimleri, Ar-Go-Me acllari, Na-
Go-Me agllari, Articular angle agcilari, tek+iki tarafli rediksiyonsuz gruptan
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli disuktir (p<0.01).



109

Tablo 4.7. Tek+iki Tarafli Rediiksiyonlu ve Tek+iki Tarafli Rediiksiyonsuz
Gruplarin Lateral Sefalometrik Olciimleri

Tek + Iki Tarafh
Rediiksiyonlu

Tek + Iki Tarafli
Rediiksiyonsuz

LATERAL SEFALOMETRI (n=49) (n=35) P
Ort+SD Ort+SD

SN (mm) 72,9142,94 72,22+3,50 0,332
S-Ar (mm) 37,98+4,43 35,41+3,32 0,005**
SN-Ar () 125,66+7,27 122,41+6,06 0,034*
SNB (") 80,62+4,30 78,31+4,04 0,015*
SNA () 82,74+4.26 82,89+4,23 0,871
A-N Perpendicular (mm) -2,1620,69 -2,38+0,65 0,822
Pog-N Perpendicular (mm) -6,68+1,45 -12,16%1,33 0,009**
NA-APo (°) 2,18+0,84 6,99+0,90 0,001*
ANB (") 2,130,35 4,58+0,36 0,001*
MP-FH (°) 25,01+6,50 31,86%5,93 0,001*
MP-SN (°) 30,1445,80 36,56+5,95 0,001*
PP-MP (°) 24,07+4,92 28,19+5,95 0,001*
Mand Plane to OCC Plane (°) 15,97+4,17 20,03+3,92 0,001**
NaMe (mm) 122,87+6,25 124,26+6,05 0,314
SGo (mm) 83,40+5,08 78,58+5,64 0,001**
S-Go/N-Me (%) 68,02+4,87 63,31+4,53 0,001**
ANS-Me (mm) 69,19+4,58 68,92+5,18 0,804
Ar-Go (mm) 52,70+4,50 47,06+3,83 0,001*
Go-Gn (mm) 84,55+5,36 82,22+4,69 0,041*
Ar-Gn (mm) 121,2045,54 117,00+4,67 0,001**
Co-Gn (mm) 125,44+5.70 121,4045,21 0,001**
Ar-Go-Me (') 122,60+6,08 128,52+8,76 0,001**
Ar-Go-Na (°) 50,71+3,74 51,42%5,15 0,492
Na-Go-Me (°) 71,88+4,80 77,09+5,30 0,001**
Articular Angle (°) 141,88+7,75 145,63+6,67 0,023*
U1-FH () 109,81+8,54 105,08+8,21 0,013*
L1-FH () 62,07+8,79 58,08+7,29 0,031*
ut-L1 () 132,26210,42 133,00+12,21 0,765
L1-MP (°) 92,92+7,66 90,05+6,68 0,078
L1-APo (mm) 2,42+0,30 2,28+0,53 0,816
Overbite (mm) 3,16+1,76 3,74+0,34 0,169
Overjet (mm) 4,49+1,36 4,45+0,24 0,903
Upper Lip to E-plane (mm) -5,7142,52 -4,96+2,97 0,215i
Lower Lip to E-Plane (mm) -2,73+0,40 -1,60+0,59 0,104
Student t Test kullanildi * p<0.05 **p<0.01

Tek+iki tarafli rediksiyonlu grubun mand plane to Oc plane acilari, Pog-
N perpendicular dlgimleri, NA-APo acilari, ANB agilari,Na-Go-Me agilari, Ar-
Go-Me agilari, MP-FH agcilari, MP-SN agcilari, PP-MP agilari, tek +iki tarafli
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rediksiyonsuz gruptan istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli dusutktar
(p<0.01).

Tek+iki tarafli redUksiyonlu grubun Articular angle agilari tek+iki tarafl
rediksiyonsuz gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disUktir (p<0.05).

Tek+iki tarafli rediksiyonlu grubun SN-Ar élcimleri, SNB agilar U1-FH,
L1-FH, Go-Gn, Co-Gn olgimleri, tek+iki tarafli rediksiyonsuz gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yUksektir (p<0.05).

Tek+iki tarafli rediksiyonlu grubun Ar-Go 6lgcimleri, Ar-Gn &lglmleri,
SGo dlcimleri, S-Go/N-Me ylUzdeleri, S-Ar Olcimleri, tek+iki tarafli
rediksiyonsuz gruptan istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli yUksektir
(p<0.01).
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48.ANB<5 Olan Gruplarin Lateral Sefalometrik  Olciimlerinin

Degerlendirilmesi
Tablo 4.8 ANB<5 Olan Gruplarnin Lateral Sefalometrik Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
SEFALOMETRI (n=12) (n=16) (n=26) (n=12) (n=8) P

OrtxSD Oort+SD Ort+SD OrtxSD Oort+SD
SN (mm) 7446475 71724271  73,24+2.86  71,08£3,58  73,32+3,18 0,211
S-Ar (mm) 34261485 378145028  38,32¢4,09  34,3142,68  34,81+429 0,022
SN-Ar () 134214701 125004518 127,2046,63  121,18+6,74  121,07£5,06 0,001
SNB () 7845+392  80,82+2,33  80,60£509  79,98+3,19  77,65¢329 0,160
SNA () 81094357 82164343  82,15430  83,07+4,13  80,88%3,44 0,617
A-N
Perpendicular  -1,41+1,12  -3,5240,98  -1,56+1,06  -2,55%1,22 2,90+1,65 0,585
(mm)
Pog-N
Perpendicula  -4,902,25  -7,68+173  -4,024+220  -9,75+185 -9,08+3,37 0,315
(mm)
NA-APo () 1,012080  0,60%0,16  0,76%1,00 4,20%1,49 3,30£1,29 0,216
MP-FH () 19,9646.86 25674593  23,0416,50  31,35t504  29,08t7,32 0,001
MP-SN () 27,4146,43  30,004525  29,3616,38  3564%6,20  3530%4,86 0,007
PP-MP () 19,644522  24,12+515 2326505  28,30%6,18  26,565,70 0,008
gggdpﬂixof 14254529 15643310  1598+457  20,0043,38  1845:410  0,013*
NaMe (mm) 119,988,77 121,76+480 122,19%6,17  122,29t525  124,03t4,79 0,837
SGo (mm) 83,6619,04  8244+444 83561499 7801494  79,186,54 0,054
S-Go/N-Me (%) 69814660  67,8144.68 68561521  63,88t4,69  63,80%4,14  0,022"
ANS-Me (mm)  65,71%4,99  68,90t4,80  68,88t4,46  68,104531 68,766,00 0,537
Ar-Go (mm) 56,217,563  5157+4,05  53,29t506  47,7014,63  47,33%3,74 0,001
Go-Gn (mm) 8556860 8546439 84524557  81,28+4,37  83,32%7,12 0,332
Ar-Gn (mm) 122.69t8,89 120,09t549 121,864590 117,06¢519  116,52t6,57 0,176
Co-Gn (mm) 12508865 124,72t572 126,14%5,75  121,62+499  120,56+7,57 0,204
Ar-Go-Me ()  119,24+7,50 120,73%6.62 122,9045,45  129,18%7,85  125,06+10,08  0,021*
Ar-Go-Na () 51004393 49514352  51,77¢3,33  51,76£3,80  49,77t4,99 0,378
Na-Go-Me () 67,34+501  71,20+430  71,12t4,43  77,401543 75324591 0,001
:ﬁ)"w"'ar Angle 434004517 144,03+7,91 139,28+6,51 145284680  149,15:571 0,001
U1-FH () 107,4145,70  107,40¢563 112,73t8,87  106,30:7,66  104,58+10,50 0,061
L1-FH () 67,157,907  63,38+7,40  63,49t851  61,2146,10  61,651654 0,482
u1-L1 ) 139.76+11,65 135,97+943 130,7749,93 134,93+11,30  137,07£1504 0,166
L1-MP () 0283795  9097+48,08  93,4616,85  87,427,70  89,267,30 0,303
L1-APo (mm) 0,1740,02  2,05:056  2,49%0,42 2,1240,85 120£1,09 0,239
Overbite (mm) 2,26+0,70 3,37+0,41 3,14+0,37 3,37+1,56 2,88+0,93 0,471
Overjet (mm) 352+105  441+112  4,45+1,45 4,0620,89 3,85¢1,14 0,264
;’;’r"zr(:a? B 630+165  -638:296 5694224  -6,25+243 -5,774¢1,80 0,951
Lower '('I':m)m 3,89+052  -3,16:0,76  -305:050  -3,14:0,81 2,61:095 0,825
Kruskal Wallis test kullanildi
*p<0.05 ** p<0.01
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Gruplara gbére olgularin SN uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin S-Ar uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli redilksiyonlu grubun S-Ar
uzunlugu, Kontrol (p:0.031; p<0.05) ve tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.003;
p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksektir. Diger gruplar
arasinda S-Ar uzunluklan acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin SN-Ar agilari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli bir farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun SN-Ar
acisl, Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.012;
p<0.05), tek tarafli rediiksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.002; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yUksektir. iki
tarafli rediksiyonlu grubun SN-Ar agisi tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.030;
p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.031; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak
anlamli dizeyde yuUksektir. Diger gruplar arasinda SN-Ar acisi acgisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin SNB acilar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin SNA acilarn arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin A-N perpendicular uzunluklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbére olgularin Pog-N perpendicula uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gb6re olgularin NA-APo acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin MP-FH acilar arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlaml bir farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz
grubun MP-FH acisi, Kontrol (p:0.001; p<0.01), Tek tarafli rediksiyonlu
(p:0.014; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001; p<0.01) gruptan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde y(iksektir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun MP-FH agisi
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Kontrol grubundan (p:0.025; p<0.05) istatistiksel olarak anlamli dizeyde
yUksektir. Diger gruplar arasinda MP-FH acilar agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin MP-SN acilari arasinda istatistiksel olarak ileri
dlizeyde anlaml bir farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz
grubun MP-SN acisi, Kontrol (p:0.011; p<0.05), Tek tarafli rediksiyonlu
(p:0.016; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.011; p<0.05) gruptan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekiir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun MP-SN agisi
Kontrol (p:0.012; p<0.05), Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.017; p<0.05), iki tarafli
rediksiyonlu (p:0.019; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamh dizeyde
yUksektir. Diger gruplar arasinda MP-SN acilari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin PP-MP acilar arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli bir farkllik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun PP-MP
acisl, Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.025; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.030;
p<0.05), tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.027; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disuktir. iki
tarafli redlUksiyonlu grubun PP-MP acisi tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.018;
p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlaml dizeyde dusUktir. Diger gruplar
arasinda PP-MP acisi acisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin mand plane to OCC plane agilari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli
rediksiyonsuz grubun mand plane to OCC plane agisi, Kontrol (p:0.004;
p<0.01), Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu
(p:0.011; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde yiksektir. Diger
gruplar arasinda mand plane to OCC plane agilari acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin NaMe uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin SGo uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun
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SGo uzunlugu, Kontrol (p:0.040; p<0.05), Tek tarafli reduiksiyonlu (p:0.046;
p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.006; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak
anlamli dizeyde duasUktir. Diger gruplar arasinda mand SGo uzunluklari
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin S-Go/N-Me ylzdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun S-
Go/N-Me ylzdesi, Kontrol (p:0.040; p<0.05), Tek tarafli rediiksiyonlu (p:0.026;
p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.011; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak
anlaml dizeyde dusoktir. iki tarafll rediksiyonsuz grubun S-Go/N-Me
ylzdeleri, Kontrol (p:0.037; p<0.05), Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.040; p<0.05),
iki tarafli rediksiyonlu (p:0.027; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli
dizeyde dusUktir. Diger gruplar arasinda S-Go/N-Me vylizdeleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin ANS-Me uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin Ar-Go uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz
grubun Ar-Go uzunluklari, Kontrol (p:0.001; p<0.01), Tek tarafli rediksiyonlu
(p:0.018; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01) gruptan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisuktir. iki tarafli redilksiyonsuz grubun S- Ar-Go
uzunluklari, Kontrol (p:0.001; p<0.01), Tek tarafh rediksiyonlu (p:0.018;
p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.008; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak
anlamli dizeyde dustktir. Kontrol grubunun Ar-Go uzunluklari, Tek tarafli
rediksiyonlu gruptan istatistiksel olarak anlamli ylUksektir (p:0.036; p<0.05).
Diger gruplar arasinda Ar-Go uzunluklari agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin Go-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Ar-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin Co-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplara gbére olgularin Ar-Go-Me acilar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilk bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun Ar-
Go-Me acisi, Kontrol (p:0.008; p<0.05), Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.011;
p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.022; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak
anlamh dizeyde yUksektir. Diger gruplar arasinda Ar-Go-Me agisi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Ar-Go-Na acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Na-Go-Me aclilari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun Na-Go-Me
acisl, Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.017; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.026;
p<0.05), tek tarafl rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.011; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusUktir. Tek
tarafli rediksiyonsuz grubun Na-Go-Me agisi, Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.005;
p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak
anlamli dizeyde ylksektir. Diger gruplar arasinda Na-Go-Me agisI acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbre olgularin articular angle acilari arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlaml farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun articular
angle acisi, Tek tarafli rediksiyonlu (p:0.002; p<0.01), iki tarafli redlksiyonlu
(p:0.014; p<0.05), tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafl
rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamh diizeyde
disiktar. iki tarafli rediiksiyonlu grubun articular angle acisi, Tek tarafli
rediksiyonsuz (p:0.019; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01)
gruptan istatistiksel olarak anlamh dizeyde dusuktir. Diger gruplar arasinda
articular angle agisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin U1-FH acilari arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin L1-FH acilar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin U1-L1 acilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplara goére olgularin L1-MP acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplara goére olgularin L1-APo acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplara gbre olgularin overbite uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplara gore olgularin overjet uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplara gb6re olgularin upper lip to e-plane uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplara gbére olgularin lower lip to e-plane uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.9. ANB<5 Sefalometrik Olciimlerinin Gruplararasi Mann Whitney U

Test ile Degerlendirilmesi

ANB<5 p
SEFALOMETRI

SN (mm) NS

S-Ar (mm) 3>1-4
SN-Ar (%) 1>2-3-4-5, 3>4-5
SNB (%) NS

SNA (%) NS

A-N Perpendicular (mm) NS
Pog-N Perpendicula (mm) NS
NA-APo (%) NS
MP-FH (°) 4>1-2-3, 5>1
MP-SN (°) 4>1-2-3, 5>1-2-3
PP-MP (°) 1<2-3-4-5, 3<4
:\(I)I)and Plane to OCC Plane 451.2-3
NaMe (mm) NS

SGo (mm) 4<1-2-3
S-Go/N-Me (%) 4<1-2-3, 5<1-2-3
ANS-Me (mm) NS
Ar-Go (mm) 4<1-2-3, 5<1-2-3, 1>2
Go-Gn (mm) NS
Ar-Gn (mm) NS
Co-Gn (mm) NS
Ar-Go-Me (°) 4>1-2-3
Ar-Go-Na (°) NS
Na-Go-Me (°) 1<2-3-4-5, 4>2-3
Articular Angle (°) 1<2-3-4-5, 3<4-5
U1-FH () NS
L1-FH (°) NS

U1-L1 (% NS
L1-MP (%) NS
L1-APo (mm) NS
Overbite (mm) NS
Overjet (mm) NS
Upper Lip to E-plane (mm) NS
Lower Lip to E-Plane (mm) NS




4.10.ANB25

Olan

Degerlendirilmesi

Tablo 4.10:ANB25 Olan Gruplarin Lateral Sefalometrik Olciimlerinin

Degerlendirilmesi

Gruplarin

Lateral

Sefalometrik

Olciimlerinin

Grup 1 Grup 3 Grup 5
SEFALOMETRI (n=8) (n=6) (n=11) p

Oort+SD Ort+SD Oort+SD
SN (mm) 67,07+6,74 74,80%3,25 72,504,03 0,039*
S-Ar (mm) 31,676,02 37,73+4,12 35,442,40 0,039"
SN-Ar () 129,53+4,72 121,01%12,80 124,77+6,59 0,302
SNB () 79,10+3,84 80,055,57 77,0745,57 0,796
SNA () 85,38+4,23 86,0845,16 83,80+5,34 0,948
oy o 0,7241 68 0,88+1,92 1,3641,12 0,606
:::%N Perpendiclr 14 05+2,85 -13,7543,85 14,5042,37 0,897
NA-APo (°) 12,33+2,77 11,17+2,69 11,30%2,84 0,698
MP-FH () 24,00+4,54 30,30+4,12 32,28+4,62 0,028"
MP-SN () 29,36+6,95 33,4044, 41 37,1246,46 0,071
PP-MP () 19,65+6,89 26,87+3,20 27,4145,75 0,020°
ggrédpla:le‘; o 43474382 16,1145,50 19,85+4,03 0,302
NaMe (mm) 114,10+3,82 129,53+7,27 124,94+7,33 0,002
SGo (mm) 79,87+8,00 85,78+7,25 78,315,60 0,197
S-Go/N-Me (%) 69,93+5,79 66,25+4,49 62,83+4,99 0,174
ANS-Me (mm) 60,98+4,84 71,934,44 68,08+4,16 0,002
Ar-Go (mm) 53,48+4,43 53,21+3,33 46,58+3,43 0,948
Go-Gn (mm) 74,8646,77 84,28+5,62 83,153,15 0,009
Ar-Gn (mm) 111,95+6,05 122,08+4,08 117,00%3,08 0,003
Co-Gn (mm) 113,5246,51 125,37+5,96 120,84+3,64 0,005
Ar-Go-Me () 120,98+5,49 124,15%5,26 127,0246,83 0,272
Ar-Go-Na () 49,78+4,17 48,38+4,22 50,75%5,58 0,519
Na-Go-Me () 71,1745,02 75,7545,87 76,26+4,05 0,061
Articular Angle () 138,82+6,90 148,21%8,60 145,32+5,99 0,039"
U1-FH () 104,90+6,20 105,57+9,97 103,41%8,40 0,948
L1-FH () 54,30+5,65 52,85+9,80 54,63+6,66 0,519
u1-1 ©) 129,4045,67 127,08+13,40 131,21%10,79 0,697
L1-MP () 101,72+3,84 96,859,59 93,075,36 0,332
L1-APo (mm) 2,20+0,89 3,10£0,77 2,550,94 0,300
Overbite (mm) 3,18+0,53 2414137 4,63+1,55 0,437
Overjet (mm) 4,17+0,58 4,71+1,80 4,99+1,65 0,476
;’g’r"zr(n:':) to E -3,68+1,00 -4,360,95 -3,50+1,00 0,746
:;f;’:"f(n:'r:f) o B 85+1,09 -0,93+0,89 -0,2240,20 0,518
Kruskal Wallis test kullanildi
*p<0.05 ** p<0.01

NOT: ANB=z5 olan grupta tek tarafli rediiksiyonlu (n=1) ve tek tarafli rediiksiyonsuz (n=4) gruptaki olgu

sayisinin yetersizliginden buna iligkin degerlendirmeler yapilamamisgtir.
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Gruplara gbére olgularin SN uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun SN uzunlugu, iki
tarafli rediksiyonlu gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusuktir
(p:0.039; p<0.05). Diger gruplar arasinda SN uzunluklari acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin S-Ar uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhhk bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun S-Ar uzunlugu, iki
tarafli rediksiyonlu gruptan istatistiksel olarak anlamli dlzeyde dugUktar
(p:0.039; p<0.05). Diger gruplar arasinda S-Ar uzunluklar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin SN-Ar aclilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin SNB acilar arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin SNA acilarn arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin A-N perpendicular uzunluklar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbére olgularin Pog-N perpendicula uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin NA-APo agilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin MP-FH acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun MP-FH agisi, iki
tarafli rediksiyonlu (p:0.028; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.002;
p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusiktir. Diger gruplar
arasinda MP-FH acilari acgisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin MP-SN acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin PP-MP acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun PP-MP agisi, iki
tarafli rediksiyonlu (p:0.020; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.011;
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p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dusOktir. Diger gruplar
arasinda PP-MP agilari acgisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbére olgularin mand plane to OCC plane agilari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin NaMe uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun NaMe
uzunlugu, iki tarafli rediksiyonlu (p:0.002; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.004; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dasUktir. Diger
gruplar arasinda NaMe uzunluklari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin SGo uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbre olgularin S-Go/N-Me ylzdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin ANS-Me uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamh farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun ANS-
Me uzunlugu, iki tarafli rediksiyonlu  (p:0.002; p<0.01) ve iki tarafl
rediksiyonsuz (p:0.008; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamh diizeyde
distktar. Diger gruplar arasinda ANS-Me uzunluklari acisindan istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Ar-Go uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin Go-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun Go-Gn
uzunlugu, iki tarafli rediksiyonlu (p:0.009; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.005; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dasUktir. Diger
gruplar arasinda Go-Gn uzunluklari agisindan istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Ar-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamh farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun Ar-Gn
uzunlugu, iki tarafli rediksiyonlu (p:0.003; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.048; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusiktir. iki



121

tarafli rediksiyonlu grubun Ar-Gn uzunlugu, iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.016;
p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yUksektir.

Gruplara gore olgularin Co-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun Co-Gn
uzunlugu, iki tarafli rediksiyonlu (p:0.005; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.006; p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde dasUktir. Diger
gruplar arasinda Co-Gn uzunluklari acisindan istatistiksel olarak anlamlh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbére olgularin Ar-Go-Me acilan arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara go6re olgularin Ar-Go-Na acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin Na-Go-Me acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin articular angle acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun articular angle agisi,
iki tarafli rediksiyonlu (p:0.039; p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlaml
dizeyde dusuktir. Diger gruplar arasinda articular angle acisi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin U1-FH acilari arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gére olgularin L1-FH acilarn arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin U1-L1 acilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin L1-MP agcilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara goére olgularin L1-APo acilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara g6re olgularin overbite uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin overjet uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplara gbére olgularin upper lip to e-plane uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplara gbére olgularin lower lip to e-plane uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.11 ANB25 Sefalometrik Olciimlerinin Gruplararasi Mann Whitney
U Test ile Degerlendirilmesi

ANB25 p
SEFALOMETRI

SN (mm) 1<3
S-Ar (mm) 1<3
SN-Ar (%) NS
SNB (%) NS
SNA (%) NS
A-N Perpendicular (mm) NS
Pog-N Perpendicula (mm) NS
NA-APo (%) NS
MP-FH (°) 1<3-5
MP-SN (°) NS
PP-MP (%) 1<3-5
Mand Plane to OCC Plane

) NS
NaMe (mm) 1<3-5
SGo (mm) NS
S-Go/N-Me (%) NS
ANS-Me (mm) 1<3-5
Ar-Go (mm) NS
Go-Gn (mm) 1<3-5
Ar-Gn (mm) 1<3-5, 3>5
Co-Gn (mm) 1<3-5
Ar-Go-Me (°) NS
Ar-Go-Na (°) NS
Na-Go-Me (°) NS
Articular Angle (°) 1<3
U1-FH () NS
L1-FH (°) NS
U1-L1 (% NS
L1-MP (%) NS
L1-APo (mm) NS
Overbite (mm) NS
Overjet (mm) NS
Upper Lip to E-plane (mm) NS

Lower Lip to E-Plane (mm) NS
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4.5.Gruplarin Posteroanterior Sefalometrik Olciimlerinin
Degerlendirilmesi

Tablo 4.12: Gruplarin Posteroanterior Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
POSTERO
ANTERIOR (n=20) (n=17) (n=32) (n=16) (n=19) P
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Occlusal Plane
Tilt () -0,11+0,23 0,6410,42 -0,03+0,35 0,2040,16 0,3940,30 0,690
A-Me-MSP (°) -0,1610,20 -1,85+0,56 0,0940,19 -2,13+0,50 -0,02+0,27 0,001**
Porion-MSP, sol
(mm) 70,45+4,15 69,34+3,01 71,25+3,37 70,24+3,34 72,0318,26 0,486
Porion-MSP, sag
(mm) 71,40+4,11 69,03+2,60 70,14+3,84 69,32+2,79 70,9116,64 0,401
Frontal Suture-
50,51+2,22 49,22+1,70 49,53+2,00 49,30+2,18 49,9316,46 0,748
MSP, sol (mm)
Frontal Suture-
N 50,41+2,56 49,75+2,22 49,16+1,86 48,03+1,75 50,49+6,18 0,153
MSP, sag (mm)
AG-Menton, J
) enton,  S89 55804340  51,81+432  5533+366  56,12+357  56,15+6,74 0,024*
AG-Menton, sol
(mm) 54,68+3,28 56,83+3,81 57,39+3,23 60,52+3,59 59,33+7,32 0,001**
Denture  Midline
. -0,54+0,22 0,05+0,34 0,15+0,27 0,0340,32 0,36+0,30 0,320
Discrpncy (mm)
Frontal Convexity,
17,8642,48 18,6242,40 18,66+2,27 18,9842,27 19,93+4,71 0,294
sol (mm)
Frontal Convexity,
. 17,52+2,27 17,95+2,51 17,73+2,76 18,32+2,51 18,72+4,60 0,739
sag (mm)
Maxillo-Mand
- -0,1310,10 -1,72+0,55 -0,0710,02 -2,06+0,55 -0,17+0,14 0,001**
midline (mm)
Denture to Jaw
o -0,36+0,19 -0,02+0,01 -0,40+0,30 0,0840,03 -0,77+0,41 0,542
Midline (mm)
Postural
o 0,12+0,09 -0,03+0,06 -0,37+0,06 0,3540,23 -0,80+0,60 0,739
Symmetry (°)
Maxillary  Width
(mm) 68,07+4,52 64,81+3,84 65,53+3,38 64,85+3,00 65,57+5,66 0,101
Mandibular Width
(mm) 105,14+4,82  102,5916,11 104,16+4,86 104,554,177  106,18%3,02 0,661
Facial Width (mm)  141,91+7,71 138,20+4,50  140,89+5,41 139,61+4,66  143,49+3,45 0,372
J-Z, sag (mm) 63,21+3,24 63,9115,60 64,70+3,97 64,3615,18 66,17+6,80 0,438
J-Z, sol (mm) 62,61+2,65 64,0515,84 64,90+4,34 64,01+4,99 66,1316,70 0,260
OL-Z, sag (mm) 83,08+3,43 79,90+3,88 82,61+4,94 81,73+4,53 83,59+6,98 0,197
OL-Z, sol (mm) 82,45+2,84 79,81+4,08 82,3614,86 81,88+4,20 83,42+7,10 0,256
Ag-MSP, sag (mm)  53,34+3,12 50,01+3,56 51,48+2,88 52,22+2,27 51,8515,69 0,096
Ag-MSP, sol (mm) 51,75+2,76 51,41+3,90 53,40+3,06 52,68+3,21 54,39+6,99 0,174
J-MSP, sag (mm) 34,64+1,86 31,90+1,25 33,13+1,98 32,46+2,16 32,36+2,66 0,001**
J-MSP, sol (mm) 33,41+2,85 31,89+1,24 33,22+1,83 32,67+2,47 32,78+3,25 0,329

Oneway ANOVA test kullanildi
Gruplarin occlusal plane tilt agilari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir

farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).
Gruplarin A-Me-MSP agilari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farklihk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonlu grubun A-Me-
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MSP acilari, Kontrol (p:0.011; p<0.05), iki tarafli redUksiyonlu (p:0.001; p<0.01)
ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.006; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde
yUksektir. Tek tarafli rediiksiyonsuz grubun A-Me-MSP agilari, Kontrol (p:0.002;
p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.001; p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda
A-Me-MSP acilari  acgisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin porion-MSP sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin  porion-MSP sad uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin frontal suture-MSP sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin frontal suture-MSP sag uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin AG-menton sag uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkhlik bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli rediksiyonlu grubun AG-menton sag
uzunluklari, Kontrol grubu (p:0.049; p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p:0.048;
p<0.05), Tek tarafli redlksiyonsuz (p:0.050; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p:0.034; p<0.05) gruplardan anlamli sekilde dusuktir. Diger gruplar arasinda
AG-menton sad uzunluklari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin AG-menton sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli farkhhk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun AG-menton
sol uzunluklari, Tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafli
rediksiyonsuz (p:0.012; p<0.05) gruplarindan anlamli sekilde dasuktar. Diger
gruplar arasinda AG-menton sol uzunluklar acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin denture midline discrepancy uzunluklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarnin frontal convexity sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Gruplarnin frontal convexity sag uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin  maksillomandibular orta ¢izgi yerdegisikligi degerlerinde
arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli farklihk bulunmaktadir
(p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun maksillomandibular orta cizgi
yerdegisikligi miktari, kontrol (p:0.011; p<0.05), iki tarafli redUksiyonlu (p:0.003;
p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.015; p<0.05) gruplardan anlamh sekilde
ylksektir. Tek tarafli rediksiyonlu grubun maksillomandibular orta cizgi
yerdegisikligi miktari, kontrol (p:0.050; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu
(p:0.019; p<0.05) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda
maksillomandibular orta ¢izgi yerdegisikligi miktari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin denture to jaw midline uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin postural symmetry acilari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin maxillary width uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin  mandibular width uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin facial width uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin J-Z sagd uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin J-Z sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin OL-Z sag uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin OL-Z sol uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin AG-MSP sag uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun AG-MSP
sag uzunluklari, Tek tarafli reduksiyonlu (p:0.001; p<0.01), Tek tarafli
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rediksiyonsuz (p:0.016; p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p:0.007; p<0.01)
gruplarindan anlamli sekilde ylksektir. Diger gruplar arasinda AG-MSP sag
uzunluklari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplarin AG-MSP sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin J-MSP sag uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplarin J-MSP sol uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.13: Postero Anterior Olciimlerinin Gruplararasi Tukey HSD Test

ile Degerlendirilmesi

POSTERO ANTERIOR

P

Occlusal Plane Tilt ()

NS

A-Me-MSP ()

2>1-3-5, 4>1-3-5

Porion-MSP, sol (mm) NS
Porion-MSP, sag (mm) NS
Frontal Suture-MSP, sol (mm) NS
Frontal Suture-MSP, sag (mm) NS
AG-Menton, sag (mm) 2<1-3-4-5
AG-Menton, sol (mm) 1<4-5
Denture Midline Discrepancy NS
(mm)

Frontal Convexity, sol (mm) NS
Frontal Convexity, sag (mm) NS
Maxillo-Mand midline (mm) 4>1-3-5,2>1-3
Denture to Jaw Midline (mm) NS
Postural Symmetry (°) NS
Maxillary Width (mm) NS
Mandibular Width (mm) NS
Facial Width (mm) NS
J-Z, sag (mm) NS
J-Z, sol (mm) NS
OL-Z, sag (mm) NS
OL-Z, sol (mm) NS
Ag-MSP, sag (mm) NS
Ag-MSP, sol (mm) NS
J-MSP, sag (mm) 1>2-4-5
J-MSP, sol (mm) NS
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4.6. Gruplarin Posteroanterior Sag-Sol Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Tablo4.14:Gruplarin Posteroanterior Sag-Sol Olciimlerinin
Degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
POSTE.RO (n=20) (n=17) (n=32) (n=16) (n=19)
ANTERIOR
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Porion-MSP, sol
70,45+4,15 69,34+3,01 71,2543,37 70,2443,34 72,0318,26

(mm)

Porion-MSP, sag

(mm) 71,40%4,11 69,03+2,60 70,1443,84 69,324+2,79 70,9116,64
P 0,160 0,664 0,185 0,339 0,166

Frontal -
rontalSuture 50,5142,22 49224170  49,53+2,00  49,304218  49,93+646

MSP, sol (mm)
FrontalSuture-
. 50,41+2,56 49,75+2,22 49,16+1,86 48,03+1,75 50,4916,18
MSP,sag (mm)
P 0,860 0,367 0,299 0,033* 0,128

AG-Menton, sag
55,82+3,40 51,81+4,32 55,33+3,66 56,12+3,57 56,1546,74

(mm)

AG-Menton, sol

(mm) 54,68+3,28 56,83+3,81 57,39+3,23 60,52+3,59 59,33+7,32
P 0,212 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**

Frontal Convexity,
17,86+2,48 18,62+2,40 18,66+2,27 18,98+2,27 19,93+4,71

sol (mm)
Frontal Convexity,

. 17,52+2,27 17,95+2,51 17,73+2,76 18,32+2,51 18,72+4,60
sag (mm)
P 0,193 0,308 0,032* 0,247 0,026
J-Z, sol (mm) 62,61+2,65 64,0515,84 64,90+4,34 64,01+4,99 66,1316,70
P 0,118 0,800 0,547 0,590 0,929
OL-Z, sol (mm) 82,4512 84 79,8114,08 82,36+4,86 81,88+4,20 83,42+7,10
P 0,106 0,851 0,487 0,793 0,684

Ag-MSP, sag (mm)  53,3413,12 50,01+3,56 51,48+2,88 52,22+2,27 51,85+5,69
Ag-MSP, sol (mm) 51,75+2,76 51,41+3,90 53,40+3,06 52,68+3,21 54,3916,99
P 0,049* 0,240 0,003** 0,612 0,007**

J-MSP, sag (mm) 34,64+1,86 31,90+1,25 33,13+1,98 32,46+2,16 32,36+2,66
J-MSP, sol (mm) 33,41+2,85 31,89+1,24 33,22+1,83 32,67+2,47 32,78+3,25
P 0,004** 0,955 0,799 0,725 0,377

Paired sample t test kullanildi * p<0.05 ** p<0.01
Kontrol Grubu;

Porion-MSP sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal suture-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).
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AG-Menton sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal convexity sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

J-Z sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).

OL-Z sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-MSP sag taraf uzunluklan sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksektir (p<0.05).

Olgularin  J-MSP sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan

istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli yiksektir (p<0.01).

Tek tarafli Rediiksiyonlu Grup;

Porion-MSP sagd ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal suture-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-Menton sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli disuktir (p<0.01).

Frontal convexity sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

J-Z sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

OL-Z sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-MSP sag ve sol taraf uzunluklarn arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin J-MSP sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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iki Tarafli Rediiksiyonlu Grup;

Porion-MSP sagd ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal suture-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

AG-Menton sag taraf uzunluklar sol taraf uzunluklarindan istatistiksel
olarak ileri dizeyde anlamh diguktir (p<0.01).

Frontal convexity sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde disuktir (p<0.05).

J-Z sa§ ve sol taraf uzunluklarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

OL-Z sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-MSP sag taraf uzunluklarn sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli disuktir (p<0.01).

Olgularin J-MSP sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tek tarafli Rediiksiyonsuz Grup;

Porion-MSP sad ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal suture-MSP sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak anlamli dizeyde disUktir (p<0.05).

Olgularin AG-Menton sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh dasdktar (p<0.01).

Frontal convexity sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

J-Z sa§ ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

OL-Z sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Olgularin AG-MSP sag ve sol taraf uzunluklan arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin J-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

iki Tarafli Rediiksiyonsuz Grup;

Porion-MSP sagd ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Frontal suture-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-Menton sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli disuktir (p<0.01).

Frontal convexity sag taraf uzunluklari sol taraf uzunluklarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde disuktir (p<0.05).

J-Z sa§ ve sol taraf uzunluklarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

OL-Z sag ve sol taraf uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilk bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin AG-MSP sag taraf uzunluklarn sol taraf uzunluklarindan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli disuktir (p<0.01).

Olgularin J-MSP sag ve sol taraf uzunluklar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Disk deplasmani temporomandibular eklem rahatsizliklarinin en sik
gorilen ve kondil-disk kompleksini ilgilendiren degisik seviyelerdeki
diskfonksiyonlari iceren bir artropatidir. Disk deplasmaninin iki alt grubu
rediksiyonlu ve rediksiyonsuz disk deplasmanidir ve rediksiyonsuz disk
deplasmani rediiksiyonlu disk deplasmaninin ileri safhasidir (107).

Genc ve yetiskinlerdeki otopsi ¢alismalari, disk deplasmaninin (DD) genel
populasyonda %10-32 oraninda oldugunu géstermektedir (104,127,128).

Bazi calismalar, DD’nin, %10’'dan %33’e degdisen bir prevalansla,
asemptomatik bireylerde meydana geldigini isaret etmektedir
(58,62,95,134,148).

DD’nin asemptomatik bireylerdeki ylksek prevalansi yalnizca TME’ye
6zgl degildir. Asemptomatik vakalarda vyapilan, diz, servikal ve lumbar
omurlarin  manyetik rezonans (MR) c¢alismalarinda benzer sonuglar
gbrulmektedir (9,13,67,97,125).

Bu calismalar DD’nin Klinik belirti bulunmayan ve semptom vermeyen
hastalarda da meydana gelebilecegini gdstermektedir. Diger yandan,
semptomlu hastalardaki tim TME agrilarinin, eklem seslerinin ve ¢ene hareketi
sinirlanmalarinin DD’ye bagl olmayabilecegi gosterilmigtir. Paesani ve ark,
semptomlu TMR hastalarinin %78’'inde tek tarafli ya da iki tarafli DD
bulundugunu ve %22'sinde TME’nin iki tarafli olarak normal oldugunu
bildirmigtir (111).

Bu calismada, temporomandibular eklem rahatsizligi olan ve &ézel olarak
da temporomandibular ekleminde ileri dejeneratif dedisiklik, sinovit ve kas
rahatsizligi olan bireyler elimine edilerek, sadece disk deplasmani olan bireyler
Uzerinde, disk deplasmaninin iskeletsel ve dental yapi Uzerindeki etkisi

degerlendirilmigtir.
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5.1. Hasta Gruplarinin Olusturulmasi ve Gruplarin Teshisi

Temporomandibular  rahatsizliklarin ~ degerlendiriimesinde  klinik
bulgulari  iceren  Helkimo indeksi, Kraniomandibular indeks, ve
Temporomandibular Rahatsizliklar Arastirma Teshis Kriterleri gibi cesitli
siniflandirma yontemleri kullaniimigtir (28,33,44).

Helkimo indeksi ve Kraniomandibular indeks, klinik belirtilerin siddetini
Ozetleyen ve semptomlari bir araya toplayarak genel bir degerlendirme yapan
sistemlerdir. TMR/ATK ise hastalarda belirli bulgular varsa kesin teshisin
konulabilmesine olanak saglayabilmektedir. TMR / ATK epidemiyolojik, kontrolll
klinik calismalarda gok merkezli calismalarda kullanilabilecegdi ve kdltlrler arasi
karsilastirmalara uygun oldugu, hatta gavenilirliginin ¢ok iyi oldugu bildirilmigtir
(22,28,72,73,88,96,132). Bu nedenle calismamizda disk deplasmaninin ve alt
gruplarinin teghisi igcin TMR/ATK kullaniimistir.

Disk deplasmanlarinin teshisinde klinik muayenenin yani sira MRG'nin
mutlaka gerekli oldugunu ifade eden arastirmacilar bulunmaktadir (7,30). Bu
arastirmalar icerisinde disk deplasmanlarinda klinik bulgularin tek basina yeterli
oldugunu sdyleyen, ancak agiz agma esnasindaki disk konumunun klinik olarak
saptanabilmesi ve disk deplasmanlarinin tiplerinin belirlenmesi icin MRG’ye
ihtiyac oldugunu bildiren arastirmalar vardir. Eklem i¢i rahatsizliklarla kas
rahatsizliklarinin ayni anda gérildigu vakalarda ayirici tani icin MRG’nin
gerekli oldugu ifade edilmistir. MRG ile klinik muayenenin birlikte kullaniminin
teshis acgisindan en dogru sonucu verecegi bildirilmistir (7,30,64,77,88,132). Bu
nedenle galismamizda klinik muayene ile birlikte her hastadan MRG de alinarak
hastaligin teshisi kesinlestiriimis, sadece disk deplasmani olan hastalar
secilerek degerlendirmeye alinmistir. Ayrica tek ve iki tarafli ekleminde DD olan
hastalarin kesin teshis edilmesi saglanmistir. Tek tarafinda DD olan hastalarin
se¢iminde ise diger ekleminin normal oldugu MRG ile dogrulanarak ayni

ekleminde DD olan ve karsit eklemi normal olan bireyler segilmistir.
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Erkek ve kadin bireylerin sefalometrik élcim degerleri farkh degerlere
sahiptir. Kadinlarda gizgisel sefalometrik élcim degerlerinin erkeklerden daha
kiguk degerler aldigi belirtilmistir (11,12).

Kadin ve erkek her iki cinste de temporomandibular eklem
disfonksiyonu g6rilebilir. Ancak arastirmalarin neredeyse tamami TMR’nin
kadinlarda belirgin sekilde daha fazla oranda gértldigind ortaya koymaktadir.
Arastirmacilar TME disfonksiyonunun bayanlarda erkeklere oranla 3 ile 8 kat
arasinda degisen oranlarda daha sk gOraldGguni  belirtmiglerdir
(19,74,142,143).

Bu arastirmalarin 1siginda, erkekler sefalometrik dlcimlerdeki cinsiyete
bagh degisiklikler sonucu meydana gelen farkliliklardan etkilenmemek amaciyla
calismaya dahil edilmemistir. Sadece kadin eriskin bireylerin arastiriimaya dahil
edildigi hasta gruplari arasinda, yas, acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigi ve gruplarin homojen ézellik gésterdigi géralmastir.

Her bireyden alinan lateral ve posteroanterior sefalometrik rontgen filmleri
ile bireylerin iskeletsel ve dental morfolojisi her iki boyutta birden
degerlendirilmistir. Alinan tim sefalometrik réntgenler indirekt digital yéntemle
scanner yardimi ile digital ortama aktariimistir. Digital réntgen filmlerinde bireyin
aldigi radyasyon dozunun geleneksel sefalometrik rontgenlere gére daha az
oldugu belirtiimektedir. Digital réntgen filmleri Dolphin 10,05 software yardimi
ile cizilmistir. Scan edilerek digital ortama aktarilan sefalometrik filmlerin
bilgisayar programi ile analiz edilmesinin elle ¢izim yéntemi ile kiyaslandiginda
Olcim hatasi olusturmadigl literatirde bircok calisma ile gd&sterilmistir
(41,84,121).
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5.2.Lateral Sefalometrik Analizlerin Degerlendirilmesi

5.2.1.Kafa Kaidesi Olciimlerinin Degerlendirilmesi
On kafa kaidesi uzunlugu (S-N)

Sella ve Nasion noktalari arasi mesafe 6n kafa kaidesinin uzunlugunu
belirtmektedir (141).

On kafa kaidesi (SN) uzunlugunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir farklihk bulunmamaktadir. Fark bulunan tek grup iki tarafli
rediksiyonlu DD class Il grubudur. Bircok arastirmada caligmamiza benzer
sekilde istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamadigini belirtmigtir
(2,3,11,20). Gidarakou ve arkadaslari, tek ve iki tarafli rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz  disk deplasmani hastalari Gzerinde yaptigi calismada SN
degerinde azalma bulmustur. Nebbe ve ark. ve Gidarakou ve ark. bu farkin N
noktasinin hasta grupta daha geride olmasindan kaynaklandigini ve bu nedenle
SN degerinin daha kiicik deger aldigini belirtmistir (37-40,100).

Arastirmalarin bir kisminda ise kafa kaidesi ile ilgili 6lcimlerin DD’dan
etkilenmesinin  beklenmemesi nedeni ile bu d&lcimler degerlendirmeye

alinmamistir (4,46).

Arka kafa kaidesi (S-Ar)
Sella ve Artikulare noktalari arasi mesafe arka kafa kaidesinin
uzunlugunu belirtmektedir (141).

Gruplarin arka kafa kaidesi (S-Ar) uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamli farkhlik bulunmaktadir. Kontrol grubunun S-Ar uzunlugu,
tek tarafli rediksiyonlu ve iki tarafli rediksiyonlu gruplardan anlamli sekilde
disuktir (p<0.01) (Tablo 4.2). Bireyler Angle siniflamasina gére class | ve Il
olarak ayirildiginda da reduiksiyonlu DD’si olan bireylerin S-Ar uzunlugunun
kontrol grubuna gére daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8,4.11).
Tam rediksiyonlu DD’si olan bireyler kontol grubu ile karsilastirildiginda da ileri
derecede anlaml farklilik bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.4).
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Bosio ve ark. ve Ahn ve ark., yapmis olduklari ¢calismalarinda S-Ar
mesafesinde saglikli bireylerle DD olan bireyler arasinda fark bulunmamistir
(2,3,11).

Cahsmamizda rediksiyonlu DD gruplarinda goérilen bu farkin diskin
anteriora deplase oldugu hastalarda kondil basinin daha kalin olan posterior
bant ile temasta olmasi ile agiklanabilir. S-Ar uzunlugundaki artis kondilin daha
geride konumlanmasi ile de iligkilendirilebilir. Ahn ve arkadaslarinin, yapmis
olduklari ¢galisma ortodonti klinigine basvuran maloklizyonu olan asemptomatik
bireyler Uizerinde yurutilmustar (2). Bosio ve ark., asemptomatik bireyleri, disk
deplasmani olmayan semptomatik bireylerle ve disk deplasmani olan

semptomatik bireylerle karsilastirmistir.

Kafa kaide acisi (SN-Ar)

Kafa kaide agisi, Sella-Nasion-Artikulare noktalari arasinda olusan acidir.
Saddle angle olarak da adlandiriimaktadir (141).

Gruplarin SN-Ar acllari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh
farklilk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun SN-Ar acisi, tek tarafli
rediksiyonlu (p<0.05), iki tarafli reddksiyonlu (p<0.05), tek tarafli
rediksiyonsuz (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) gruplardan anlamli
sekilde ylUksektir. Bireyler class | ve Il olarak ayirildiginda class | bireylerde
benzer sekilde rahatsizlik ilerledikce SN-Ar acgisi azalirken (p<0.01)(Tablo
4.8,4.9), class Il bireylerde anlamli oranda fark bulunmamaktadir (Tablo
4.10,4.11).

Nebbe ve ark. galismalarinda, daha dar kafa kaide agisi saptamislardir.
Bu sonu¢ bizim grubumuzla pek farkh degildir ancak Nebbe ve ark.
deneklerdeki disk deplasmaninin rediksiyonlu ya da rediksiyonsuz olup
olmadigini belirtmemiglerdir (100).

Ahn ve arkadaslari ve Byun ve arkadaslarn kafa kaidesi agisinda azalma
oldugunu ancak bunun istatistiksel olarak anlamh oranda olmadigini
belirtmislerdir (2,3,20).
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Kafa kaidesi agisinda ki bu azalma anatomik varyasyonlara bagli olarak
olusmus olabilir.

5.2.2.Alt ve Ust Cenenin Birbirleriyle Olan iligkisinin Degerlendirilmesi

SNB

SNB agisi alt ¢genenin kafa kaidesine goére 6n-arka ydndeki konumunu
belirtmektedir (141).

iki tarafll rediksiyonsuz grubun SNB agcisi, tek tarafli rediksiyonlu
(p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruplardan anlaml sekilde dusuktar
(Tablo 4.2). Bu dusuUs rahatsizligin ilerlemesi ile alt genenin daha da geri de
konumlanmasi gérisunU destekler niteliktedir. Bireyler class | ve Il olarak iki
gruba ayrilarak incelendiginde de rahatsizlik ilerledikce SNB acgisinda azalma
olmaktadir ancak istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (Tablo
4.8-4.11). Bu sonuc gruplarin sayisinin azhgindan kaynaklanabilmektedir.

Ahn ve arkadaslari 2007 yilinda iki tarafli rediksiyonlu ve iki tarafl
rediksiyonsuz DD’si olan kadin bireyleri karsilastirdigi calismasinda SNB
acisinin iki tarafli rediksiyonsuz DD’si olan grupta diger iki gruba gére daha
azalmis oldugunu belirtmistir (4)

Ahn ve arkadaslari, sadece class Il bireyler U(Uzerinde yaptigi
calismalarinda SNB acgi degerlerinde fark bulmamistir (3). TMR’si olan ve
olmayan bireyleri degerlendirdigi calismasinda SNB degerinde anlamli farklilk
olmadigini belirtmistir (46). Bu bulgu bizim class Il bireylerle ilgili sonuglarimizla
benzemektedir.

Benzer bir calismada Bosio ve arkadaslari, SNB acisinin disk
deplasmani gésteren grupta daha disik deger aldigini ifade etmis ancak disk
deplasmaninin reduksiyonlu ya da rediksiyonsuz DD olup olmadigini
belirtmemislerdir (11).

Byun ve arkadaslari sadece 6n agikligi olan bireyleri degerlendirdigi bir
calismada reduksiyonlu ve rediksiyonsuz DD olan bireyleri kontrol grubu ile
karsilastirmis ve SNB aci degerinin hasta bireylerde daha disik oldugunu
belirtmiglerdir. Bu sonucun DD olan bireylerde class Il ylz yapisi ve geride
konumlanmis alt cene yapisina isaret ettigi yorumunu yapmislardir (20)
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Gidarakou ve ark., da tek tarafli rediksiyonlu, iki tarafli rediksiyonlu ve
iki tarafli rediksiyonsuz DD olan grubta SNB agisinin daha kic¢ik deger aldigini
ve bu durumun alt cenenin geride konumlanmasinin gdéstergesi oldugunu
belirtmislerdir (37-40).

SNA

SNA acisi Ust ¢enenin kafa kaidesine gére 6n-arka ydndeki konumunu
belirtmektedir (141).

Gruplarin  SNA  arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05). Degerlendirilen tGm gruplarda(class |, Il), tek ve iki
tarafli rediksiyonlu ve rediksiyonsuz toplanarak bir arada degerlendirildiginde
de anlamh farkhhk gézlenmemistir (Tablo 4.2,4.8-11). Literattrdeki ¢galismalarda
bu bulgumuzu desteklemektedir (2,3,4,20,37-40,46,100).

Gidarakou ve ark., iki tarafli redUksiyonlu DD hastalarini kontrol grubu ile
karsilastirdigi calismasinda SNA acisinin daha distk deger aldigini belirtmis
ve bunun nedeninin N noktasinindaha geride konumlanmasina baglamiglardir.
Benzer calismasinda Gidarakou tek tarafli rediksiyonlu DD hastalarini
asemptomatik normal bireylerle karsilastirmis ve SNA’nin kigaldiguni ve
bununda Ust ¢enenin geride konumlanmasinin géstergesi oldugunu belirtmistir.
Ancak bu bulgulari yine ayni arastirmacinin rediksiyonsuz DD hastalari
tzerinde gerceklestirdigi iki calismasi tarafindan desteklenmemektedir (37-40).

Ust cenenin konumunun bireylerin DD hastasi olmasi ile iligkisinin
olmadidi calismamizla ve benzer calismalarla ortaya konmustur (2,3,4,20,37-
40,46,100).
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A-N perpendicular

A-N perpendicular arasi mesafe Ust cenede yer alan A noktasinin N
noktasindan indirilen dik dogruya olan uzakligidir (141).

Gruplarin A-N perpendicular uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Degerlendirilen tim gruplarda
(class |, II), tek ve iki tarafli redUksiyonlu ve rediksiyonsuz toplanarak bir arada
degerlendirildiginde de anlamli farkhlik gézlenmemigtir (Tablo 4.2-4.11). Bu
bulguda literatlirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu sekilde st cenenin konumu ile
DD arasinda bir iliski olmadigini desteklemektedir (2-4,20).

Pog-N perpendicular

Alt cenede yer alan Pog noktasinin N noktasindan indirilen dik dogruya
olan uzakhgidir (141).

Gruplarin Pog-N perpendicular uzunluklarinda rahatsizligin ilerlemesi ile
azalma gb6zlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli  bir farklhk
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.2). Kontrol grubu ile tim rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz gruplar degerlendirildiginde istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli  oranda fark bulunmustur. Rediksiyonsuz bireylerin Pog-N
perpendicular uzunluklari kontrol ve rediksiyonlu gruptan daha dasik
bulunmustur (p<0.01)( (Tablo 4.4-4.6). Bu fark rahatsizligin ilerlemesi ile alt
cenenin geriye dogru hareketinin bir géstergesidir. Bireyler class | ve Il olmak
Uzere iki gruba ayrilarak degerlendirildiginde de azalma gézlenmistir ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.8-4.11)

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class |l yliz yapisina sahip hastalar
tzerinde yapmis oldugu calismalarinda rediksiyonsuz DD grubunun kontrol ve
rediksiyonlu DD grubuna oranla daha kig¢ik deger aldigini belirtmislerdir. Ahn
ve ark., bu bulgusu bizim calismamizla benzer sonu¢ vermistir. Ahn ve ark.
Pog-N perpendicular uzunlugunun kontol grubuna oranla rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz DD grubunda azaldigini bulmuslardir (3).

Ahn ve ark. 2006 yilinda iki tarafli normal ekleme sahip bireyleri, tek
tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip bireyler, iki tarafli
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rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, iki tarafli rediksiyonsuz disk
deplasmanina sahip bireyler ve tek tarafta rediksiyonlu disk deplasmani karsi
tarafta redlksiyonsuz disk deplasmani olan bireyleri karsilastirdiklari
calismalarinda pog-N perpendicular uzunlugunun rediksiyonsuz DD
gruplarinda (tek tarafli rediksiyonsuz karsit tarafta rediksiyonlu DD grubu ve iki
tarafli rediksiyonsuz DD grubu) diger gruplara oranla daha dasik degerler
aldigini belirtmistir. Bu noktada DD’nin en ileri safhasi olan rediksiyonsuz DD
safhasina gelmesinin alt ¢cenenin daha da geriye hareket etmesine neden
oldugu sdylenebilmektedir (2).

Byun ve ark.,, Pog-N perpendicular degerini 6n acikhid normal,
reduksiyonlu DD’si olan ve rediksiyonsuz DD’si olan hastalarinda karsilastirmis
ve redlksiyonlu ve rediksiyonsuz DD olan gruplarin kontrol grubuna gére daha
kicuk deger aldigini belirtmistir (20).

Sonug olarak alt ¢enenin geri hareket ettiginin géstergesi olan Pog- N
perpendicular degeri tim arastirmalarda alt ¢enenin geri hareket ettiginin
gbstergesi olmus ve bu hareketinde rahatsizhgin ilerlemesi ile arttigi

gb6zlenmistir.

NA-APo(?)

YUz konveksite agisi olarak da ifade edilen NA-APo agi degeri Nasion, A
ve Pogonion noktalarinin olusturdugu agidir. Bu ag¢i dogru a¢i (=180°) ise yani
A noktasi ytz dogrusunun (NPo) Gzerinde ise konveksite ideal demektir .Eger A
noktas! ylz dogrusunun 6nutnde ise konveks bir profil vardir ve konveksite
acisinin degeri pozitif olur. Eger A noktasi ylz dogrusunun arkasinda ise
konkav bir profil vardir ve yliz konveksite agisi negatif deger alir (141).

Gruplarin NA-APo acilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farkllik bulunmaktadir (p<0.01). iki tarafli rediiksiyonsuz grubun NA-APo agisi,
tek tarafli rediksiyonlu (p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruplardan
anlaml sekilde yUksektir. (p>0.05) (Tablo 4.2). Tek ve iki tarafli rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz gruplar toplanarak birarda degerlendirildiginde yine istatistiksel
olarak ileri derece anlamli oranda artis gbzlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.7)



143

Bireyler class | ve Il olmak Uzere ayrilarak degerlendirildiginde class | bireylerde
DD’nin ilerlemesi ile artis oldugu gézlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (Tablo 4.8-4.11).

Artan yUz konveksite acisi retrognatik alt cene konumunu destekleyen bir
bulgudur. Rahatsizhdin en ileri safhasi olan rediksiyonsuz DD grubunda
gbézlenen artis DD ile alt ¢enenin geride konumlanmasi arasindaki iligkiyi
g6stermektedir. Byun ve arkadaslari, 6n acgikhd olan kadin normal,
rediksiyonlu DD’si olan ve rediksiyonsuz DD’si olan hastalarinda konveksite
acisini karsilastirmis ve rediksiyonlu ve rediksiyonsuz DD olan gruplarin
kontrol grubuna gére daha buyik deger aldigini belirtmiglerdir (20).

Ahn ve arkadaslari, 46 erigkin kadin bireyi normal, iki tarafli redUksiyonlu
DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Uzere 3 gruba ayirarak
karsilastirdigi ¢calismalarinda normalden rediksiyonsuz DD gittikge artan yiz
konveksite a¢i degeri oldugunu saptamistir (4).

Ahn ve ark. 2006 yilinda iki tarafli normal ekleme sahip bireyleri, tek
tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip bireyler, iki tarafli
rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta rediksiyonlu disk
deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan bjireyler ve iki
tarafli redliksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup) karsilastirdiklar
calismalarinda en ylksek degeri bizim calismamiza benzer sekilde 5. grup yani
iki tarafli redUksiyonsuz DD grubunda elde etmis, diger gruplarda da yine artis
oldugunu belirtmiglerdir (2)

Gidarakou ve ark.’nin, tek tarafli rediksiyonlu, iki tarafli redUksiyonlu, tek
tarafli rediksiyonsuz DD hastalarini  kontrol grubu ile karsilastirdigi
calismalarinda konveksite agisinda anlamh farkhlik olmadigini belirtirken, iki
tarafli rediksiyonsuz DD hastalarinda kontrol grubuna gére artmis konveksite
acisi goruldagini ve bunun alt ¢cenenin geride konumlanmasinin gdstergesi

oldugunu belirtmislerdir (37-40).
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ANB

Alt ve Ust alveoler kemigin, 6én-arka(sagital) yénde birbiriyle olan iligkisini
somut olarak ifade etmek igin kullanilan agidir (141).

Gruplarin ANB acilar arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh
farkhilik bulunmaktadir (p<0.01). iki tarafli redilksiyonsuz grubun ANB agisl, tek
rediksiyonlu (p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.01) gruplardan ileri derece
anlamli sekilde yUksektir (Tablo 4.2).

Tek ve iki tarafli rediksiyonlu ve tek ve iki tarafli rediksiyonsuz DD
gruplari toplanarak tim rediksiyonlu ve rediksiyonsuz DD gruplar birarada
degerlendirildiginde ANB degerinin ileri derecede anlamli oranda arttigdi
gOralmustir (p<0.01) (Tablo 4.7).Bu sonu¢ disk deplasmaninin ilerlemesi ile
bireylerin ylz yapisisnin class |l paterne dogru gittigini géstermektedir.

Byun ve arkadaslari, sadece 6n acikligi olan bireylerde yapmis oldugu
calismasinda ANB degerinin kontrol grubunda en distk rediksiyonlu grupta
artmis ve rediksiyonsuz grupta ise daha da artmis oldugunu belirtmistir (20).

Hwang ve arkadaslari, TMR’si olan ve olmayan bireyleri yiz yapisini class
[, I ve lll olarak siniflayarak degerlendirdigi calismasinda her 3 grupta da
kontrol grubu ile semptomatik grubun ANB degerleri arasinda anlaml fark
olmadigini belirtmistir. Ancak Hwang TMR semptomu olan bireylerin DD sahip
olup olmadigini belitmemigtir (46).

Ahn ve arkadaslari sadece class Il bireyler lzerinde yapmis oldugu
calismalarinda ANB degderinin rediksiyonsuz DD grubunda redlksiyonlu DD
grubuna ve kontrol grubuna oranla artmig oldugunu belitmigtir (3). Ayni
arastirmacilarin 2006 yilinda yapmis oldugu calismasinda ise iki tarafli normal
ekleme sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme
sahip bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek
tarafta rediksiyonlu disk deplasmani  kargi tarafta redlksiyonsuz disk
deplasmani olan bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip
bireyleri (5 grup) karsilastirdiklari calismalarinda en ylksek degeri bizim
calismamiza benzer sekilde 5. grup yani iki tarafli rediiksiyonsuz DD grubunda
elde etmis, diger gruplarinda artan ANB aci degerleri aldigini belirtmiglerdir (2).
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Yine ayni arastirmacilarin 2007 yilinda iki tarafli rediksiyonlu ve iki tarafl
rediksiyonsuz DD olan kadin bireyleri karsilastirdigi calismalarinda ANB
acisinin iki tarafli rediksiyonlu ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan gruplarda
artisini ortaya koymuslardir (4).

Gidarakou 4 grubu; tek tarafli rediksiyonlu, tek tarafli rediksiyonsuz, iki
tarafli rediksiyonlu ve iki tarafli rediksiyonlu gruplar kontrol grubu ile
karsilastirdigl 4 calismasinin hicbirinde ANB acisinda anlamh fark bulmamistir
(37-40).

5.2.3.Dikey Yéndeki iskeletsel iligkilerin Degerlendirilmesi

Mandibular dizlem - Frankfurt horizontal diizlem arasi aci (MP-FH)

Mandibular dizlem (MP) ile frankfurt horizontal dizlem (FH) arasinda
olusan acidir (141).

Gruplarin MP-FH agilar arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhhk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun MP-
FH acisi, kontrol (p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p<0.05), iki tarafl
rediksiyonlu (p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yiiksektir. ki tarafll
rediksiyonsuz grubun MP-FH acisi, kontrol (p:0.001; p<0.01) ve iki tarafl
rediksiyonlu (p:0.004; p<0.01) gruptan anlamh sekilde ytksektir. Diger gruplar
arasinda MP-FH acisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk
bulunmamaktadir (p>0.05). iki tarafli rediiksiyonsuz DD gésteren grup ve tek
tarafli rediksiyonsuz DD grubunda en ylUksek dederler elde edilmistir. (Tablo
4.2) MP-FH degeri class | ve class Il gruplar ayri ayri degerlendirildiginde de
benzer sekilde artisin oldugu gézlenmistir (Tablo 4.8-4.11). Tim rediksiyonlu
ve tim rediksiyonsuz DD gruplart bir arada degerlendirildiginde de
rediksiyonsuz DD grubunun acisal degerinin istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli dizeyde arttigi gérilmuastir (Tablo 4.4-4.7). Bu sonuglar alt ¢enenin
saat yéninde rotasyon yaptiginin géstergesi olabilir.

Gidarakou ve arkadaslart MP-FH dizlemleri arasinda olusan aginin
artisini  iki tarafli rediksiyonsuz DD’si olan bireyleri kontrol grubu ile
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karsilastirdigi calismasinda ortaya koymustur. Benzer sekilde tek tarafli
rediksiyonsuz DD’si olan bireyleri kontrol grubu le kargilastirdigi ¢calismasinda

da artis bulmustur (39).

Mandibular dizlem-Sella-Nasion diizlemi arasi aci (MP-SN)

MP- SN agisl, alt gene dizleminin Sella ve Nasion noktalarini birlestiren
dizlem ile arasinda olusan acgidir (141).

Gruplarin MP-SN agllari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli
farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun MP-SN agisi,
kontrol (p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu (p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu
(p<0.01) gruplardan anlamh sekilde yiiksektir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun
MP-SN agisi, kontrol (p<0.01), tek tarafli rediksiyonlu p<0.05) ve iki tarafli
rediksiyonlu (p<0.01) gruptan anlamh sekilde yiksektir. Diger gruplar arasinda
MP-SN agisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir
(p>0.05)(Tablo 4.2). MP-SN degeri de class | ve class Il gruplar ayri ayri
degerlendirildiginde de benzer sekilde artigin oldugu gézlenmistir (Tablo 4.8-
4.11). Tim rediksiyonlu ve tim rediksiyonsuz DD gruplan bir arada
degerlendirildiginde de rediksiyonsuz DD grubunun ag¢i degerinin kontrol
grubuna ve reduksiyonlu DD grubuna oranla istatistiksel olarak ileri derecede
anlamh dizeyde arttigr géralmustir (Tablo 4.5-4.7)

Bu acinin artisi da alt cenenin saat yéninde rotasyonunun bir gdéstergesi
olabilir. Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il yiz yapisina sahip hastalar
tzerinde yapmis oldugu calismalarinda rediksiyonsuz DD grubunun kontrol ve
rediksiyonlu DD grubuna oranla MP-SN agi degerinin arttigini belirtmigstir (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmig oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli redUksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redlksiyonlu disk deplasmani kargi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari calismalarinda calismamizla benzer sekilde mandibular dizlem
ile sella- nasion dizlemi arasindaki acinin artigini bulmustur ve en ytksek
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degeri bizim calismamiza benzer sekilde iki tarafli rediksiyonsuz DD gésteren
5. grupda elde etmiglerdir (2).

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 eriskin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Gzere 3 gruba
ayirarak  karsilastirdigi  calismasinda normalden rediksiyonsuz  disk
deplasmanina dogru gittikce artan MP-SN aci degeri oldugunu saptamistir (4).

Byun ve arkadaslari, sadece 6n acikhdi olan kadin bireylerde yapmis
oldugu cahsmalarinda MP-SN agcisinin kontrol grubuna oranla rediksiyonsuz
grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamh oranda artmis oldugunu
belirtmigtir (20).

Nebbe 1998 yilinda 17 iki tarafli tam disk deplasmani olan kadin geng¢
erigkin bireyi 17 kontrol grubu bireyle karsilastirmistir.  SN-MP arasi acisinin
arttigini belirtmistir. Bu bulgusunu yine iD’si olan 70 erkek genc eriskin birey
tzerinde yaptidi1 calismada da dogrulamistir (100,101).

Tdm bu calismalar ve bu ¢aligmalara paralel olarak bizim bulgularimizda
gb6stermistir ki disk deplasmaninin varligi alt genenin saat yéninde geriye dogru
rotasyon yapmasina neden olmaktadir. Kafa kaidesi tizerinde yer alan iki nokta
olan Sella ve Nasion noktalarinin olusturdugu SN dizleminin erigkin bireylerde
degisme gostermezken burada bu ag¢i artisina neden olan élcimuin alt ¢ene
dizleminin(MP) konumunda gérulen degisiklik oldugu dogrulanmistir. DD alt
cenenin geriye dogru rotasyon yapmasina neden olarak bu aci dederinin
artisina yol agmaktadir. DD’nin ilerlemesi bu acgly1 daha da artirmistir.

Maksillomandibular diizlem acisi (PP-MP)

Palatal dizlem ANS-PNS noktalarinin birlestiriimesi ile olusan (st
¢enenin konumu ile ilgili olan bir dizlemdir. Mandibular dizlem ile palatal
dizlem arasinda olusan aci ayni zamanda “Maksillomandibular Dizlem Acis1”
adini alir. Ust cene ve alt cenenin birbirine gére konumu hakkindabilgi verir.
(141).
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Gruplarin PP-MP agcilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farkliik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun PP-MP agcisi, tek
tarafli rediksiyonlu (p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05), tek tarafli
redUksiyonsuz (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) gruplardan anlamli
sekilde dusuktir. Tek tarafli rediksiyonsuz grubun PP-MP agcisi, tek tarafli
rediksiyonlu (p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruptan anlamli
sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda PP-MP acisi acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkllik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4.2). PP-MP
degerinde class | ve class Il gruplar ayri ayrn degerlendirildiginde de benzer
sekilde artigin oldugu gézlenmigstir. Tim rediksiyonlu ve tim rediksiyonsuz DD
gruplan bir arada degerlendirildiginde de rediksiyonsuz DD grubunun PP-MP
acilarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlami diizeyde arttigi goértlmustar
(Tablo 4.7)

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il ylz yapisina sahip hastalar
Uzerinde yapmis oldugu calismalarinda rediksiyonsuz DD grubunun kontrol ve
rediksiyonlu DD grubuna oranla PP-MP agi deg@erinin arttigini belirtmistir (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmig oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redUksiyonlu disk deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari ¢caligsmalarinda ¢alismamizla benzer sekilde palatal diizlem ve
mandibular dizlem arasindaki aginin artigini bulmustur ve en yiksek degerleri
bizim calismamiza benzer sekilde rediksiyonsuz DD gdsteren gruplarda elde
etmislerdir (2). Bu bulgu alt ¢enenin geriye dogru rotasyonunun rahatsizligin
son safhasinda daha da arttigini géstermektedir.

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 eriskin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Gzere 3 gruba
ayirarak karsilastirdigi calismasinda iki tarafli rediksiyonsuz DD grubunda
diger iki gruba oranla anlamli oranda artan PP-MP aci degeri oldugunu

saptamiglardir (4).
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Byun ve arkadaslari, sadece 6n ac¢ikligli olan kadin bireylerde yapmis
oldugu c¢alismalarinda PP-MP agisinin kontrol ve rediksiyonlu DD grubuna
oranla reduksiyonsuz grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda
artmis oldugunu belirtmiglerdir (20).

Nebbe ve arkadaslari da benzer sekilde PP-MP acisinin iD ‘nin ilerlemesi
ile arttigini belirtmistir (100).

Bosio ve arkadaglari ise bu a¢i degerinde anlamli fark olmadigini belirten
tek arastirmacidir. Bosio’nun bu sonucu bireyleri Angle klasifikasyonuna gére
alt gruplara ayirdiginda elde ettigi birey sayilarinin yetersizliginden
kaynaklandigini distndirmektedir (11).

Yine bu agi degerinin 6lcim sonuglar disk deplasmaninin varhigi alt
cenenin saat ydéninde geriye dogru rotasyon yapmasina neden oldugunu
gbstermektedir. DD’nin ilerlemesi bu aci degerinde artisa neden olmustur.

Mandibular dizlem - Okluzal diizlem arasi aci (MP-OP)
Mandibular diizlem ile okluzal dizlem arasinda olusan agidir (141).

Gruplarin MP-OP acilar arasinda istatistiksel olarak ileri dlizeyde anlamli
farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediiksiyonsuz grubun MP-OP agisi,
kontrol, tek tarafli redlksiyonlu, iki tarafli rediksiyonlu gruplardan anlamli
sekilde yuksektir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun MP-OP, kontrol grubundan
anlamh sekilde yuUksektir. Diger gruplar arasinda MP-OP agisi agisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmamaktadir(Tablo 4.2) Tim
rediksiyonlu ve rediksiyonsuz gruplar karsilastirildiinda da gruplar arasinda
ileri derecede anlamli farklilik oldugu gértlmustir (p<0.01).(tablo 4.7)

Ahn ve arkadaslar 2006 yilinda iki tarafli normal ekleme sahip bireyleri,
tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip bireyler, iki tarafh
rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta rediksiyonlu disk
deplasmani karg! tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan bireyler ve iki
tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup) karsilastirdiklari
calismalarinda calismamizla benzer sekilde mandibular dizlem ve okluzal
dizlem arasindaki acinin artigini bulmustur ve en ylksek degeri bizim

calismamiza benzer sekilde rediksiyonsuz DD gdbsteren gruplarda elde
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etmislerdir (2). Bu bulgu alt ¢cenenin geriye dogru rotasyonunun rahatsizligin
son safhasinda daha da arttigini géstermektedir.

Byun ve arkadaslan 6n acgikligi olan kadinlari kontrol, rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz DD olan 3 gruba ayirarak karsilastirdigi ¢alismalarinda MP-OP
degerinde az oranda artis bulunmasina kargin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigini belirtmislerdir (20).

On yiiz yiiksekligi (Na-Me)

Gruplarin NaMe uzunluklan arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhhik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun NaMe uzunlugu, iki
tarafli redUksiyonlu (p<0.05), tek tarafli rediksiyonsuz (p:0.039; p<0.05) ve iki
tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) gruplardan anlamli sekilde dasuktar. Diger
gruplar arasinda NaMe uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (Tablo 4.2).Tum rediksiyonlu ve rediksiyonsuz DD’si
olan bireyler toplu olarak degerlendirildiginde Na-Me uzunlugu artmistir ancak
fark istatistiksel olarak anlamli dizeyde degildir (Tablo 4.7). Bireyler class | ve Il
olarak ayinildiginda ise her iki grupda da Na-Me uzunlugunun artig
bulunmustur. Class Il gruplarda DD’si olan bireylerin Na-Me uzunlugunun
kontrol grubuna oranda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda artmis
oldugu bulunmustur (Tablo 4,8-4.11).

Nebbe ve ark., iD’si olan hastalari kontrol grubu ile karsilastirdig
calismasinda Na-Me arasi mesafede artma oldugunu bulmustur (100,101).

Bu 6lcim degerlerinde istatistiksel olarak anlamh fark olmadigini belirten
arastirmlarda mevcuttur (2-4,37-40,20).

Bu bulgumuz alt ¢enenin saat yéninde rotasyonu sonucunda olusan
hiper diverjanhgin gdstergesi olabilir. DD’nin varliginin agisal oélgimlerin
etkilenmesine paralel olarak én yiz yiksekliginde de artisa neden olabilecegini

gOstermektedir.
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Arka yuz yuksekligi (S-Go)

Gruplarin S-Go uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkllik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli redilksiyonlu grubun S-Go uzunludu, tek
tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) gruplardan
anlamli sekilde ylksektir. Diger gruplar arasinda S-Go uzunlugu acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4.2).
Bireyler Class | ve Il olmak Uzere iki gruba ayrilarak incelendiginde de benzer
sekilde S-Go uzunlugunda azalma olmus ancak fark istatistiksel olarak anlami
bulunmamistir (Tablo 4.8-4.11). Tum redlksiyonlu ve rediiksiyonsuz DD’si olan
bireylerin S-Go uzunlugu incelendiginde ileri derecede anlamli oranda
azalmanin oldugu bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.7).

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il ylz yapisina sahip hastalar
tzerinde yapmis oldugu calismalarinda rediksiyonsuz DD grubunun kontrol ve
rediksiyonlu DD grubuna oranla S-Go mesafesi dederinin azaldigi belirtmistir
(3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmis oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redUksiyonlu disk deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari calismalarinda S-Go arasi mesafenin azaldigini bulmustur ve
en disik degeri bizim calismamiza benzer sekilde rediksiyonsuz DD gdsteren
gruplarda elde etmislerdir (2). Bu bulgu arka yUz yUksekliginin rahatsizligin son
safhasinda daha da azaldigini géstermektedir.

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 eriskin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Uzere 3 gruba
ayirarak karsilastirdigi calismasinda S-Go arasi mesafenin azaldigini ancak bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigini belirtmistir (4).

Byun ve arkadaslari, sadece 6n ac¢ikligli olan kadin bireylerde yapmis
oldugu calismasinda S—-Go arasi mesafenin rediksiyonsuz DD grubunda
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kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda
azaldigini bulmustur (20).

Nebbe ve ark., ID’si olan kadin bireyleri kontrol grubu ile karsilastirdigi
calismalarinda mandibular bélgenin iD’den anlaml diizeyde etkilendigini
belirtmis ve S-Go mesafesinin azaldigini bulmusglardir (100).

LiteratUrdeki ¢calismalar ve bizim bulgularimiz DD’nin etkiledigi yiz bdlgesi
olan alt ¢cene bdlgesinde yer alan Go noktasinin daha yukarda yer almasina
bagh olarak S-Go mesafesinin azaldigini dogrulamistir. Arka yiz yiksekligi alt
cenenin geriye dogru rotasyonunun yani sira kondiler bélgede meydana gelen
degisimlere bagli olarak arka ylz uzunlugunda da azalmaya neden olabilir (69-
71).

On yiiz yiiksekligi/Arka yiz yiiksekligi (S-Go/Na-Me )

Gruplarin S-Go/N-Me ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun S-Go/N-Me ylzdesi,
tek tarafli rediiksiyonsuz ve iki tarafli rediksiyonsuz gruplardan anlamli sekilde
yUksektir. iki tarafll rediksiyonlu grubun S-Go/N-Me ylzdesi, tek tarafll
rediksiyonsuz (p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) gruplardan anlamli
sekilde ylksektir. Diger gruplar arasinda S-Go/N-Me ylzdesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4.2).

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il ylz yapisina sahip hastalar
tzerinde yapmis oldugu calismalarinda kontrol, rediksiyonlu DD ve
rediksiyonsuz DD grublarini karsilastirdigi ¢alismasinda rediksiyonsuz grupta
kontrol ve rediksiyonlu gruba oranla S-Go/N-Me ylzdelesinin azaldigini
bulmustur (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmig oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli redUksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redlksiyonlu disk deplasmani kargi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari calismalarinda S-Go/N-Me ylzdesinde  en disik degeri iki
tarafli redtksiyonsuz DD gdésteren 5. grupda elde etmislerdir (2). Bu bulgu 6n
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yUz yuksekligi/arka yUz yUksekligi ylzdesinin rahatsizligin son safhasinda daha
da arttigini géstermektedir.

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 eriskin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Gzere 3 gruba
ayirarak karsilastirdigi calismasinda S-Go/N-Me ylzdeleri arasinda anlamli
farklilk bulmamistir. Calismalarinda ortodontik tedavi sonrasinda bireylerin
sefalometrik Ozelliklerini tekrar degerlendirmiglerdir. Bilateral redUksiyonlu
grubun sefalometrik élcimler,inde bilateral normal bireylere oranla daha fazla
oranda élgiim farkliliklarinin olustugu gdzlenmistir. iki tarafli rediiksiyonlu DD ‘si
olan bireylerin SNB agilari, N perp Pog mesafeleri, SN-MP diizlemi arasi agilari,
toplam arka yUz yUkseklikleri , ramus egimleri ve efektif alt ¢ene uzunluklari
ortodontik tedavi sonrasinda anlamli oranda degismistir. Bunun anlami,
rediksiyonlu bireylerin alt ¢enelerinin daha geride konumlanmasi ve geriye
dogru rotasyon géstermesidir. Rediksiyonsuz DD’si olan bireylerin sefalometrik
Olcimleri ortodontik tedavi sonucunda fazla degisiklik gbstermemistir
Arastirmacilar disk deplasmani olan bireylerde ortodontik tedavi yapilirken alt
cenenin geriye dogru hareketinin ve rotasyonuna engel olmak igin dikkatli
olunmasi gerektigini vurgulamislardir (4).

Byun ve arkadaslari, sadece 6n ac¢ikligi olan kadin bireylerde yapmis
oldugu calismada S-Go/N-Me ylzdesinin rediiksiyonsuz DD grubunda kontrol
grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigini bulmuslardir (20).

Alt 6n yiz yliksekligi (ANS-Me)

Alt 6n yUz yuksekligi (ANS-Me) Ust ¢genede yeralan ANS noktasi ile alt
¢ene Menton noktasi arasi mesafedir (141).

Gruplarin ANS-Me uzunluklan arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun ANS-Me uzunlugu,
tek tarafli rediksiyonlu (p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.01), tek tarafl
rediksiyonsuz (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) gruplardan anlamli
sekilde dusOktlr. Diger gruplar arasinda ANS-Me uzunlugu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (Tablo 4.2).Class |
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bireylerin ANS-Me uzunlugu DD ilerledikge artmistir ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (Tablo 4.8). Class Il bireylerde ise rediksiyonlu ve
redliksiyonsuz DD’si olan bireylerin ANS-Me uzunlugu kontrol grubuna goére ileri
derecede anlamh oranda artmigtir (Tablo 4.10). Tim rediksiyonlu ve
rediksiyonsuz bireyler birarada degerlendirildiginde iki grubun ANS-Me
uzunlugunun kontol grubundan yiiksek degerler aldigi goérilmistir (p<0.01)
(Tablo 4.4,4.5). Ancak DD’nin ilerlemesi ile farklilik olusmamistir (Tablo 4.7)

ANS-Me degerinde istatsistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirten
arastrimalar da bulunmaktadir (2,20,39)

ANS-Me degerinde artis Me noktasinin daha asagida yer aldiginin
gostergesidir. ANS noktasi Gst cenede yer almaktadir ve st genenin DD genel
olarak etkilenmedigi birgok arastirmada ortaya koyulmustur. Alt gcenenin geriye
rotasyonun bagh  olarak Me noktasinin daha geride ve daha asagida
konumlandigi sdylenebilir. Toplam 6n ylz yUksekligi 6lgimi olan Na-Me
degerinin artmasi da bulgumuz ile paralellik gdstermektedir. Alt yUz
yUksekliginin  DD’si  olan bireylerde daha ylksek deger aldigi
sdylenebilmektedir.

5.2.4.Mandibulanin boyutunun ve formunun incelenmesi

Ramus boyu (Ar-Go)

Gruplarin Ar-Go uzunluklar arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farkhlk bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Go
uzunlugu, kontrol ve iki tarafli rediksiyonlu gruplardan anlaml sekilde dtsuktdr.
iki tarafll rediiksiyonsuz grubun Ar-Go uzunlugu, kontrol tek tarafli
rediksiyonlu)ve iki tarafli rediksiyonlu gruplardan anlaml sekilde dusuktar.
Diger gruplar arasinda Ar-Go uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmamaktadir (Tablo 4.2). Bireyler class | ve Il olarak ayrildiginda da
ramus boyunun anlamh oranda azalma oldugu goérllmustir (Tablo 4.8-
4.11).TUm reddksiyonlu ve redliksiyonsuz gruplarin karsilastirmasinda da ileri

derecede anlamli oranda azalma tespit edilmistir. Bu bulgu rahatsizligin
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ilerlemesi ile ramus boyunun daha da kisaldiginin gdstermektedir
(p<0.01)(Tablo 4.7).

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il ylz yapisina sahip hastalar
Uzerinde yapmis oldugu calismalarinda kontrol, rediksiyonlu DD ve
rediksiyonsuz DD grublarini karsilastirmig, Ar-Go degerinin rediksiyonlu
grupta istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda azaldigini,
rediksiyonsuz grupta daha da azaldigini bulmuslardir (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmis oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redUksiyonlu disk deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari ¢calismalarinda ramus boyunun (Ar-Go) rahatsizhgin ilerlemesi
ile gitgide artan oranda azaldigini belirtmiglerdir (2).

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 erigkin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Gzere 3 gruba
ayirarak karsilastirdigi calismasinda ramus boyunun iki tarafli rediksiyonsuz
DD grupta kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamh oranda azaldigini
bulmuslardir (4).

Byun ve arkadaslari, sadece 6n agikhdi olan kadin bireylerde yapmis
oldugu calismalarinda ramus boyunun rediksiyonsuz DD grubunda kontrol
grubuna oranla istatistiksel olarak ileri derecede anlamh oranda azaldigini
bulmuslardir (20).

Gidarakou ve arkadaslari, tek tarafli rediksiyonlu grupta, tek tarafl
rediksiyonsuz grupta ve iki tarafli rediksiyonsuz grupta kontol grubuna oranla
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda azalma oldugunu belirtmiglerdir.
Gidarakou ve arkadaslarinin diger bir calismalarinda iki tarafli rediksiyonlu
bireylerde ramus boyunda kontrol grubuna gdére azalma bulmus ancak bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oranda olmadigini belirtmislerdir (37-40).

Hwang ve arkadaslari, TMR semptomu olan ve olmayan bireyleri class |,1l
ve lll olarak 3 gruba ayirarak degerlendirdigi calismasinda her 3 grupta da
semptomlu bireylerin ramus boylarinda anlamh oranda azalma oldugunu
bulmustur (46).
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Bizim calismamiz ve literatirdeki benzer caligmalarin neredeyse tamami
DD olan bireylerde ramus boyunda azalma oldugunu ortaya koymustur.
Bulgular “Ar” noktasinin kondiler bdlgedeki rezorptif degisime bagh olarak daha
yukarda yer aldigini distndirmektedir (69-71,131). Ramus boyu arka yiz
yUksekliginin azalmasi ile de desteklenmis bir bulgu olarak “Go” noktasinin da
alt cenenin geriye rotasyonu ile daha yukarida konumlanmasi nedeni ile ramus
boyunun kisalmasina yol acmaktadir.Disk deplasmani ilerledikce ramus boyu
daha da fazla oranda kisalmaktadir.

Mandibula boyu (Go-Gn)

Alt cenenin yatay ydnde uzunlugunu belirten Go-Gn arasi mesafe
degerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(Tablo 4.2-4.11).

Ahn ve arkadaslar 2004 yilinda yapmis oldugu calismasinda Go-Gn
mesafesinde anlamli farkhlik olmadigini belirtmistir (3). Nebbe alt ¢cene korpusu
ile ilgili degerlerin (Go-Me) disk deplasmanindan etkilenmedigini ifade etmistir.
(100). Konu ile ilgili diger calismalarda da bu 6lcim degerinde fark

beklenmediginden bu dlcim degerlendiriimeye alinmamisgtir.

Efektif alt cene uzunlugu (Ar-Gn)

Alt cenede yer alan Ar noktasi ile yine alt cenede yer alan Gn noktalari

aras| mesafedir ve alt genenin efektif uzunlugunu verir (141).

Gruplarin Ar-Gn uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). iki tarafli redilksiyonsuz grubun Ar-Gn uzunlugu, iki
tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruptan anlamh sekilde disiktir. Diger gruplar
arasinda Ar-Gn uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhhk
bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4.2) Bu farklilik bireyler class | ve Il olarak
siniflanarak degerlendirildiginde de yine anlamh oranda fark bulunmustur.
(Tablo 4.8-4.11).Her iki grupta da iki tarafli rediksiyonsuz DD ‘si olan bireylerin
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Ar-Gn uzunluklar en disuk degeri almistir. Tim rediksiyonlu ve rediksiyonsuz
hastalar biraraya toplanarak Kkarsilastirildiginda da alt c¢enenin efekiif
uzunlugunun rediksiyonsuz DD grubunda rediksiyonlu DD grubuna gore ileri
derecede anlamli oranda azaldigi géraimustir (p<0.01) (Tablo 4.11).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmig oldugu ve iki tarafli normal ekleme
sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme sahip
bireyler, iki tarafli redUksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek tarafta
redUksiyonlu disk deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleri (5 grup)
karsilastirdiklari calismalarinda efektif alt ¢ene uzunlugunun tek tarafta
redUksiyonlu disk deplasmani karsi tarafta rediksiyonsuz disk deplasmani olan
bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireylerde
azaldigini  belirtmiglerdir. Bu durum bizim calismamiza benzer sekilde
rahatsizligin ilerlemesi ile DD’nin en son safhasi olan rediksiyonsuz DD
grubunda morfolojik  degisimlerin  daha belirgin olarak  gd6zlendigini
desteklemektedir (2).

Yine ayni arastirmacilarin 2007 yilinda 46 erigkin kadin bireyi normal, iki
tarafli rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Uzere 3
gruba ayirarak karsilastirdigr calismasinda efektif alt cene uzunlugunun iki
tarafli rediksiyonsuz DD grubunda kontrol ve rediksiyonlu DD grubuna oranla
istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigini bulunmusglardir. Bu ¢alismada da
rahatsizligin ilerlemesi ile gitgide azalan alt ¢ene efektif uzunlugu degeri
gbzlemlenmigtir (4).

Hwang ve arkadaslari, TMR semptomu olan ve olmayan bireyleri class
LIl ve Il gruplarinda karsilastirdigi calismasinda class Il ve Ill gruplarinda
efektif alt gene uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli oranda azalma oldugunu
bulmustur (46).

Byun ve arkadaslari, sadece 6n agikhdi olan kadin bireylerde yapmis
oldugu calismasinda efektif alt gene uzunlugunun kontrol grubunda en yuksek,
rediksiyonlu grupta daha disik ve rediksiyonsuz DD grubunda en disik
deger aldigini belirtmis ve olusan bu farkliigin istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli oldugunu ortaya koymuslardir (20).
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Nebbe ve ark., kadin ve erkeklerde ayri ayri yapmis oldugu galismasinin
her ikisinde de efektif alt ¢ene uzunlugunda azalma oldugunu belirtmistir
(100,101).

Tam calismalar ve bizim calismamizda da ortaya konulan ortak bulgu,
DD’nin rediksiyonsuz safhasinda belirgin sekilde alt c¢enenin efektif
uzunlugunda azalma géraldagudar. Alt cene bdlgesini ilgilendiren diger
bulgularla beraber bu bulgumuzda alt ¢enenin DD sonucunda daha geride
konumlandigi ve kondiler bdlgedeki degisimlere bagl olarak alt ¢enenin

boyutunda azalmanin gézlendigini distindirmektedir.

Alt cene uzunlugu (Co-Gn)

Tdm rediksiyonsuz gruplarin Co-Gn uzunlugu tim rediksiyonlu gruptan
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizeyde dusuktir (p<0.01)(Tablo 4.7).
Bu bulgumuz da alt ¢enenin efektif uzunlugunda azalmaya paralel sekilde en
ileri safha olan rediksiyonsuz disk deplasmani olan bireylerde alt ¢enenin
uzunlugunda azalma oldugunu desteklemektedir.

Gonial aci1 (Ar-Go-Me)

Gruplarin Ar-Go-Me agcilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun Ar-
Go-Me agisi, kontrol, tek tarafli redlUksiyonlu ve iki tarafli rediksiyonlu
gruplardan anlamli sekilde ylksektir. iki tarafli rediiksiyonsuz grubun Ar-Go-Me
acisi, kontrol grubundan anlamh sekilde yUksektir. Diger gruplar arasinda Ar-
Go-Me acisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(Tablo 4.2). Class | bireylerde tek tarafli rediiksiyonsuz bireylerin gonial agi
degeri artmistir (p<0.01). Rahatsizihdin ilerlemesi ile de artisin oldugu
g6zlenmistir(Tablo 4.8). Class Il bireylerde de gonial a¢i artmis ancak artis
istatistiksel olarak anlamh oranda bulunmamistir (Tablo 4.10). Tim
rediksiyonlu ve redlksiyonsuz bireylerin degerlendirmesinde rediksiyonsuz
bireylerin a¢i degeri reduksiyonlu bireylerden ileri derecede anlamli oranda
yUksek bulunmustur (Tablo 4.7).
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Hwang ve ark., TMR semptomu olan ve olmayan bireyleri class I,1l ve Ill
gruplarinda karsilastirdigi ¢alismasinda class | ve class Il yiz yapisina sahip
bireylerde gonial ag¢i degerinde istatistiksel olarak anlamli oranda artis
bulmustur (46).

Nebbe ve ark., iD’in ilerlemesi ile gonial aginin arttigini kadinlar ve
erkekler Uzerinde ayr yapmis oldugu iki calisma ile ortaya koymustur (100,101)

DD’si olan bireylerde yapilan diger calismalarda gonial agi degerinde
anlamh fark bulunmamistir (2,3,4,11,20)

Gonial agidaki artisi daha net olarak incelemek amaci ile gruplarin alt ve
ust gonial acilari da ayri ayri degerlendirilmigtir.

1. Ust gonial aci (Ar-Go-Na)

Gruplarin Ar-Go-Na acllari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4.2). incelenen tiim gruplarda (st gonial
acida anlamli farklihk bulunmamistir (Tablo4.4-4.11).

Ust cenenin DD varligindan ve ilerlemesinden etkilenmedigi Ust cene ile
ilgili diger veriler gibi (SNA, A-N perpendicular) Ust gonial a¢i degerinde
istatistiksel olarak anlaml farklihk olmamasi ile bir kere daha ortaya konmustur.

2. Alt gonial aci (Na-Go-Me)

Gruplarin Na-Go-Me agilari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farkhlik bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun Na-
Go-Me agisi, kontrol, tek tarafli rediksiyonlu ve iki tarafli rediksiyonlu
gruplardan anlamli sekilde ylksekiir. iki tarafli redilksiyonsuz grubun Na-Go-Me
acisl, kontrol grubundan anlamli sekilde ylksektir. Diger gruplar arasinda Na-
Go-Me acisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir
(Tablo 4.2). Class | bireylerde tek tarafli rediksiyonsuz bireylerin alt gonial aci
degeri artmistir (p<0.01)(Tablo 4.8). Rahatsiziligin ilerlemesi ile de artisin
oldugu gézlenmistir(Tablo 4.7). Class Il bireylerde de alt gonial aci artmis ancak
artis istatistiksel olarak anlamli oranda bulunmamistir (Tablo4.10). Tim
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rediksiyonlu ve rediksiyonsuz bireylerin degerlendirmesinde rediksiyonsuz
bireylerin a¢i degeri rediksiyonlu bireylerden ileri derecede anlamli oranda
yUksek bulunmustur (Tablo 4.7).

DD’si olan bireylerde gonial agidaki bu artis hiperdiverjan yiz yapisi ile
aciklanmistir. Calhsmamizda da kontrol grubu ile karsilastirildiginda tim
rediksiyonlu grupda gonial agida bir artis olmus ancak fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir (Tablo 4.4). Kontrol grubu ile tim redlksiyonsuz grup
karsilastirildiginda ise artis istatistiksel olarak anlamli seviyede olmustur (Tablo
4.5). Ancak neden-sonug iligkisi bu veri igin hala belirsizligini korumaktadir.

Artikiler aci (S-Ar-Go)

Gruplanin artikiler acilari arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun artikiler agcisi, tek
tarafli rediksiyonlu, tek tarafli rediksiyonsuz ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p<0.01) gruplardan anlamh sekilde dusuktir. iki tarafli rediksiyonlu grubun
articular acisi, iki tarafli rediksiyonsuz grubundan anlamli sekilde dasUktar.
Diger gruplar arasinda artiklller agisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamaktadir (Tablo 4.2). Class | bireylerde kontrol grubunun
artikUler agisi, tek tarafli rediksiyonlu (p<0.01), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05),
tek tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) gruptan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde dlsUktir. ki tarafli rediiksiyonlu grubun
artikiler agisi, tek tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonsuz
(p<0.01) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde disuktir (Tablo4.8). Bu
bulgu class | bireylerde rahatsizligin ilerlemesi ile artikller acinin artigini
gostermektedir. Class Il bireylerde kontrol grubunun articular angle agisi, iki
tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruptan istatistiksel olarak anlamli dizeyde
disuktir. Reduksiyonsuz bireylerin artiklller acisi kontrol grubundan dusiktir
ancak istatistiksel olarak anlaml oranda dedgildir (Tablo 4.10). Bu bulgular disk
deplasmani olan class Il yliz yapisina sahip bireylerde de artikGler acinin
artigini  gostermigtir. Redulksiyonsuz DD olan bireylerde agi rediksiyonlu

bireylere oranla ylksek deger almistir (Tablo4.7).
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Byun ve arkadaslari, sadece 6n acikhdi olan kadin bireylerde yapmis
oldugu calismasinda artikiler agi degerinin rediksiyonsuz DD grubunda
kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oranda yUksek
deger aldigini belirtmiglerdir (20).

Ahn ve ark. 2004 yilinda sadece class Il ylz yapisina sahip hastalar
tzerinde yapmis oldugu calismalarinda rediksiyonsuz DD grubunun kontrol ve
rediksiyonlu DD grubuna oranla artikiler ag¢i degerinin arttigini belirtmistir (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmis olduklari ve iki tarafli normal
ekleme sahip bireyleri, tek tarafta rediksiyonlu diger tarafta normal ekleme
sahip bireyler, iki tarafli rediksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler, tek
tarafta rediksiyonlu disk deplasmani  kargi tarafta rediksiyonsuz disk
deplasmani olan bireyler ve iki tarafli rediksiyonsuz disk deplasmanina sahip
bireyleri (5 grup) karsilastirdiklari calismalarinda en ylksek degeri bizim
calismamiza benzer sekilde ik tarafli rediksiyonsuz DD gésteren 5. grupda
elde etmislerdir. Rahatsizligin ilerlemesi a¢i degerinin artigini belirtmislerdir (2).

Ayni arastirmacilar 2007 yilinda 46 erigkin kadin bireyi normal, iki tarafli
rediksiyonlu DD olan ve iki tarafli rediksiyonsuz DD olan olmak Uzere 3 gruba
ayirarak karsilastirdigr calismasinda rediksiyonsuz DD gdsteren bireylerin
kontrol ve rediksiyonlu DD grubundan daha buytk artikiler agi dederine sahip
oldugunu saptamistir (4). Bu acidaki artis da alt ¢enenin DD ilerledikge saat
ybninde rotasyon yaptigini gdéstermektedir.

5.2.5.Dis iskelet iligkilerinin incelenmesi

Allt 1. kesicinin Frankfurt horizontal dizlemi ile yaptigi agi (L1-FH), alt ve
Ust orta kesici dislerin uzun eksenleri arasinda kalan agi “Kesiciler arasi agl”
(U1-L1) , alt 1. kesicinin A noktasi ile Pog noktalarini birlestiren dizlem ile
yaptigi aci, (L1-APo) overbite ve overjet degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4.2). Class | ve Il
gruplarinda da benzer sekilde analamli farkhlik bulunmamistir(Tablo 4.8-4.11).
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Farklilk bulunan iki 6lgiim, Ust 1. kesicinin Frankfurt horizontal dizlemi
ile yaptigi aci (U1-FH) ve alt birinci kesicinin mandibuler dizlem ile yaptig
acidir (L1-MP). iki tarafli rediksiyonlu grubun U1-FH acisi, iki tarafl
rediksiyonsuz (p<0.05) gruptan anlamli sekilde yiksektir. Kontrol grubunun L1-
MP acisi, tek tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) gruptan anlamli sekilde yUksektir.
Bu acinin azalmasi alt ¢enenin geriye dogru rotasyonunu desteklemektedir
(Tablo 4.2).

Overjet o6lcimlerinde de rahatsizligin ilerlemesi ile artma gdézlenmistir
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (Tablo 4.2,4.8,4.10). Anlamli
farkhlik tim redUksiyonlu DD’si olan bireylerle kontrol grubu karsilastirildiginda
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.4).

Ahn ve arkadaslari 2004 yilinda sadece class |l okllizyona sahip bireyler
Uzerinde yapmis oldugu calismalarinda U1-FH, U1-L1, L1-APo, overbite ve
overjet degerlerinde bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulamamiglardir. Fark bulduklari tek deger L1 FH degeri olmustur (3).

Ahn ve arkadaslari 2006 yilinda yapmis oldugu calismalarinda dissel
Olcimlerde U1-FH ve overbite degerlerinde farklilk bulunmadigini belirtmis,
L1-FH, U1-L1, L1-APo ve overjet degerlerinde kontrol grubuna gdére farklilik
oldugunu belirtmiglerdir. Byun ve arkadaslari da benzer sekilde U1-FH ve
overbite degerlerinde fark olmadigini belirtmis, L1-FH, U1-L1, L1-APo ve overjet
degerlerinde kontrol grubu ile DD gruplarinda fark bulmus ancak rahatsizligin
ilerlemesi ile fark olugsmadigini belirtmislerdir. Bu calismalarin digsel élciimlerde
bulmus oldugu bu farkin, malokltizyonu olan ve ortodontik tedavi icin bagvuran
hastalarda DD varligini arastirmasindan kaynaklandigini disindirmektedir
(2,20).

Gidarakou ve arkadaslari, tek tarafli rediiksiyonlu DD grubunda, iki tarafh
rediksiyonlu DD ve tek tarafli redlksiyonsuz DD grubunda digsel 6lgim
degerlerinin hicbirinde anlamli oranda farkhlik olmadigini belirtmistir. iki tarafl
rediksiyonuz DD grubunda digsel 6lcim degerlerinden sadece overjette anlaml
oranda artis bulmustur (37,40).

Alt kesici diglerin alt ¢cene dizlemi ile yaptigi a¢i degderinin azalmasi,
dislerin iskeletsel morfolojik degisiklikleri kompanse edici hareketini gbsteren
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bir dlcimdur. Diger digsel élcimler alt cenenin iskeletsel degisimini kompanse
edici hareketi desteklememektedir. Bu durum dissel o6lcimlerde bireyler
arasinda farklliklarin fazla olmasi ile de iligkili olabilmektedir. Digsel élcimler
disk deplasmaninin ilerlemesi ile kraniofasiyal morfolojideki degisimin
incelenmesi amaci ile gbéz 6ninde bulundurulacak kadar anlamli &lgim
farkliliklari géstermemistir. Ahn ve arkadaslarinin 2004 yilinda ki calismasinda

bu gorusi desteklemistir (3).

5.2.6.Profilin incelenmesi

Ust dudagin ve alt dudagin Rickets E diizlemi ile arasindaki uzaklik
Olcimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk
bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo4.2). Class | ve Il gruplarinda da benzer
sekilde analamli farklilik bulunmamigstir (Tablo 4.8-4.11).

Ahn ve ark., ve Byun ve ark., kontrol grubuna gére artis oldugunu
bulmuslardir (2,20). Calismamizda bu bulgumuzdaki farklilik hastalarin
sefalometrik réntgenlerinin ¢cekimi esnasinda yumusak dokularin hareketinden
kaynaklanmig olabilir. Konu ile ilgili diger benzer ¢alismalarda ise bu &6lgim
degerlendirmemistir (11,37-40,46)

5.3.Posteroanterior Sefalometrik Analizlerin Degerlendirilmesi

Bircok ¢alisma disk deplasmaninin varligi ile yizde asimetri gérilmesi
arasinda bir iliskinin varhigini sorgulamis ve dentofasial morfolojiyi én arka
ybnde etkileyen disk deplasmaninin frontal dizlemde de asimetri olusumu ile
iligkili oldugunu ortaya koymustur. Bu asimetrinin posteroanterior radyografilerle
analizi asimetrinin yUzUin hangi bélgesini etkiledigi ve hangi 6lcim degerlerinin
asimetrinin gdstergesi olacagl sorusunu cevaplayabilecektir (34,51,98,139).

Disk deplasmaninin en cok etkilendigi bdlgenin (st ve orta yiz
bdlgesinden ziyade alt ylz bdlgesi oldugu arastirmalarda belirtiimektedir
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(34,51,139). DD’nin ilerlemesi, mandibulanin édnemli derecedeki asimetrisiyle
sonuglanmaktadir. Arastirmacilar, tek tarafli ya da iki tarafli DD’li hastalarin
mandibular yetersizlik gdsterebilecedi veya gelistirebilecegi sonucuna
varmisglardir (55, 63,139).

Benzer bir ¢calismada Nagakava ve ark., disk deplasmaninin geng
erigkin bireylerde alt ¢enenin buydmesinin 3 boyutlu olarak etkilendigini
belirtmiglerdir (58).

Tavsanlar Uzerinde vyapilan deneysel bir c¢alismada DD’nin
mandibulanin  blydmesini 06zellikle de ramus boyunu etkiledigi ortaya
konulmustur. Ramus boyunda azalmanin 6zellikle DD’nin oldugu tarafta
gorildigld ve mandibulanin bltin olarak blyUimesinin DD’den etkilendigi
belirtilmistir (79).

Bizim ¢alismamizin bulgulari da DD’den en ¢ok etkilenen bdlgenin alt yiz
bélgesi oldugu bulgusunu dogrulamistir.  Ust genede yer alan A noktasi ve alt
cenede yer alan Me noktasi arasinda olusan didzlemin orta yiz didzlemi olan
MSP(Midsagital plane) dizlemi ile arasinda olusan agi tek tarafli rediksiyonlu
ve redliksiyonsuz DD gruplarinda artmigtir. Tek tarafli rediksiyonlu grubun A-
Me-MSP agcilari, kontrol (p<0.05), iki tarafli rediksiyonlu (p<0.01) ve iki tarafli
rediksiyonsuz (p<0.01) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Tek tarafli
rediksiyonsuz grubun A-Me-MSP agilan, kontrol (p<0.01), iki tarafli
rediksiyonlu (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.01) gruplardan anlamli
sekilde yUksektir. Bu aci degeri tek tarafli rediksiyonlu ve rediksiyonsuz DD
olan bireylerde alt cenenin etkilenen tarafa dogru yer degistirdigini
gbstemektedir (Tablo 4.12,4.13).

Fushima ve arkadaslari 34 erigkin kadin birey Uzerinde yaptiklari
calismalarinda ANS-Me arasi diizlem ile Crista Galli’den inen orta dizlem
arasinda olusan farkhhd alt c¢enenin lateral ybénde deviasyonu olarak
tanimlamiglar ve temporomandibular ekleminde i¢ dlizensizligi olan bireylerde
alt cenenin lateral ydbnde deviasyon goésterdigini belirtmislerdir (34).

Alt ¢cenenin etkilenen tarafa dogru yerdegistirdiginin bir diger gbstergesi
de alt cenede yer alan Antegonion (Ag) ve Menton (Me) noktalari arasinda
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mesafenin élcimudir. Gruplarin Ag-Me sag uzunluklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Tek tarafli(sag) rediksiyonlu
grubun Ag-Me sag taraf uzunluklari, kontrol grubu (p:0.049; p<0.05), iki tarafli
rediksiyonlu (p<0.05), tek tarafli(sag) rediksiyonsuz (p<0.05) ve iki tarafli
rediksiyonsuz (p<0.05) gruplardan anlamh sekilde dustktir (Tablo 4.12).

Gruplarin AG-Me sol uzunluklari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farkhhk bulunmaktadir (p<0.01). Kontrol grubunun AG-Me sol
uzunluklari, sag rediksiyonsuz (p<0.01) ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.05)
gruplarindan anlaml sekilde dusuktir(Tablo 4.12).

Bu bulgu tek tarafli DD’si olan bireylerin yani sira iki tarafli
rediksiyonsuz DD olan bireylerde de asimetrinin oldugunun gdéstergesidir. DD
olusan bdlgede hastaligin baslangicinin tam olarak bilinmemesi, iki tarafli DD
olan bireylerde de asimetri gérilmesinin bir agiklamasi olabilir Rahatsizhigin
baslangicina gbre bir eklem bdlgesinde diger tarafa gbére daha énce DD
olusmus olmasi, bu duruma bir aciklama olabilmektedir. Benzer bir calismada
Trpkova ve arkadaslari da alt yiz bdlgesinde gérlilen asimetrinin beklenin
aksine iki tarafli DD olan bireylerde tek tarafli DD olanlara oranla daha fazla
oldugunu belirtmiglerdir. Trpkova iki tarafli DD’nin ortaya c¢ikigi tek tarafli DD’ye
g6re daha uzun bir zaman periyodunu kapsamaktadir. Bu da ilk énce etkilenen
ekleme bagl olarak asimetrin ilgili tarafta oldugunu gésterebilmektedir (139).

Ahn ve arkadaslar 2005 yilinda yapmis olduklari galismalarinda iki tarafli
normal, tek tarafta rediksiyonlu DD diger tarafta normal, iki tarafli rediksiyonlu
DD, iki tarafli redUksiyonsuz DD ve tek tarafta rediksiyonlu DD karsi tarafta
rediksiyonsuz DD’ye sahip olan bireyleri karsilastirmislardir. Calismanin
sonuglarina gére mandibular bélgeyi ilgilendiren asimetrinin gbstergesi olan
Menton noktasinin orta c¢izgiye olan uzakhginin tek tarafli rediksiyonlu grupta
ve tek tarafta rediksiyonsuz ve karsit tarafinda reduksiyonlu DD olan grupta
diger gruplara oranla daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu farklihgin tek tarafli
ekleminde DD olan bireylerin mandibular asimetri gézlenmesinin bir gdstergesi
oldugu sonucuna varmiglardir (5).

Ahn ve arkadaslari en buyudk farkliligi tek tarafli normal diger ekleminde
rediksiyonlu DD olan grupta elde etmislerdir. Bu farklilik bizim bulgularimizla
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benzerdir. Ahn ve arkadaslarinin saf tek tarafli rediksiyonsuz grubu olmadigi
icin tek tarafli rediiksiyonsuz karsit ekleminde rediksiyonlu DD olan grubu saf
tek tarafli rediksiyonsuz grup olmadigindan bu grubun bulgulari tek tarafh
rediksiyonsuz DD’si olan bireylerin durumunu net olarak ortaya koyamamistir.
Ancak yine de bu grupta asimetri gézlenmistir. Bizim calismamizda ise tek
tarafli rediksiyonsuz DD grubunun karsit eklemi saglkli oldugundan asimetri
belirgin olarak tespit edilebilmistir (5).

Alt ¢cenenin lateral yondeki yerdegistirmesi DD goérilen eklemde DD’nin
ilerlemesi ile kondilde goérllen resorptif degdisiklerle acgiklanabilir (69-71). Disk
deplasmani gésteren bireylerde kondilde resortif degisikliklerin gbézlendigi Kurita
ve arkadaslarinin 138 birey Uzerinde yapmis oldugu calismalarinda normal,
rediksiyonlu DD olan bireyler ve rediksiyonsuz DD olan bireyleri
incelemiglerdir. Kondilin lateral ve medial bélimlerinde rezorpsiyonun ylksek
oranda goérlldugui belirtmiglerdir. Rezorpsiyonun miktarinin rediksiyonsuz DD
gOsteren bireylerde arttigi ve kondil basinda belirgin kemiksel degisikliklerin
g6zlendigi ifade edilmistir (70).

Y0zin alt bélgesini ilgilendiren asimetrinin varligini gésteren bir diger
bulgu da maksillomandibular orta ¢izginin yeridir. Gruplarin maxillomandibular
orta cizgileri arasinda istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh farkhlk
bulunmaktadir (p<0.01). Tek tarafli rediksiyonsuz grubun maxillomandibular
orta gizgisinin sapma miktari , kontrol (p<0.05), iki tarafli redUksiyonlu (p<0.01)
ve iki tarafli rediksiyonsuz (p<0.05) gruplardan anlamli sekilde yUksektir. Tek
tarafli rediksiyonlu grubun maxillomandibular orta gizgisinin sapma miktari,
kontrol (p<0.05) ve iki tarafli rediksiyonlu (p<0.05) gruplardan anlamli sekilde
ylksektir. Bu bulgularimiz tek tarafli DD olan bireylerde maksillomandibular orta
cizginin etkilenen taraf dogru kaydigini géstermektedir(Tablo 4.12).

Dissel orta ¢izgi ile ylz orta gizgisi arasinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulunmamistir. Bu bulgu alt ¢genenin asimetrisinin digleri
herzaman etkilemediginin gdstergesidir. Ahn ve arkadaslari bizim ¢alismamizla
benzer sekilde dissel orta ¢izginin etkilenmedigini belirtmislerdir (5). Dissel orta
cizgi farkliliklari toplumda yaygin olarak g6rilmesi ve posteroanterior

sefalometrik réntgen filmlerinde dislerin stperpozisyonlar nedeni ile net olarak
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goérilememsi bu bulgunun gavenilirligi ile ilgili soru isareti olusturmakta ve

farklihgin gérilmemesinini bir agiklamasi olabilecegini distindirmektedir.

Tek tarafl disk deplasmani olan bireylerde etkilenen kondilin glenoid fossa
icinde anteroposterior ydnde dislokasyonu(yer degistirmesi) alt cenenin
iskeletsel orta ¢izgisinin lateral ydnde yerdegistirmesinin nedeni ile
iligkilendirilmigtir (51).

Eklem diski anterior yonde yerdegistirdiginde kondilin posterior ydnde
yerdegistirdigi gecmis yillarda yapilmis olan calismalarda belirtilmistir (145). ic
dlzensizligi olan bireylerde kondil basinin kig¢lldigu de belirtilmigtir (69-71).
Ozellikle alt genenin ileri derecede laterale yer degistirdigi bireylerde
asimetrinin, kondilin yer degistirmesine bagli olarak olustugu daslncesi ile
aciklamak zordur. Bu nedenle kondilin yerdegistirmesi olsun ya da olmasin, alt
cenenin asimetrik olarak blyddiga dastnudlebilir. Akut travma ya da kronik
mikrotravma temporomandibular eklemin yapisinda hasara yol acarak i¢
dizensizlige neden olmaktadir (51). Mcnamara ve arkadaslar kondilin glenoid
fossa icinde anteriora deplase eden bir metal splint uygulanan biylime
dénemindeki hayvanlarda kondilin blyimesinin azaldigini ve buna eslik eden
kas adaptasyonunun gerceklestigini belirtmiglerdir. Bu sonu¢ kondilin
yerdegistirmesinin  TME’'de adaptif kemik bUylmesine sebep oldugunu
gb6stermistir (92).

Gruplarin  sag ve sol taraf &lcimlerinin  birbirleri  arasinda
degerlendiriimesini yaptigimizda Ag-Me ve Ag MSP élcimlerinin de DD olan
bireylerde sag ve sol taraflar arasinda farkliik gbézlenmis ve DD’si olan
bireylerde asimetrik ylz yapisini desteklemistir (Tablo 4.14). YUzin diger
bdlgeleri etkilenmezken alt ceneyi ilgilendiren Olgiimlerde farkliigin oldugu
dogrulanmigtir.

Alt cenenin yerdegdistirmesi sonucunda olusan yUzin alt bdlgesinin
asimetrisi DD’si olan bireylerde dnemli bir karakteristik bulgudur. Tek tarafl disk
deplasmani olan bireylerde DD’nin oldugu tarafa dogru alt ¢enenin
yerdegistirmesi gbzlenmisgtir.
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Ortodontik tedavi 6ncesinde potansiyel DD hastalarinin belirlenmesi
6nemlidir. Bu bireylerde ortodontik tedavi sirasinda ve iskeletsel deformitelerinin
cerrahi tedavisi sonrasinda tedavilerinden bagimsiz olarak DD semptomlari
gelisebilir (59,102). MRG DD’nin teshisinde direkt olarak kullanilan en iyi
yontemdir ancak rutin olarak hastalardan alinmasi ¢ok maliyetlidir. Bu ¢alisma
DD ile ilgili olan baslangi¢c degisikliklerinin lateral sefalometrinin dikkatli bir
incelenmesi sonucunda belirlenebilecegini géstermektedir. Bununla beraber bu
ilk safhada olan morfolojik degisiklikler, DD ile birlikte seyreden dentofasiyal
degisikliklere tam olarak agina olmayan bir klinisyenin géziinden kagabilecektir.
Gunku bu ilk degisikliklerin miktari gézlemlenebilmesi igin yeterli olmamaktadir
(2).

Calismamizda yiz konveksite agisinda artma, artikiler agi, mandibular
dizlemin Sella Nasion dizlemi, Frankfurt horizontal dizlem, palatal dizlem ve
oklizal dizlem ile yaptigi acinin artmasi, alt ¢cenenin efektif uzunlugunun,
ramus boyunun ve arka ylz yuksekliginin azalmasi ve alt ¢cenenin disk
deplasmani olan eklem tarafina dogru asimetrisi DD ile iligkili bulunmustur. Ahn
ve arkadaslari (2) benzer bir calismada alt kesicinin Frankfurt horizontal diizlem
ile yaptigi aci ve overjet élcimlerini diskriminant analizi ile degerlendirmis ve
%79,1 oraninda dogru teshis edilebildigini belirterek alt kesici Frakfurt horizontal
dizlem arasi agisi azalmis olan ve overjet degerleri artmis olan bireylerin DD
olma riskinin yiksek oldugunu belirtmiglerdir.

Son yillardaki ¢aligsmalar (2,3,11,17,36-40,51,98) ve doktora calismamiz,
posteroanterior, lateral sefalometri ve panoramik radyografi o6lcimlerinin
(6rnegin: mandibular ve ramus asimetrisi, azalan kondiler yikseklik, distale
dogru egimlenen kondil basi) DD ile iligkili oldugu belirtiimistir. Bu nedenle
ortodontik hastalarda hastanin hikayesine, fiziksel incelemesine, lateral,
posteroanterior sefalometrik filmler ve panoramik grafiler gibi rutin ortodontik
kayitlarina bakilarak DD’nin teshis edilmesi mimkin olabilir gibi gérinmektedir.
Bu noktada DD sonucu olusan morfolojik dedisiklikler ortodontistler ve
temporomandibular eklem rahatsizliklari ile ilgilenen dighekimleri tarafindan
bilinmeli ve rutin olarak alinan radyografik incelemelerde bu bilgiler gézéniinde

bulundurulmahdir.
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SONUGLAR
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. Disk deplasmani olan bireylerin kraniofasiyal morfolojisi disk
deplasmanin varligindan ve ilerlemesinden etkilenmektedir.

. Lateral ve posteroanterior sefalometrik analizlerin her ikisi de disk
deplasmanindan etkilenen bdlgenin en c¢ok alt ¢ene bdlgesi
oldugunu ortaya koymustur.

. Disk deplasmani olan bireylerde, yiz konveksite acisi, artikller agl,
gonial agi, mandibular dizlemin Sella-Nasion dizlemi, palatal
dizlem ve oklizal dizlem ile yaptigr agi deg@erleri kontrol grubu ile
karsilastinlldiginda artis géstermistir. Bu sonuglar disk deplasmani
olan bireylerde, alt cenenin saat yéninde rotasyon yaptigini ortaya
koymustur.

. Alt ¢cenenin efektif uzunlugu, ramus boyu, arka ylUz yuksekligi, disk
deplasmani olan bireylerde kontrol grubuyla karsilastirildiginda,
azalmanin goéruldigu lineer verilerdir.

. Arka yOz vyUksekligi azalirken &6n vylz ydksekliginde artma
gb6zlenmigtir. Bu da hiperdiverjan yGz yapisinin disk deplasmani ile
ilikili oldugu sonucunu ortaya koyabilir.

Angle siniflamasina gére bireyler class | ve Il ylz yapisina gére
siniflanarak incelendiklerinde de yiz konveksite agisi, artikiler agl,
gonial ag¢i, mandibular dizlemin Sella-Nasion dizlemi, palatal
dizlem ve oklizal dizlem ile yaptigi a¢i degerleri artmigtir. Her iki
grupda da bireylerin arka yUz ylkseklikleri azalmig 6n ydz
yUkseklikleri artmistir. Bu sonuglar da alt ¢enenin saat yéninde
rotasyon yapmis olmasinin, morfolojik yapinin 6n-arka yon
iligkisinden bagimsiz olarak, disk deplasmanindan etkilendigini
gbstermektedir.

. Disk deplasmaninin ilerlemesi kranifasiyal degisikliklerin miktarini
artirmistir. En belirgin 6lgtim farkliliklar disk deplasmaninin en ileri
safhasi olan redlksiyonsuz disk deplasmani gruplarinda elde
edilmistir.
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8. Posteroanterior sefalometrik 6lcim sonuglarina gére, alt cenede yer
alan Menton noktasi disk deplasmaninin oldugu tarafa dogru
yerdegistirmistir. Bu yerdegistirme alt yliz bdlgesinde asimetriye
neden olmaktadir.

9. Kraniyofasiyal morfolojik degisiklikler daha net olarak iskeletsel
6lcim degerlerinde gbzlenmisgtir.

10.Ortodonti klinigine basvuran ve rutin lateral sefalometrik réntgeni
alinan ve Kklinik olarak da disk deplasmani teshisi konulan
semptomatik bireylerde degerlendiriimesi gereken sefalometrik
Olgiimler:

1. YUz konveksite acisi (artma)

2. Mandibular diizlem-Sella Nasion diizlemi arasi aci (artma)

3. Mandibular diizlem-Frankfurt horizontal dizlem arasi agi(artma)
4. Mandibular diizlem-Palatal diizlem arasi a¢i (artma)

5. On yiiz yiksekligi/Arka yiiz yiiksekligi (artma)

6. Ramus boyu (azalma)

7. Efektif alt cene uzunlugu (azalma)

8. Gonial acI (artma)

9. Artikller agi (artma)

11.Posteroanterior sefalometrik film analizi yapilan ve klinik olarak da
disk deplasmani teshisi konulan semptomatik bireylerde
degerlendiriimesi gereken posteroanterior sefalometrik élgimler:

1. A-Me dizlemi ile orta diizlem arasinda olugsan agi (artma)

2. Ag-Me arasi mesafenin semptomatik eklem tarafindaki 6l¢im
degerinde azalma

3. Ag-orta dizlem arasindaki mesafenin semptomatik eklem
tarafindaki 6lcim degerinde azalma.

12.Redlksiyonsuz disk deplasmani olan bireylerde kraniofasiyal
morfolojinin daha da fazla oranda degisiklik gbéstermesi disk
deplasmaninin erken asamada teshisinin ve tedavisinin dnemini de

ortaya koymaktadir.
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EK-1. AYDINLATILMIS ONAM FORMU
T.C.

Istanbul Universitesi

Dishekimligi Fakiiltesi

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dah
Total Parsiyel Protezler Bilim Dali

Capa 34390 istanbul

ERISKINLER iCIN YAZILI ONAM FORMU
Arastirma yiiriitiiciisii: Prof. Dr.Olcay Sakar

Arasirma Adi: TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIGI OLAN HASTALARIN
MORFOLOJIK OZELLIKLERININ SEFALOMETRIK YONTEMLE INCELENMESI

CALISMAYA KATILAN GONULLUNUN ADI-SOYADI:

Size, temporomandibular rahatsizligi olan hastalarin morfolojik 6zelliklerinin
sefalometrik yontemle incelenmesini amaglayan bir calismaya goniillii olarak katilmanizi

teklif ediyoruz.

YAPILACAK ISLEMLER:

Bu formu imzalarsaniz, bu arastirmaya katilacak 180 kisiden biri olacaksiniz. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde size ¢cene eklemi rahatsizliklarimin tedavisinde
kullanilan dislerin iizerine takilan agiz ici aparey uygulanacaktir. Oncelikle sizden bir soru
formu doldurmaniz istenecektir. Ardindan sizin tedavinizi yapacak olan hekim tarafindan
muayene edileceksiniz. Elde edilen muayene verileriniz bir muayene formuna
kaydedilecektir. Cene eklemi rahatsizliklarinin nedenlerinin arastirilmasi amaci ile sizden
sefalometrik rontgen alinarak yiiziiniiziin morfolojik 6zelliklerinin analizi yapilacaktir. Bu
rontgen cekimi ile verilen rontgen 1sininin dozu ¢ok diisiik olup, tibbi acidan size zarar

vermeyecek diizeydedir.
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Splint tedavinize baglarken dislerinizin ol¢iisii alinacak ve kullanacaginiz agiz i¢i aparey
hazirlanacaktir. Tiim tedavilerden sonra kontroller I.U. Dishekimligi Fakiiltesi Total-Parsiyel
Protezler Bilim Dali’nda gerceklestirilecektir. Ik randevunuzdan sonra ertesi giin ve ayda bir
defa olmak iizere 6 ay boyunca kontrolleriniz yapilarak apareyiniz iizerinde gerekli
diizenlemeler yapilacaktir. Tedaviniz 6 ay siirecektir Altinct ayin sonunda son kontroliiniiz
yapilacak ve ilk muayenenizde doldurulan form tekrar doldurulacaktir. Splint tedavisi ile
bas, ¢cene eklemi ve yiiziiniizdeki agrilarimizda azalma, c¢ene ekleminizden gelen seslerde
biiyiik oranda azalma ve varsa agiz agma kisithiligimizda iyilesme olacaktir. Bu caligmaya

katilip katilmayacaginiz tamamen sizin kendi iradeniz ile vereceginiz karara baglhdir.

1. Potansiyel Risk ve Sorunlar

Bu konudaki tim kayitlar gizli tutulacaktir. Herhangi bir yayinda isimle veya
benzeri sekilde anilmayacaksiniz. Her érnegde verilecek bir kod numarasi olacaktir.

Bu kod numaralari ve isimler tarafimizdan saklanacaktir.

2. Calismadan Cikmak

Bu aragtirmaya katilmamakta veya imzalamamakta veya imzaladiktan sonra uygulanacak
tedavinin herhangi bir safhasinda sebep belirtmeksizin ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu arastirmaya katilmay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra herhangi bir sekilde ayrilmaniz
daha sonraki hekimlik hizmetini hi¢ bir sekilde etkilemeyecektir. Bu ¢alismada yer aldiginiz
takdirde, elde edilecek tibbi bilgiler her zaman kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte
kayitlariniz 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Etik Komitesi’nin incelemesine acik olacaktir.
Arastirmadan elde edilecek bilgiler, yurtici ve yurtdisinda bilimsel toplantilarda ve
dergilerde aciklanabilir. Ancak herhangi bir rapor ve yayinda hi¢ bir sekilde kimliginizi

belirtecek bilgi bulunmayacak ve veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.

Yukarida, goniilliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum  (veya bu metin bana okundu). Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya katilmayr kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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3. Sorulariniz

Calisma ile ilgili sorularimiz en kisa siirede yanitlanacaktir. Sorularinizi dogrudan
Prof. Dr. Olcay Sakar ve Ars. Gor. Funda Calisir’a sorabileceginiz gibi gerekirse 0-212-
414 20 20- 30383 no’lu telefonu da kullanabilirsiniz.

Bu proje istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Etik Kurul komitesi
tarafindan incelenmis ve onaylanmigtir. Bu proje ile ilgili sorulariniz gerekirse

O6nceden telefon ile randevu alarak komiteye de yoneltebilirsiniz.
Onay:

Yukarida yazili bilgileri okudum. Istanbul Universitesi Dishekimligi
Fakiltesinin bu arastirma projesine 6zglrce ve herhangi bir baski altinda
kalmadan gonulli olarak katiimak istiyorum.

Projeye katilan kisinin Adi Soyad!, imzasi

Yasl, Cinsiyeti

Arastirmacinin imzasi Tarih
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EK-2 TMR/ATK ANAMNEZ VE MUAYENE FORMU
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ANAMNEZ FORMU

Adi ve Soyadi:
Tarih:

Liitfen her soruyu dikkatle okuyunuz.
Her soru i¢in sadece bir sikki
isaretleyiniz.

1) Genel olarak sagliginiz hakkinda
asagidakilerden hangisini

sOyleyebilirsiniz?
Mikemmel.......cccceeveeeeennnnn. 1
(070].91 1/ P 2
Wi 3
(@ ] ¢ v- F U 4
o] (U P 5

2) Genel olarak agiz saghginiz
hakkinda asagidakilerden hangisini
soyleyebilirsiniz?

Mikemmel......cccooeeevvennnnenn. 1
COK iy 2
[Yie e 3
(O ] 7= U 4
100 ] (U TR 5

3) Gecgen ay icinde ylzinlzde,
cerenizde, sakaginizda, kulaginizin
6n kisminda ya da kulaginizda agri
oldu mu?

Hayir ... 0
Evel...oo 1

(Eger cevabiniz “Hayir” ise 14.soruya
geciniz). Cevabiniz “Evet” ise.

4.a) ilk olarak kag yil 6nce yiiziinlizde
agri basladi?

(Eger bir yil veya daha fazla zaman
6nce oldu ise 5. soruya geciniz) (eger
bir yildan daha az zaman 6énce oldu
ise 00 yaziniz.

4.b) YUzunUzdeki agri ik kez kag ay
6nce basladi?

Tel.No:
.................. ay
5) YlzanGzdeki agri,
Devamlimi?.......cccceevveeenens 1
Tekrarlayan tarzda mi?...... 2
Sadece bir kez mi oldu?.... 3

6) YUzunUzdeki agri veya acl, sizi igin
hi¢ doktora ya da dis hekimine gitiz
mi?

Hayir. ..o,
Evet, son 6 ay iginde..........
Evet, 6 aydan daha énce...

W —

7) Su anda yuzinlzdeki agriyr 0’dan
10’a kadar ka¢ numarayla
degerlendtirsiniz?

(0 “hi¢ agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kot agn’yi ifade etmektedlir

0123456789 10

8) Son 6 aydir yliziinlzde hissettiginiz
en fazla agrinin siddeti ne idi?

(0 “hi¢ agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kétl agri’yi ifade etmektedir)

01234567389 10

hissettginiz agrinin siddeti ortalama
ne kadardi?

(0 “hi¢ agriniz yok”, 10 “olabilecek en
kétl agn’’yi ifade etmektedir)

01234567389 10

10) Son 6 ay icinde kag giin kadar
hissettiginiz agri nedeniyle her
zamanki islenizden ayri kaldiniz
(okul, ig, ev igleri v.s)?

11) Son 6 ay iginde ylzinizde olusan
agri, gunlik aktivitelerinizi ne kadar
aksatt1?



(0 “hi¢c aksatmadi”, 10 “hicbir aktiviteyi
yapamadim”)

0123456738910

12) Son 6 ay icinde ylzunlUzdeki agri
eglencelere katilmanizi, sosyal ve
ailesel aktivitelerde bulunmanizi ne
kadar etkiledi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asiri
derecede etkilediyi ifade etmektedir)

0123456738910

13) Son 6 ay icinde ylzunlizdeki agri
calisma kabiliyetinizi (ev isleri dahil
olmak tizere) ne kadar degistirdi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asir
derecede etkiledi’yi ifade etmektedir)

0123456738910

14.a) Hi¢ cenenizde agzinizi tam
olarak agmanizi engelleyen, kilittenme
veya takilma oldu mu?

(Eger agzinizi tam olarak agmada bir
problem yok ise 15.soruya geginiz)

m
<
D
A
—

Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzinizi agmadaki kisitlilik
yemek yiyebilmenizi zorlagtiracak
kadar fazla oldu mu?

m
<
[0}
—
—

15.a) Agzinizi agip kaparken veya
yemek yerken ¢enenizden kisa sureli
“klik” ya da “pop” gibi bir ses geliyor
mu?

m
<
[0}
—
—

15.b) Agzinizi acip kaparken veya
yemek yerken cenenizden bir
strtinme sesi, parsémen kagidi
burusturuldugunda cikan ses gibi bir
ses geliyor mu?
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m
<
[0}
—
—

15.c¢) Hig uyurken diglerinizi
gicirdattiginizi veya siktiginizi
farkettiniz mi, baskasi tarafindan
uyarildiginiz oldu mu?

m
<
D
—
—

15.d) Gin icinde diglerinizi
gicirdattiginiz ya da siktiginiz olur
mu?

Bvetl. e, 1

15.e) Sabah uyandiginizda ¢enenizde
agri ya da bir sertlik hissi olur mu?

m
<
[0}
—
—

15.f) Kulaklarinizda ¢inlama ya da ses
olur mu?

m
<
D
—
—

15.g) Isirmanizda bir rahatsizlik hissi
ya da dislerinizin eskisi gibi
kapanmadig! hissi olur mu?

m
<
[0}
—
—

16.a) Eklem romatizmasi, deri veya

mukoza tuberkllozu veya bagka tur

bir sistemik eklem rahatsizliginiz var
mi?

m
<
[0}
—
—

16.b) Ailenizde “16.a” daki
rahatsizliklardan herhangi birinin
oldugunu bildiginiz biri var mi?



(0 “hi¢c aksatmadi”, 10 “hicbir aktiviteyi
yapamadim”)

0123456738910

12) Son 6 ay icinde ylzunlUzdeki agri
eglencelere katilmanizi, sosyal ve
ailesel aktivitelerde bulunmanizi ne
kadar etkiledi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asiri
derecede etkilediyi ifade etmektedir)

0123456738910

13) Son 6 ay icinde ylzunlizdeki agri
calisma kabiliyetinizi (ev isleri dahil
olmak tizere) ne kadar degistirdi?

(0 “degisiklik olmadi”, 10 “Asir
derecede etkiledi’yi ifade etmektedir)

0123456738910

14.a) Hi¢ cenenizde agzinizi tam
olarak agmanizi engelleyen, kilittenme
veya takilma oldu mu?

(Eger agzinizi tam olarak agmada bir
problem yok ise 15.soruya geginiz)

m
<
D
A
—

Cevabiniz Evet ise,

14.b) Agzinizi agmadaki kisitlilik
yemek yiyebilmenizi zorlagtiracak
kadar fazla oldu mu?

m
<
[0}
—
—

15.a) Agzinizi agip kaparken veya
yemek yerken ¢enenizden kisa sureli
“klik” ya da “pop” gibi bir ses geliyor
mu?

m
<
[0}
—
—

15.b) Agzinizi acip kaparken veya
yemek yerken cenenizden bir
strtinme sesi, parsémen kagidi
burusturuldugunda cikan ses gibi bir
ses geliyor mu?
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m
<
[0}
—
—

15.c¢) Hig uyurken diglerinizi
gicirdattiginizi veya siktiginizi
farkettiniz mi, baskasi tarafindan
uyarildiginiz oldu mu?

m
<
D
—
—

15.d) Gin icinde diglerinizi
gicirdattiginiz ya da siktiginiz olur
mu?

Bvetl. e, 1

15.e) Sabah uyandiginizda ¢enenizde
agri ya da bir sertlik hissi olur mu?

m
<
[0}
—
—

15.f) Kulaklarinizda ¢inlama ya da ses
olur mu?

m
<
D
—
—

15.g) Isirmanizda bir rahatsizlik hissi
ya da dislerinizin eskisi gibi
kapanmadig! hissi olur mu?

m
<
[0}
—
—

16.a) Eklem romatizmasi, deri veya

mukoza tuberkllozu veya bagka tur

bir sistemik eklem rahatsizliginiz var
mi?

m
<
[0}
—
—

16.b) Ailenizde “16.a” daki
rahatsizliklardan herhangi birinin
oldugunu bildiginiz biri var mi?



16.c) Kulaklariniza yakin olan
eklemleriniz (Cene Eklemi) disinda
agrili olan veya sisme gdsteren
eklem(ler)iniz var mi?

(Eger agril ya da sisme gdsteren bir
ekleminiz yoksa 17.a’ya geginiz).

m
<
D
—
—

Cevabiniz Evet ise

16.d) Eklem(ler)inizde hissettiginiz
agri en azindan bir yildir devamh mi?

m
<
[0)
~—
—

17.a) Son zamanlarda yizinizde ya
da ¢enenizde yaralanma oldu mu?
(Son zamanlarda bir yaralanma, darbe
ile karsilasmadi iseniz 18.soruya

geginiz)

Cevabiniz Evet ise,

17.b) YlzUnUzdeki yaralanmadan
6nce ¢enenizde agri olur muydu?

m
<
D
—
—

18) Son 6 ay icinde bas agrisi ya da
migren probleminiz oldu mu?

19) Cenenizde mevcut olan problem
asagidaki hangi aktiviteleri yapmanizi
O6nlemekte ya da kisitlamaktadir?

a) Cigneme

b) Bir sey icmek
[ P | 0

[) YGzUnOzin normal gérintsinde
kalmasi
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20) Gegen ay icinde asagidaki siklar

size ne kadar sikinti verdi:

(Hic=0/Az=1/Orta
derecede=2/Epeyce=3/Cok fazla
asiri=4)

a) Bas agrisi 012
b) Sekse ilgide veya zevk 012
almada azalma

c) Bas dénmesi veya bayiima 012
d) Gégsiinlizde veya 012
kalbinizde agri

e) Enerjinizde azalma hissi ya 012

da yavaslama

ww

34

34



o

f) Oliim ya da 6lme
dustincesi, endisesi

g) istahsizlik

h) Kolayca aglama

i) Sugluluk hissi

j) Bel agrisi

k) Yalnizlik hissi

[) HGzOn duymak

m) Olaylar karsisinda ¢ok
fazla endiselenmek

n) Hicbir seye ilgi duymamak,
ilgisizlik

0) Mide bulantisi ya da mide
bozuklugu

p) Kaslarinizda aci

q) Uykuya dalma gic¢liga

r) Nefes alma glgligu

s) Zaman zaman hissedilen
sicaklik ya da sogukluk
nébetleri

t) Vicudunuzun bir yerinde 0
uyusukluk ya da

karincalanma

u) Bogazinizda bir seyin 0
digimlenmesi

v) Gelecek hakkinda 0
Umitsizlik hissi

w) Vicudunuzun bazi 0
yerlerinde kuvvetsizlik hissi

x) Kol ve bacaklarinizda 0
agirlik hissi

y) Hayatinizin sonlanmasi 0
endisesi

z) Asiri yemek yemek 0
aa) Sabahin erken saatinde 0
(uyanmaniz gerekmedigi

halde) uyanmak

bb) Rahatsiz bir uyku ya da 0
uykuda boélinme

cc) Her seyin bir 0
cabalamadan ibaret oldugu

hissi

dd) Degersizlik (ise 0
yaramazlik) duygusu

ee) Yakalanmislik veya 0
tuzaga disurdlmislik

duygusu

ff) Sugluluk duygusu 0

[eNoloNoNoNoNe]
[ G Y
[ASNICI \CR IV VT \O V]
WWWWWWwWw
ARARBPAPABIAPMD

o

o

[eNeoNoNo)
—_
DN N
WWwww
AR BAD

21) Genel sagliginiza 6zen
gbstermekle ne kadar iyi bir is
yaptiginizi disindyorsunuz?

N
w
N

N
w
N

N
w
N

abrwOND=
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22) Agiz saghginiza 6zen g6stermekle
ne kadar iyi bir is yaptiginizi

distndyorsunuz?

Mikemmel ......ccooouvvveenneeennns. 1
(070] 41 |/ ISR 2
Y e 3
(O] £ v= F 4
(100 {1 5

23) Ne zaman dogdunuz?
Ay Gln Yil

24) Cinsiyetiniz nedir?

L
9]
Q

<
—

25) Nerede dogdunuz?

SeNIr e

26) Son 10 yildir nerede
yaslyorsunuz?

SN e

27) Odrenim durumunuz nedir?
Kaginci sinifa kadar 6grenim
gordiniiz? isaretleyiniz:

Hi¢ okula gitmedim 00
veya sadece anaokuluna gittim
iIkégretim: 12345678
Lise: (H123
Universite: (H)12345+

28a) Son iki hafta slresince bir iste
calistiniz mi? (Para almadan baba
mesleginde, ¢iftliginde ¢calismak ev isi
yapmak calisma olarak
degerlendiriimemektedir)

(Cevabiniz Evet ise 29.soruya geginiz)



28.b) Son iki haftadir calismamis
olsaniz bile, bir iginiz ya da mesleginiz
var mi?

(Cevabiniz evet ise 29.soruya geginiz)

28.c) Son iki haftadir is aradiniz mi
veya isten c¢ikarildiniz mi?

Evet, is artlyorum.................. 1
Evet, gecici olarak igsizim.... 2
Evet, gecici olarak igsizim ama 3
IS aryOorum......cceeeeerrnncnnnnnn.

Hayir 4
29) Medeni haliniz nedir?

Evli-esler ayni evde yasiyor. 1
Evli-esler ayni evde 2
YaSaMIYOr....ccuueiieeeeeeeeeeanae
DUl 3
Bosanmis..........uvvevviiiiinnnnnns 4
AYr yasIyor.....cooveeeeeeeeinnnnns 5
Hic evlenmemis ................... 6

30) Aylik gelirinizi nereden
karsihyorsunuz? Ne kadar?
.............................. TL.
)

31
a) Anne-babaniz sag, birlikte yasiyor
b) Anne-babaniz sag, ayri yasiyorlar
¢) Anneniz yasamiyor
d) Babaniz yasamiyor

199



MUAYENE FORMU

1. Yiiziintizde agr1 var m1?

Hayir yoK.....cocovvviiiinniiiiis 0
Sagda....c.cooveieniiinieeeee 1
S0lda ...uveiiiieeieeeeeeeee e 2
Her iki tarafta...........ccccccoeeennnnnen.. 3

2. Agr hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz?
Sag tarafta agn

YOK et 0
Cene eklemi........ccceeeereeeeennieeennnns 1
Kaslar.....cccceveeeeiiiiiiieeeiiiieeee e 2
Herikiside ......cooovvvveeenniiiiiieenenn. 3

5. Eklem Sesleri (palpasyon)

a) Agiz A¢cmada

200

Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3
Agiz agma tiklamasi __mm __mm
b) Agiz kapamada

Sag Sol
Ses yok 0 0
Tiklama 1 1
Kaba krepitus 2 2
Ince krepitus 3 3
Ag1z kapama tiklamasi ___mm ___mm

¢) Karsilikli tiklama protruziv agiz agmada

YOK oo 0
Cene eklemi........cceeevnuieeennnncennnns 1
Kaslar......ccccovviiniiiniiiiiiinie 2
Herikiside .......ccooouveviiiniiinnnnnnnn. 3
3. Agiz agma yolu
DUZ.coiiiiiiiiiieeee e 0
Saga defleksion.......cc.cccevveenneennne. 1
Saga deviasyon .......cc.cccevveenueennne 2
Sola defleksion...........ccceeeerueeeennne 3
Sola deviasyon........ccccecevveenueennne 4
DiZer ..ccovuveinieiiieiiceececeeee 5
Tanimlaymniz.........cccceeevvveeennnneen.
4. Ag1z agma kapasitesi
a) Agrisiz yardimsiz a1z agma __mm
b) Maksimum yardimsiz agiz agma __mm
¢) Maksimum yardimla ag1z agma __mm
d) Overbite _ mm
e) Overjet _ mm
Kas Agrisi
Yok Sag Sol Her iki
taraf

0 1 2 3

0 1 2 3
TM Eklem Agrisi

Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3

yok oluyor
Sag Sol
Hayir 0 0
Evet 1 1
Kargilikli tiklama yok 9 9
6. Eksentrik hareketler
a) Sag lateral hareket _ mm
b) Sol lateral hareket mm
Kas Agrist
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
TM Eklem Agrist
Yok Sag Sol Her iki
taraf
0 1 2 3
0 1 2 3
c¢) Protrusiv hareket __mm
d) Orta hatta kayma __mm
Sag  Sol
1 2




7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag TME Ses Tiklama | Kaba ince
yok krepitus | krepitus
Sag lateral h. 0 1 2 3
Sol lateral h. 1 2 3
Protrusiv h. 1 2 3
Sol TME Ses Tiklama | Kaba ince
yok krepitus | krepitus
Sag lateral h. 0 1 2 3
Sol lateral h. 0 1 2 3
Protrusiv h. 0 1 2 3
8. 10.madde i¢in yonlendirme
0= Agn yok, sadece basing
1= Hafif agn
2= Orta dereceli agr
3= Ciddi seviyede (siddetli) agr1
8. Agiz dis1 palpasyon bolgeleri
Sag Sol
a) Temporal (arka) 0123 0123
b) Temporal (orta) 0123 0123
¢) Temporal (6n) 0123 0123
d) Masseter (baslangic) 0123 0123
e) Masseter (govde) 0123 0123
f) Masseter (yapisma) 0123 0123
g) Arka mandibular bolge 0123 0123
h) Mandibula alt1 bolgesi 0123 0123
9. TME palpasyonu
a) Lateral kutup 0123 0123
b) Posterior 0123 0123
10. Ag1z ici palpasyon bolgeleri
a) Lateral pterygoid bolge 0123 0123
b) Temporal tendon 0123 0123
* Cigneme kasi olmayan kaslarin
palpasyonu
a) Sternocleidomastoideus 0123 0123
(SCM)
b) Trapezius 0123 0123
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EK-3 ETIK KURUL KARARI



Toplanti Tarihi : 20/09/2006
Toplanti Yeri

Toplanti Sayist : 9
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iISTANBUL TiP FAKULTESI
YEREL ETIK KURUL TUTANAG!

Behcet Kitiiphanesi Pembe Salon

Sorumlu arastincihgimi Universitemiz Dis Hekimligi Fakultesi Klinik Bilimleri Bélumi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali Total Parsiyel Protezi Bilim Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr.
Olcay SAKAR'In Ustlendigi ve Arastirma Gorevlisi Dt.Funda CALISIR"n yiiriitecedi 2006/1616
protokol numarali "Temporomandibular rahatsizhid olan hastalarin morfolojik 6zelliklerinin
sefalometrik yontemle incelenmesi" baglikli dokiora tez galismasi Arastirma Fonundan
Desteklenmek sarti ile kurulumuzda incelendi etik yonden bir sakinca tasimadig gorildi,

uygulamaya konulabilecegine karar verlidi.

Prof.Dr. Zafer AR!

Etik Kurul Baskani ( Deka WC@/

Prof.Dr. A.Yagiz URESh“n e
Farmakoloji ve Kli.F. A.D
Prof.Dr. Ahmet GUL = /
I¢ Hast. A:D, Romaioloji Bilimdali
Prof.Dr.” Berrin UMM
Kardiyoloji A.D. 7
Prof.Dr. Cahide GOKKUSU
Biokimya A.D

Prof.Dr. Kamil PEMBECI
Anesteziyoloji A;D.
Prof.Dr. Nuran YILDIRIM KZ
Tip tarihi ve Deontoloji A.D
Prof.Dr. Oguzhan GOBAN
Noroloji A.D.

Prof.Dr. -Pinar SAIP

1.U. Onkoloji Enstitiist

Prof.Dr. Seving EMRE

Cocuk Sag. Ve Hast. AD .
Prof.Dr. Umit TURKOGLU ,f : N k
Biokimya A.D I. g

Prof.Dr. Veli UY%AL
Patoloji A.D.
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OZGECMis
Kisisel Bilgiler
Adi Funda Soyadi Calisir
Dog.Yeri Erzincan Dog.Tar. 22.07.1979
Uyrugu T.C. TC Kim No 39340236022
funda-
Email calisi @hotmail.com Tel 05333471653
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Doktora
Yiik.Lis. 1.U.Dishekimligi Fakiiltesi 2002
Lisans
Lise Adnan Menderes Anadolu Lisesi 1997

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1)

Arastirma Gorevlisi

1.U.Saglik Bilimleri Enst.

2004-2009
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. (Diger)
Yabana |Okudugunu KPDS/UDS
Konusma®* Yazma*
Dilleri Anlama* Puam
Puam

Ingilizce |Cok iyi Cok iyi Cok iyi 72

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel

LES Puam 64 64 62
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

MS Office Cok iyi
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