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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitliin sathalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.
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ISKELETSEL SINIF II MALOKLUZYONA SAHIiP HASTALARDA SABIT
FONKSIiYONEL TEDAVININ TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu uzmanlik tezinin amact sabit fonksiyonel apareylerden Herbst apareyi ile tedavi
edilen Smuf II malokliizyona sahip intraartikiiler temporomandibular bozuklugu olan
ve olmayan hastalarda, tedavinin mandibular kondil ve glenoid fossa iliskisi
tizerindeki etkilerini ve kondildeki morfolojik degisiklikleri karsilastirmaktir.

Bu ¢alismaya 36 birey (ortalama yas: 15.84+0.4 yil) dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen hastalar intraartikiiler eklem bozuklugu olmayanlar (Grup 1) ve intraartikiiler
eklem bozuklugu olanlar (Grup 2) olarak 2 gruba ayrilmistir. Grup 1, 13’1 kadin 5’
erkek olmak iizere 18 bireyden (yas ortalamasi:15.6+0.4 yil), Grup 2 ise, 14’1 kadin
4’1 erkek olmak tizere 18 bireyden (yas ortalamasi:16.01+4.4 yil) olusmaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi dncesi ve tedavi bitiminde lateral sefalometrik
radyograflar1 ve manyetik rezonans goriintiileri elde edilmistir. Ayrica tedavi siiresi
boyunca yasam kalite anketi (OHIP-14 indeksi) uygulanmis ve agri durumlarinin tepiti
icin VAS ile agn takibi yapilmistir. Veriler t-testi, One Way Anova, Kruskal Wallis
ve ki-kare testleri kullanilarak karsilastirilmistir.

Sefalometrik degerlerde tedavi ile meydana gelen degisim iki grupta da benzerdir
(p>0.005). Sadece SN-GoMe agisinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
(p<0.005).

Herbst tedavisi siiresince, belirlenen 8 zaman noktasinda gruplar arasinda agr1 skorlari
bakimindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0.005).

Hastalarin OHIP-14 SC yasam kalitesi anket skoru 1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2. Ay (T5)
ve Herbst apareyinin sokiildiigli seansta (TS) Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla anlamli
derecede daha fazla bulunmustur (p<0.005).

Hastalarin OHIP-14 ADD yasam kalite anket skoru 1. ay (T4) ve 2. ayda (T5) Grup
1’de Grup 2’ye kiyasla anlaml1 derecede daha fazla bulunmustur (p<0.005).

Grup 1” in sag kondili ile Grup 2’ nin sag ve sol kondilinde MR goériintiilerde tedavi
ile meydana gelen degisimler i¢in yapilan karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bir bulunmamistir (p>0.05).

Bu tez ¢alismasinin sonuglarina gére Sinif II malokliizyona sahip temporomandibular
eklem bozuklugu olan ve olmayan hastalarda Herbst aygiti ile sabit fonksiyonel tedavi
temporomandibular eklem iizerinde olumsuz bir etki olusturmamakla birlikte her iki
grup i¢in de disk pozisyonunda iyilesme olusturdugu gézlenmistir. TME bozuklugu
olan ve olmayan hastalarda dentoiskeletsel degisiklikler, tedavi konforu, agri1 deneyimi
bakimindan tedaviye verilen cevap benzerdir.

Anahtar Kelimeler: TME, sefalometri, manyetik rezonans, Herbst, Simif II

malokliizyon
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COMPARISON THE EFFECTS OF SKELETALLY CLASS II PATIENTS
TREATMENT WIiTH FIXED FUNCTIONAL APPLIiANCE ON THE
TEMPOROMANDIBULAR JOINT

SUMMARY

The aim of this thesis is to compare the changes in the temporomandibular joint of
functional treatment with Herbst Appliance between Class Il patients with and without
intra-articular temporomandibular disorder.

36 patients with Class Il malocclusion were included (mean age:15.41+1.6years).
Group 1 consisted of 18 patients who did not have non-acute intra-articular joint
disorder (mean age: 15.6+0.4 years) and Group 2 consisted of 18 patients who have
non-acute intra-articular joint disorder (mean age: 16.01+4.4 years). Lateral
cephalometric radiographs and magnetic resonance images were obtained before and
at the end of the treatment. The quality of life questionnaire (OHIP-14 index) was
applied during the treatment and pain experienced was recorded using VAS. The data
were compared using the t-test, One Way Anova, Kruskal Wallis and chi-Square tests.

While SN-GoMe angle showed statistically significant difference, the other
cephalometric parameters showed no statistically significant difference between the
groups (p>0.05).

There was no statistically significant difference between the groups for all time points
in pain experience (p>0.05).

OHIP-14 SC scores was statistically higher in Group 1 than Group 2 at 1% week (T3),
1%t month (T4), 2" month (T5) and the end of the Herbst treatment (p<0.05).

OHIP-14 ADD scores was statistically higher in Group 1 than Group 2 at 1% month
(T4), 2" month (T5) (p<0.05).

There was no statistically significant difference between the groups for MRI
parameters (p>0.05).

The results of this study showed that fixed functional treatment with the Herbst
appliance did not have a negative effect on the temporomandibular joint in patients
with and without TMJ problems, and even improved disc position for both groups. The
response to the treatment for dentoskeletal changes, treatment comfort and pain
experience was similar in patients with and without TMJ problems.

Keywords: TMJ, cephalometry, magnetic resonance, Herbst, Class Il malocclusion

XVi



1. GIRIS

Dentofasiyal bozukluklar transversal, sagital veya vertikal olmak {izere uzayin her {i¢
boyutunda maksilla ve mandibulay1 etkileyebilir. Bunlardan sagital yonde olusan Sinif
Il malokliizyonlar siklikla go6zlenen ortodontik problemlerdir [1]. Siuf 1I
malokliizyonlarla ilgili yapilan ¢aligmalarda farkli toplumlarda goriilme sikliginin
%10 ile %27 arasinda degistigi rapor edilmistir [2-4]. Tirkiye’de ise bu
malokliizyonun %40 kadar yiikselen bir oranda goriilebildigi ortaya konulmustur [5].
Toplumda oldukga sik goriilen bu malokliizyona sahip hastalarin tedavisinde dogru bir
sekilde planlanmig tedavi stratejisi olduk¢a onemlidir. Siif II malokliizyonlar iist
¢enenin onde konumlanmasi, alt ¢enenin geride konumlanmasi veya bu iki durumun
kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Alt c¢enenin geride olmasiyla
karakterize olan Smmif II malokliizyonlarin tedavisinde biiyiime doénemindeki
hastalarda alt ¢enenin biiylimesinin stimiile edilmesi amaglanmaktadir [1]. Bu amagla
kullanilan bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bu yontemler “bite jump” felsefesine
dayanmaktadir. Alt ¢enenin 6nde konumlandirilmasiyla kondilde biiyiimenin ve
bdylece Smif II malokliizyonun tedavi edilmesi amaciyla kullanilabilen apareylerden

biri de Herbst apareyidir.

Herbst apareyinin orijinal banded tasarimi 1905 yilinda Berlin’de bir uluslararasi
kongrede tanitilmistir. 1979 yilinda Hans Pancherz tarafindan yeniden giindeme
getirilene kadar ise bu teknige ilgi azalmistir [6]. Herbst apareyinin tedavi etkinliginin
temeli Pancherz ve ark. yaptigi calismaya dayanmaktadir. Bu ¢alismada apareyin Sinif
II malokliizyonu diizeltim mekanizmasinin neredeyse esit oranda iskeletsel ve dental

adaptasyonlar oldugu belirtilmistir [7].

Herbst aygitinin “bite jump” felsefesiyle mandibulanin 6nde konumlandirilarak
malokliizyon diizeltim mekanizmasinin temporomandibular eklem (TME), kondil ve
disk iliskisinde ne tiir degisikliklere neden olabilecegi tartismalara neden olmus bir
konudur [8, 9]. Bu sebeple bu apareyle tedavi edilen hastalarin TME sagliklarinin
arastirtlmasi amaciyla klinik muayene ve anketler, tomografi veya manyetik rezonans

(MR) goriintiileme yontemleri kullanilarak pek ¢ok ¢alisma yapilmistir [10-15]. Bu



caligmalarda Herbst aygitinin TME sagligini kotii etkilemedigi hatta bazi durumlarda
iyilestirdigi yoniinde raporlar sunulmustur [7, 10-15]. Pancherz ve ark. yaptiklar
Herbst tedavisinin ardindan TME sagligini klinik ve radyografik olarak inceledikleri
32 yillik takip ¢alismasinda hastalarda ilerleyen zamanda meydana gelen TME

rahatszliklarinin normal populasyondaki kadar oludugunu ortaya koymuslardir [16].

TME, disk ve kondil iliskisinin degerlendirildigi yontemler arasinda altin standart MR
goriintiilemelerdir. Yapilan c¢alismalara gore MR goriintiileme disk morfolojisi ve
seklini %95’¢ ulasan dogrulukla gostermektedir [17-19]. Uygun protokolle alinan MR
goriintiilerde temporomandibular diskin yeri ve sekli, eklem araligi, kondil ve glenoid
fossanin sekli, efiizyon ve kemik iligi miktarinin artmasi gibi inflamasyonu gosteren
belirtegler, disk deplasmanlari, disk prolapsusu goriintiilenebilir [20]. Ayrica MR
goriintiileme iyonize radyasyon igermez dolayisiyla noninvazif bir goriintiileme
yontemidir. Ozellikle biiyiime gelisim cagindaki cocuklar gibi alinacak X-151m

maruziyetinin kritik oldugu hastalarda son derece giivenlidir [21].

1.1 Tezin Amaci

Bu uzmanlik tezinin amaci sabit fonksiyonel apareylerden Herbst apareyi ile tedavi
edilen Smif II malokliizyona sahip intraartikiiler TME bozuklugu olan ve olmayan
hastalarda tedavinin mandibular kondil ve glenoid fossanin topografik iliskisi

tizerindeki etkilerini ve kondildeki morfolojik degisiklikleri karsilastirmaktir.

1.2 Hipotez

Sifir hipotez; intraartikiiler eklem bozuklugu olan ve olmayan hastalarin Herbst aygiti
ile tedavisi sonrasinda tedavi ile meydana gelen dental ve iskeletsel degisimler; agr
ve yasam kalitelerindeki degisimler; mandibular kondil ve glenoid fossanin topografik

iligkisi ve kondildeki morfolojik degisiklikler agisindan bir fark olmayacagidir.



2. GENEL BILGILER

Mastikator sistem viicudun ¢igneme, konugma ve yutkunma gorevlerini yerine getiren
fonksiyonel bir pargasidir. Tat alma ve nefes alma gibi fonksiyonlar da bu sistemin
komponentlerinin gorevlerindendir. Bu sistem kemiklerden, eklemlerden, disler ve
kaslardan olugsmaktadir. TME bu sistemin en énemli parcalarindan biridir. Sistemin
nasil fonksiyon gordiiglinii anlayabilmek igin sistemi olusturan yapilarin anatomisi

hakkinda bilgi sahibi olmak énemlidir.

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem viicudun en kompleks eklemlerinden biridir.
Mandibulanin agilmasi ve kapanmasi sirasinda hem rotasyon hem de translasyon
hareketi yapmakta ve bu nedenle ginglimoartroidal tiirde bir eklem olarak
tanimlanmaktadir. TME’yi mandibula ve temporal kemikler olusturur ve eklem

yiizeyleri arasinda bir disk bulunmaktadir [22].

TME’nin mandibular bdéliimiinii olusturan yap1 kondildir. Kondile anteriordan
bakildiginda medial ve lateral kutuplar1 bulunmaktadir (Sekil 2.1). Medial kutup
lateral kutuptan daha belirgindir. Kondilin toplam mediolateral uzunlugu 15-20 mm,
anteroposterior genisligi ise 8-10 mm’dir. Posterior eklem ylizeyi anterior eklem

yiizeyinden daha genistir ve kondil konveks bir eklem yiizeyine sahiptir [22].

Sekil 2.1 : @) Mandibulanin anterolateral goriintiisii, A ile koronoid ¢ikinti, B
ile kondil gosterilmektedir. b) Kondilin anterior goriintiisii, LP ile lateral
kutup, MP ile medial kutup gosterilmektedir. [22]

Kondil kraniumda temporal kemigin pars squamosasi tizerinde bulunan glenoid fossa

tizerine oturmaktadir (Sekil 2.2). Bu konkav fossaya mandibular fossa veya artikiiler



fossa da denilmektedir. Glenoid fossanin anteriorunda bulunan konveks kemik

uzantisina ise artikiiler eminens denilmektedir [22].

Sekil 2.2 : MF; mandibular fossa, AE; artikiiler eminens, STF
squamotimpanik fisiir. [22]

Kondilin ve mandibular fossanin artikiiler ytizeyleri 4 farkli tabakadan olugmaktadir.
En ist tabaka artikiiler zon olarak isimlendirilmektedir. Bu tabaka eklem kavitesine
komsudur ve fonksiyonel yiizeyin dis kismmi olusturmaktadir. Ikinci tabaka
proliferatif zon olarak isimlendirilmektedir ve esas olarak hiicresel aktivitenin oldugu
bolgedir. Ugiincii bdlge fibrokartilagenéz bolgedir, kompresif ve lateral kuvvetlere
kars1 direng saglamaktadir. Dordiincii ve en derindeki bolge ise kalsifiye bolgedir. Bu
bolge artikiiler kartilaj boyunca dizilmis kondrosit ve kondroblastlardan olusmaktadir

[23].

TME trigeminal sinir tarafindan innerve edilmektedir ve mandibular sinirin dallari
aferent innervasyonunu saglamaktadir. innervasyonun biiyiik kism1 auriculotemporal
sinir tarafindan saglanmaktadir [24]. Auriculotemporal sinir eklemin arkasinda
mandibular sinirden ayrilir, eklemin posterior bolgesini sarmak i¢in lateral ve yukariya
dogru ¢ikmaktadir. EK innervasyon derin temporal ve masseter sinirler tarafindan

saglanmaktadir [22, 25].

Disk fibroz bag dokusu yapisindadir. Kalinligina gore anterior, posterior ve
intermediat zone olarak {i¢ boliime ayrilmaktadir. Ortada bulunan intermediat zone en
ince bolgedir. Diskin biiyiik bir boliimii damar ve sinirden yoksundur. Beslenmesi ve
metabolik atiklarinin uzaklastirilmasindan sinovyal s1vi sorumludur. Disk posteriorda
retrodiskal doku denen yapiya baglanmaktadir. Retrodiskal doku alt ve {ist olmak iizere
iki kompartmana ayrilmaktadir. Bu yiizden retrodiskal dokuya “bilaminar zone” da
denmektedir. Bu laminanin alt kismi kollajendz liflerden iist kismi ise elastik liflerden

olusmaktadir. Retrodiskal doku venoz pleksuslardan zengindir [22].



TME yapisina katilan diger bir anatomik olusum ise ligamentlerdir. Ligamentler eklem
fonksiyonuna aktif olarak katilmamaktadirlar, eklem hareketlerini sinirlayarak
fonksiyon gormektedirler. TME’nin yapisina katilan 3 adet destek, 2 adet aksesuar

olmak tizere toplam 5 ligament bulunmaktadir [22].
2.1.1 Destek ligamentler

2.1.1.1 Kapsiiler ligament

Kapsiiler ligament kondil ve diskin glenoid fossa igerisindeki pozisyonlarini korumaya
yardim etmektedir. Ayirici ve yerinden ¢ikarici medial, lateral ve inferior kuvvetleri
siirlamaktadir. Disk anterior bolgede altindan ve istiinden, posterior, medial ve

lateralinden kapsiiler ligament ile sarilmaktadir (Sekil 2.3) [22].

Sekil 2.3 : a) Kapsiiler ligament. b) Kapsiiler ligament ve kolateral ligament
iligkisi, AD; artikiiler disk, CL; kapstiler ligament, LDL; kolateral ligament,
SC; superior eklem kavitesi, IC; inferior eklem kavitesi. [22]

Kapsiiler ligament temporal kemik ve kondil arasinda bir kavite olusturmaktadir. Disk
ile kolateral ligament bu kaviteyi alt ve iist olmak lizere iki parcaya ayirmaktadir.
Kavitenin i¢ yiizeyleri, sinoviyal tabakay1 olusturan 6zellesmis endotelyal hiicreler ile
cevrilmistir. Bu tabaka, retrodiskal tabakanin anterior sinirinda yerlesmis olan
0zellesmis bir sinoviyal uzanti ile birlikte her iki kaviteyi de dolduran sinovial siviy1

tretmektedir [22].
Sinoviyal s1vinin iki gorevi bulunmaktadir:

1-Eklemin artikiiler yiizeyleri damarsiz oldugu i¢in, sinoviyal sivi bu dokulara
metabolik ihtiyaglar saglayan bir ortam olarak gérev yapmaktadir. Kapsiil damarlari,
sinoviyal sivi ve artikiiler dokular arasinda serbest ve hizli degisimler meydana

gelmektedir [22].

2-Sinoviyal s1vi fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeyler arasinda kayganlastirict madde

olarak gorev almaktadir. Diskin artikiiler yiizeyleri, hareket sirasinda kondil ve fossa



arasindaki siirtiinmeyi minimalize etmek i¢in piiriizslizdiir. Sinoviyal s1v1 siirtiinmenin

minimalize edilmesine yardim etmektedir [22].

Kapsiiler ligamentin bir diger fonksiyonu da eklemi kusatarak sinoviyal siviyi
tutmaktir. Kapsiiler ligament iyi innerve olur ve eklemin pozisyon ve hareketleriyle

ilgili proprioseptif geri doniisii saglamaktadir [22].

2.1.1.2 Kollateral ligament

Bu ligamentin diger ismi diskal ligamenttir. Medial ve lateral olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Medial diskal ligament diskin medial kosesinden kondilin medial
kutbuna yapisir. Lateral diskal ligament diskin lateral kosesinden kondilin lateral
kutbuna yapisir. Bu ligamentler, eklemi mediolateral olarak {ist ve alt iki eklem

kavitesine ayirmaktadir [22].

Kolateral ligament diski kondilden uzaklastiran hareketleri sinirlandirir, diskin
kondille birlikte anteroposterior yonde kayma seklindeki pasif mentese hareketinden
sorumludur. Bu mentese hareketleri artikiiler disk ile kondil arasinda meydana
gelmektedir [22].

Diskal ligament vaskiilarizasyon ve inervasyona sahiptir. Inervasyonu eklemin
pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi vermektedir. Bu ligamentler {izerindeki gerilme

agr1 meydana getirmektedir [22].

2.1.1.3 Temporomandibular ligament

Kapsiiler ligamentin lateral tarafinda giiglii ve kalin fibriller bulunmaktadir. Bu
giiclendirilmis ligamentlere lateral ligament veya temporomandibular ligament de
denir. Temporomandibular ligament dis oblik ve i¢ horizontal kisim olmak tizere 2
boliimden olugmaktadir (Sekil 2.4) [22].

Sekil 2.4 : Temporomandibular ligament. IHP; i¢ horizontal kisim, OOP; dis
oblik kisim. [22]



Temporomandibular ligamentin oblik kismi, kondilin asir1 algalmasini sinirlamaktadir.
Agiz 20-25 mm’ye kadar kolaylikla agilir, daha genis acildiginda direng hissedilmekte
ve ¢ene daha fazla agilmaya devam edildiginde, agilma hareketinde farklilik meydana
gelmektedir. Ac¢ilma hareketinde meydana gelen bu farklilik temporomandibular
ligamentin gerilmesiyle olugmaktadir [22].

Temporomandibular ligamentin rotasyonel agilmay1 sinirlayan bu essiz 6zelligi sadece
insanlarda bulunmaktadir. Dik postural vertikal konumlanmis omurga pozisyonunda
mandibulanin devamli rotasyonel agilma hareketi boynun vital submandibular ve
retromandibular yapilari ile garpismasina neden olabilir. Dis oblik kismin fonksiyonu

ise bu garpismay1 sinirlamaktir [22].

I¢ horizontal kisim ise kondil ve diskin posterior hareketlerini smirlamaktadir.
Mandibulaya kondil posteriora yer degistirecek sekilde kuvvet uygulandiginda
ligamentin bu kismi gerilmekte ve kondilin mandibular fossanin posterior bélgesinin
igine dogru hareket etmesini 6nlemektedir. Temporomandibular ligament bu sayede
retrodiskal dokuyu kondilin posterior yonde kaymasiyla olusan travmadan
korumaktadir. i¢ horizontal kisim aymi zamanda, lateral pterygoid kasm asiri

ekstansiyonunu veya asir1 uzamasini onlemektedir [22].

2.1.1.4 Aksesuar ligamentler

Sphenomandibular ligament TME’nin iki aksesuar ligamentinden biridir. Bu
ligamentin mandibulanin hareketlerine sinirlayici bir etkisi bulunmamaktadir (Sekil

2.5).

Stylomandibular ligament ise ikinci aksesuar ligamenttir. Bu ligament protriiziv

hareketleri sinirlamaktadir (Sekil 2.5).

Stylomandibular
ligament

Sphenomandibular ligament

Sekil 2.5 : Aksesuar ligamentler. [22]



2.1.2 Cigneme kaslari

TME kompleksini anlayabilmek icin mandibular hareketler bir biitiin olarak
incelenmelidir. Bu baglamda mandibular hareketlerden aktif olarak sorumlu olan

¢igneme kaslarinin yapisinin da degerlendirilmesi gerekmektedir.

Mandibular hareketlerden sorumlu 4 ¢ift ¢igneme kasi bulunmaktadir. Cigneme

kaslariyla birlikte digastrik kaslar da bu hareketlerde 6nemli rol oynamaktadir [22].

2.1.2.1 M. Massetericus

Masseter kasmin lifleri kisalirken mandibula yiikselir ve disler kontak haline
gelmektedir. Masseter kasi ¢igneme i¢in gerekli kuvveti etkili bir sekilde saglayan
giicli bir kastir. Yiizeyel boliimii ayn1 zamanda mandibula protriizyonuna yardim
etmektedir (Sekil 2.6). Mandibula protriize oldugunda ve isirma sirasinda derin

boliimiin lifleri kondili artikiiler eminense karsi stabilize etmektedir [22].

Sekil 2.6 : Masseter kasi. SP; yiizeyel lifler, DP; derin lifler. [22]
2.1.2.2 M. Temporalis

Temporal kas kasildiginda, mandibulay:1 yukar1 kaldirir ve disler kontak durumuna
gelmeye baslar. Temporal kas lifleri anterior, orta ve posterior olarak ii¢ boliime
ayrilmaktadir (Sekil 2.7). Aktive olan kas liflerinin yoniine gére mandibulay1 hareket
ettirmektedir. Anterior kisim kasildiginda mandibula vertikal olarak yiikselmekte, orta
kismim kasilmast mandibulay1 kaldirmakta ve retriize etmekte, posterior kismin
kasilmas1 mandibulanin retriizyonunu saglamaktadir. Temporal kas kapatici

hareketlerin koordinasyonunda etkili olmaktadir [22].



Sekil 2.7 : Temporal kas. AP; anterior kisim, MP; medial kisim, PP; posterior
kisim. [22]

2.1.2.3 M. Pterygoideus medialis (internal)

Bu kasin lifleri kasildiginda, mandibula yiikselir ve disler kontak haline gelmeye
baglar. Ayn1 zamanda mandibula protriizyonunda da aktiftir. Tek tarafli kasildiginda

mandibulaya mediotriiziv hareket yaptirmaktadir (Sekil 2.8) [22].

Sekil 2.8 : Medial pterygoid kas. [22]
2.1.2.4 M. Pterygoideus lateralis (external):

Lateral pterygoid kasin disk ve kondili ¢ekme yonii anterior ve medial yondedir.
Lateral pterygoid kas, inferior ve superior olarak iki boliime ayrilmistir (Sekil 2.9). Bu
iki boliim fonksiyonel olarak oldukga farklidir [26].



! Supenor latera

pterygod muscie

infonor lateral

erygoxd muscie

Sekil 2.9 : Lateral pterygoid kas. [22]

Inferior lateral pterygoid kas cift tarafli kasildiginda kondiller artikiiler eminensin
asagisima dogru cekilir ve mandibula 6ne dogru gelir. Tek tarafli kasilma kondilde
mediotrusiv hareket meydana getirir ve karsi tarafta lateral bir hareket olusturmaktadir
[22]. Bu kas mandibular depresor kaslarla calistigi zaman mandibula asagi iner ve

kondiller 6ne ve asagi dogru artikiiler eminensin tizerinden kayar ve agiz agilir [26].

Superior lateral pterygoid kas liflerinin %60-70’i kondil boynuna, %30-40’1 diske
tutunmaktadir [22]. Diske yapisan lifler daha ziyade diskin medial boliimiine
tutunmaktadirlar. Inferior lateral pterygoid kas agiz acilmasi sirasinda aktif olmasina
ragmen superior lateral pterygoid kas agilma sirasinda inaktiftir ve yalnizca elevator
kaslarla birlikte aktif hale gelmektedir. Superior lateral pterygoid kas 6zellikle giiglii
1sirma hareketinde aktiftir [26].

2.1.2.5 M. Digastricus:

Sag ve sol digastrik kaslar kasildigi zaman mandibula deprese olur, geriye dogru
cekilir ve disler arasindaki temas ortadan kalkmaktadir. Agzin agilmasina yardimci
kastir. Mandibula stabil oldugu zaman suprahyoid ve infrahyoid kaslarla beraber
digastrik kaslar hyoid kemigi kaldirir, boylece yutkunma gergeklesmektedir (Sekil
2.10). Digastrik kas mandibulay:r deprese eden ve hyoid kemigi yukari kaldiran
suprahyoid kaslardan biridir. Mandibuladan hyoid kemige yapisan kaslar suprahyoid
kaslar, hyoid kemikten klavikula ve sternuma yapisanlar ise infrahyoid kaslar olarak
adlandirilmaktadir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, mandibular fonksiyonlarin
koordinasyonunda rol oynamaktadirlar [22].
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Posterior dgastric muscle f‘ =

Hyod bone

interrmediate tendon

Sekil 2.10 : Digastrik kas. [22]
2.2 Temporomandibular Diske Tutunan Yapilar

Artikiiler diskin posterior siniria retrodiskal dokular tutunmaktadir ve bu bag
posterior bag olarak da anilmaktadir. Retrodiskal doku elastik 6zelliktedir ve agiz
kapali pozisyondayken kendi iizerinde katlanmaktir. Kondil, superior retrodiskal
lamina zarar gormeden kolayca fossadan disar1 dogru hareket edebilmektedir. Agiz
kapaliyken, disk {izerindeki elastik gerilim minimumdur. Ancak mandibula agilirken
kondil, artikiiler eminensin asagisindan ileri dogru c¢ekilirken superior retrodiskal
dokularda gerilim giderek artmakta ve artan kuvvetler diski geriye dogru ¢ekmektedir.
En ileri pozisyonda geri yondeki kuvvetlerle disk iizerinde esnemis superior
retrodiskal lamina tarafinda meydana gelen gerilim maksimum olmaktadir.
Interartikiiler basing ve diskin morfolojisi, diskin geriye dogru ¢ekilmesini
onlemektedir. Diger bir deyisle superior retrodiskal lamina, diski kondil iizerinde geri

¢ekme yetenegine sahip tek yapiyr olusturmaktadir [22].

Superior lateral pterygoid kas ise artikiiler diskin anterior kenarina tutunmaktadir. Bu
kas aktif oldugunda fibriller diski 6ne ve ortaya dogru ¢ekmektedir. Bu nedenle
superior lateral pterygoid kas diski mediale ve 6ne dogru hareket ettirir. Ayn1 zamanda
bu kas kondil boynuna da yapismaktadir. Bu iki yapisma yeri, kasin diski diskal
bosluga ¢ekmesine engel olmaktadir. Diskin ileri hareketi, ¢ene agilirken meydana
gelmemektedir. Inferior lateral pterygoid kas ileri dogru hareket ettiginde kondil de
ileri dogru hareket eder; superior lateral pterygoid kas inaktive olur ve bdylece disk
kondille beraber ileri dogru gitmez. Superior lateral pterygoid kas, mandibula kapanis

halindeyken sadece elavator kaslarla beraber aktive olmaktadir [22, 26].
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Superior lateral pterygoid kasin aktive olmadigi durumda, diskin kondille beraber ileri
hareket etme nedenini anlamak Onemlidir. Anterior kapsiiler ligament, kondilin
artikiiler yiiziiniin anterior kenariyla diske yapismaktadir. Ayrica inferior retrodiskal
lamina, kondilin artikiiler yiizeyinin posterior kenariyla diskin posterior kenarina
yapismaktadir. Her iki ligament de kolajen fibrillerden meydana gelmekte ve
esnememektedirler. Bu yiizden bu yapilar, diskin kondille beraber ileri dogru yer
degistirmesini saglamaktadirlar. Bu ligamentlerin aktif olarak normal eklem
fonksiyonlarina katilmadigi unutulmamalidir. Fakat pasif olarak asir1  smir
hareketlerini sinirlamaktadirlar. Diskin kondille beraber hareket etme mekanizmasi
diskin morfolojisine ve interartikiiler basinca bagli olmaktadir. Normal bir artikiiler
disk varliginda, kondilin artikiilasyon ylizeyi intermediate alanla temas halindedir.
Interartikiiler basing artinca, diskal bosluk daralmakta ve kondil intermediate alana

tam olarak oturmaktadir [22].

2.3 Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

TME olduk¢a kompleks bir eklem sistemidir. Her bir taraftaki kondil, ayn1 zamanda
ayr1 ayr1 hareket edebilmektedir. A¢ma, kapama, protriizyon, retriizyon ve lateral
kayma hareketleri gergeklestirilirken kondilde kayma ve rotasyon hareketleri bir arada

gerceklesmektedir [22].

Disk ve kollateral ligament ile eklem kavitesi iki kompartmana ayrilmaktadir. Inferior
eklem kavitesi kondilin rotasyon hareketinin ger¢eklestigi boliimdiir. Kondilde diskin
rotasyon hareketi sadece fizyolojik hareketler sirasinda meydana gelmektedir.
Superior eklem kavitesinde ise serbest kayma yani translasyon hareketi
gergeklesmektedir. Bu hareket mandibula 6ne dogru hareket ettiginde meydana
gelmektedir [22].

Eklemlerin artikiiler yiizeylerinde yapisal baglantilar yoktur. Fakat eklem stabilitesi
i¢in temas siirekli devam ettirilmesi gerekmektedir. Eklemin stabilitesi, esas olarak
¢eneyi yukar1 kaldiran kaslarin siirekli aktivitesiyle stirdiirilmektedir. Dinlenme
durumunda ise kaslarin tonusu temasin siirekli olmasina yetecek ortami
olusturmaktadir. Kas aktivitesi artarken kondil diske, disk mandibular fossaya kars1
zorlanmakta ve eklem yapilarinda intraartikiiler basing artmaktadir. Intraartikiiler
basing olmadiginda, artikiiler yiizey ayrilmakta ve eklem teknik olarak disloke
olmaktadir [22].
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Artikiiler diskin genisligi, interartikiiler basingla degismektedir. Basing diisiik
oldugunda yani dinlenme pozisyonunda disk boslugu genislemektedir. Basing yiiksek
oldugunda yani disler temas halindeyken disk boslugu daralmaktadir. Diskin sekli ve
hareketi, eklemin stabilitesi i¢in gerekli olan, eklemin artikiiler yilizeylerinin siirekli
temas halinde olmasina imkan vermektedir. Interartikiiler basing artarken, kondil
kendi kendine diskin ince intermediate alani iizerine yerlesmektedir. Basing
azaldiginda ve disk boslugu genislediginde, diskin kalin boliimii boslugu doldurmak
i¢in rotasyon yapmaktadir. Diskin anterior ve posterior bantlar1 intermediate alandan
daha genistir. Disk ya anteriora ya da posteriora goérevini yapmak i¢in rotasyon

yapabilmektedir [22].

2.4 Temporomandibular Eklem Hastaliklar:

2.4.1 Temporomandibular eklem hastaliklarinin epidemiyolojisi

TME hastaliklar1 her ne kadar niifusun 6nemli bir béliimiinii etkiliyor olsa da bir halk
saglig1 sorunu olarak goriilmemektedir. Toplumun %3-7’si TME ile iligkili agr1 ve

disfonksiyonun tedavisi i¢in kliniklere bagvurmaktadir [27].

TME hastaliklarinda yas 6nemli bir risk faktoriidiir. Yas arttikca klinik ve radyografik
semptomlar artmaktadir. 12-18 yas araligindaki kisilerin yaklasik %7’sinde agr1 ve
disfonksiyon sikayetiyle TME hastalig1 teshis edilmektedir [28]. TME hastaliklarinda
cinsiyet de bir risk faktoriidiir. Temporomandibular disfonksiyon kadinlarda daha sik
goriilmektedir [29]. Parafonksiyonel aliskanliklar ve bruksizm de risk faktorleri

arasinda sayilmaktadir [30, 31].

Literatiirde TME hastaliklarinin toplumlardaki prevalansinin %6 ile %93 gibi genis bir
araliga sahip oldugu ortaya konmustur [32]. Bu durum hastaligin varligi, yoklugu ya
da siddetinin belirlenebilmesi i¢in kullanilan klinik kriterlerin farkli olmasindan

kaynaklanmaktadir [29].

2.4.2 Temporomandibular eklem hastaliklarinin siniflandirilmasi

TME hastaliklarin dis hekimligi pratiginde girmesi 1950°1i yillara dayanmaktadir.
1959 yilinda Shore [33] “temporomandibular eklem disfonksiyon sendromu”
teriminolojisini kullanmistir. 1970’lerde stresin TME hastaliginin etiyojilerinde yer

aldig1 kanis1 giiglenmeye baslamis, 1980’lerde ise pek cok faktorden etkilenen
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kompleks bir durum oldugu fikri giiglenmeye baslamigtir [21]. 1983°te Ramjford ve
Ash [34] temporomandibular hastaliklarin stres ve okliizal diizensizlikler sonucu
meydana geldigini ve bu yilizden “biyopsikososyal” bir hastalik oldugunu
sOylemislerdir. 1982 yilinda ise Bell [35] “temporomandibular bozukluklar” terimini
kullanmis ve bu terim Amerikan Dis Hekimligi Birligi tarafindan kabul gérerek yaygin

kullanilan bir terminoloji halini almigtir.

Bruksizm, malokliizyon, travma, kondil veya disk diizensizlikleri, dejeneratif eklem
hastaliklari, iltihapsal eklem hastaliklar1 gibi ¢ok ¢esitli faktorler TME hastaliklarin
nedenleri arasinda sayilmaktadir. Boyle ¢ok yonlii etiyoloji ile ortaya ¢ikabilen bir
durumun tedavisinde basarili sonuglar elde edebilmek i¢in dogru teshis ve uygun
tedavi stratejisi Onem kazanmaktadir [21]. Bu baglamda temporomandibular
hastaliklar i¢in yapilan genel kabul gérmiis siniflandirmalarin incelenmesi faydali

olacaktir.
Okeson’ un temporomandibular bozukluklarin siniflandirmasi asagida gibidir [22]:
I.  Cigneme Kasi Rahatsizliklari
a) Koruyucu kas kasilmasi
b) Lokal kas agrisi
c) Miyofasiyal agr
d) Miyospazm
e) Miyozit
Il.  Temporomandibular Eklem Bozukluklari
A. Kondil Disk Kompleksinin Diizensizlikleri
1. Rediiksiyonlu disk deplasmani
2. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
B. Eklem Yiizeyinin Yapisal Bozuklugu
1. Sekil sapmalari
> Kondil

> Disk
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> [Fossa
2. Adezyonlar
» Kondil Disk Adezyonu
» Disk Fossa Adezyonu
3. Subliiksasyon
4. Spontan Dislokasyon
C. Temporomandibular Eklemin iltihapsal Rahatsizliklar1
1. Sinovit
2. Kapsiilit
3. Retrodiskit
4. Artritler
» Osteoartrit
» Osteoartroz
> Poliartrit
5. Ilgili Yapilarin Iltihapsal Rahatsizliklart
» Temporal Tendonit
> Stilomandibular Ligamanin Iltihabi
Kronik Mandibular Hipomobilite
A. Ankiloz
» Fibroz
> Kemiksel
B. Kas Kasilmasi
» Miyostatik

» Miyofibrotik
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» Kaoronoid Engelleme
IVV.  Biiylime Bozukluklari

A. Konjental Veya Gelisimsel Kemik Bozukluklari

1. Agenezi
2. Hipoplazi
3. Neoplazi

B. Konjenital Ve Gelisimsel Kas Bozukluklari

1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi

Bir diger smiflandirma ise 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda Le Reche
tarafindan hazirlanan Research Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorders -
RDC/TMD (Temporomandibular Bozukluklar / Teshis Kriterleri - TMB/ATK) dir
(Sekil 2.11) [36]. Giiniimiizde bilimsel ¢aligmalarda hasta standardizasyonu igin bu
smiflandirma siklikla kullanilmaktadir [37-40]. Ayrica 1979 yilinda Helkimo [41]
tarafindan tanimlanan indeks de teshis araci olarak pek cok calismada yer almistir
(Sekil 2.12) [42-45]. Arastirma teshis kriterlerinin amaci, TME hastaliklari ile ilgili

yapilacak arastirmalar i¢in standardize edilmis kriterler saglamaktir.

Diagnosis from the RDC/TMD

Group I (muscle disorders)

Group Il (disk displacements)

Axis |

Group Il (other joint conditions)

Pain intensity and disability

Depression

Axis 11

Nonspecific physical symptoms, pain items included

Nonspecific physical symptoms, pain items excluded

Sekil 2.11 : Temporomandibular Bozukluklar / Teshis kriterleri. [46]
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HELKIMO DYSFUNCTIONAL CLINICAL INDEX (1974)

A Symptom: Limiting movement
Criterion: No limitation 0
Modest limitation 1
Severe Limitation 5

B Symptom: Limitation of ATM functionality

Criterion: Regular movements without
joint noise and detour to
Open or Close <2mm 0
Joint noises in one or both
joints and/or deviation

> 2mm opening or closing 1
Locking and/or dislocation
of ATM 5

C Symptom: Muscle pain

Criterion : No palpation pain 0
Pain in 1-3 sites palpated 1
Pain in 4 or more palpated sites 5

D Symptom: PAIN at ATM

Criterion: No palpation pain 0
Pain at side palpation 1
Pain at the rear palpation 5

E Symptom: Pain during jaw movements

Criterion:  No pain 0
Pain during a movement. 1

Pain during two or
more movements 5

F Sum of A-B-C-D-E - Score for Malfunctions (0-25)

Sekil 2.12 : Helkimo indeksi. [47]

TME hastaliklarindan intraartikiiler olan iki disk deplasmani tipinin ayrimi

klinisyenler tarafindan bilinmesi 6nem tasimaktadir.
2.4.3 Kondil Disk Kompleksinin Diizensizlikleri

2.4.3.1 Rediiksiyonlu disk deplasmami

Diskin anteriora deplase oldugu, agiz agma sirasinda klik ya da popping sesi alinan
intraartikiiler diskal bozukluga rediiksiyonlu disk deplasmani denir. Bu bozuklukta
disk agiz kapaliyken kondilin 6nlinde konumlanmistir, agiz agma sirasinda kondil
diski yakalar bu sirada klik ya da popping sesi duyulmakta, agiz kapatilirken kondil
yeniden diskten atlayip gerideki pozisyonuna oturdugunda bir klik daha
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duyulabilmektedir (Sekil 2.13). Bu sese ise kapatma kligi (resiprokal klik)
denilmektedir. Rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan hastalarda agiz agma sirasinda
¢ene ucu Once etkilenen yone dogru kaymakta sonrasinda yeniden yiiz orta hattiyla
aynmi hizaya gelerek “S” seklinde bir yol izlemektedir. Cenenin izledigi bu yola
deviasyon denir. Lateral hareketlerde ise etkilenen kondil tarafina dogru olan
hareketlerde herhangi bir kisitlilik olmazken kontralateral tarafa dogru yapilan lateral

hareketlerde kisitlilik goriilmektedir [22, 48].

Sekil 2.13 : Rediiksiyonlu disk deplasmani. [22]

Rediiksiyonlu disk deplasmani tamamen asemptomatik olabilecegi gibi palpasyonda
hassasiyet, fonksiyonla artan eklem agrisi, ag1z agmada kisithilik gibi genis skalada yer
alan belirtiler de goriilebilmektedir. ileri safhalarda hastalarda cene kitlenmeleri
gortilebilmektedir [22].

2.4.3.2 Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Diskin anteriora deplase oldugu, agiz agmanin higbir evresinde kondilin diski
yakayamadig: intraartikiiler bozukluga rediiksiyonsuz disk deplasmani ya da kapali
kitlenme denir (Sekil 2.14). A¢gma kapama hareketi sirasinda kondil ile mandibular
fossa arasinda disk bulunmadigindan kemikler arasi bir siirtiinme s6z konusu
olmaktadir ve bu siirtlinmeden 6tiirli hastalar “karda ylirlime sesi” benzeri bir ses olan
krepitasyon sesinden sikayet etmektedirler. Kondil rotasyon hareketini
gerceklestirebilmekte fakat translasyona gecememektedir. Agiz agilirken g¢ene ucu
etkilenen tarafa dogru kaymakta ve agiz tam acilana kadar bu kayma devam

etmektedir. Cene ucunun izledigi bu harekete defleksiyon denir [22].

Sekil 2.14 : Rediiksiyonsuz disk deplasmani. [22]

18



Rediiksiyonsuz disk deplasmani akut ya da kronik olabilmektedir. Akut rediiksiyonsuz
disk deplasmani ag1z agikliginin aniden kisitlanmasi ile karakterizedir. Yardimsiz agiz
acikligi 35 mm’nin altinda olmaktadir [49]. Maksimum agiz agikliginin tizerinde
parmaklarla keserlerden kuvvet ile pasif germe uygulanarak agiz acilmaya
calisildiginda 4 mm’nin altinda bir agilma gbzlenmektedir. Buna pasif germede sert
sonlanma denir [48]. Kondil c¢evresi palpasyonunda ve fonksiyonda agri
gozlenebilmektedir. Hastalarin genellikle daha 6nce rediiksiyonlu disk deplasmani
hikayesi vardir [22].

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda genellikle hastanin daha 6nce var olan agiz
acmada kisitlilik hikayesi ve siddeti azalmis klinik semptomlar goriilmektedir. Pasif
germede yumusak sonlanma gozlenmektedir. Maksimum agiz ag¢ikligi 35 mm’nin
tizerindedir. Pasif germeyle agiz agikliginda 5 mm’nin {izerinde artis
gerceklesmektedir. Siddetli agri, efiizyon, eklem dokularinda artmis vaskiilarizasyon

genellikle kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda goriilmektedir [22, 49].

2.5 Temporomandibular Eklem Hastaliklarinda Ayirici Tam

TME hastaliklarinda en 6nemli nokta hastay1 dikkatli bir sekilde dinlemek, detayli bir
klinik muayene yapmak ve gerekli durumlarda ayirici tani igin radyografik tetkikler
isteyerek teshisi dogru koyabilmektir. Dogru konulan teshisin, tedavisi de dogru

olacaktir.

TME diizensizlikleri ile ¢igneme sistemi diizensizliklerinin ayiric1 tanist ¢ok
onemlidir. Ciinkii bu iki rahatsizligin tedavileri birbirinden oldukca farkli olmaktadir.
Bazi ortak klinik bulgulari olsa da bu iki durumu birbirinden ayiran bazi temel noktalar
bulunmaktadir. Bunlardan biri hastaligin hikayesidir. Eklem sikayetleri baslangigtan
sona dogru kotiiye giderken, kas sikayetleri siddetli baglayip, zamanla hafiflemektedir.
Bir diger ayirict nokta mandibular kisithliktir. Eklem sikayetleri olan hastalarda
genellikle 25-30 mm'lik bir agiz agikligi vardir ve pasif germeyle bu sinir daha
yukseltilemez, kas sikayetleri olanlarda ise 8-10 mm'lik bir aciklik pasif zorlama ile

biraz daha arttirilabilmektedir [49].

Mandibular hareketlerdeki degisimler de eklem ve kas rahatsizliklarindaki diger bir
farklilikg1 olusturmaktadir. Eklem kaynakli problemi olanlarda, protriizyonda

mandibula etkilenmis tarafa kayarken, kaslarla ilgili bir problem varsa protriizyonda
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herhangi bir defleksyon olmamaktadir. Manipiilatif bir kuvvetle eklemlere yilikleme
yapildiginda saglikli bir eklemde agr1 ortaya ¢ikmamaktadir. Bu durumda agr1 varligi

intrakapsiiler bir soruna isaret etmektedir [21].

Teshis amaghi anestezi uygulamasi ile ayirict tam1  konulabilmektedir.
Aurikulotemporal sinirin anestezisiyle agri ge¢miyorsa, sorunun kassal oldugu
diistintilebilir. Kapsiil i¢i diizensizlik ve kas kaynakl1 agrinin en tipik farklilig1 hastaya
agriyan bolgeyi parmak ucunuzla gosterir misiniz denildiginde ortaya ¢ikmaktadir.
Kas kaynakli bir agriy1 hasta higbir zaman tek bir parmakla lokalize edememekte,
parmaklartyla elini bir bolgeden bir bolgeye gezdirmektedirler. Eklem kaynakli bir

agrida ise hasta direkt parmak ucuyla kulak oniinii gosterecektir [21].

Kapsiil i¢i diizensizlik teshisi koymadan 6nce klinisyenin eklem seslerine ve agiz
acikliginda kisitliliga neden olabilecek koronoid ¢ikintinin hipertrofisi gibi durumlar
elemine etmesi gerekmektedir. Koronoid ¢ikintinin  hipertrofisi ya da
osteokondromunda hem agiz agikliginda kisitlilik olmakta hem de koronoid ¢ikinti
uzadigindan zigomatik arka carparak klik sesi olusturmaktadir. Bu ses eklem sesinden
farkli olarak agzin agilmasi sirasinda elle palpasyonda vibrasyon ve sarsinti olarak

hissedilebilmektedir [21].

Disk deplase olmasa da, disk yiizeyindeki diizensizliklerden kaynaklanan klik sesleri

de alinabilmektedir [21].

Hareket kisithiligina neden olabilecek intraartikiiler nedenler arasinda artritler,
sinovyal kondromatozis, TME'yi igine alan primer ya da sekonder neoplazmalar da
sayilabilmektedir. Ekstraartikiiler nedenler arasinda da myofasiyal agri, myozit,
myozitis ossifikans, skleroderma, ¢igneme kaslar1 fibrozisi, histerik trismus ve
zigomatik arki etkileyen kiriklar sayilabilmektedir. Bunlar kapsiil i¢i diizensizliklere
kiyasla kademe kademe gelisirler ve bunlarin 6ncesinde klik ya da popping sesi

duyulmayacaktir [21].

TME kaynakli agri, siklikla kulak agrisi ve gomik 20 yas agrist ile
kanistirilabilmektedir. Dis pterigoid kas kaynakli bir agriyr hastalar genellikle
kulaginda ve goziiniin arkasinda olan agr1 seklinde tanimlamaktadir. I¢ pterigoid kas
kaynakli agrida ise kulakta tikaniklik hissi olugmaktadir. TME hastaligi kulakta

¢inlamalara da neden olabilmektedir. Gerekli durumlarda kulak burun bogaz
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konsiiltasyonu istenmelidir ve gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir
[21].

Tamamen kemik retansiyonlu, agiz ortamiyla hicbir iliskisi bulunmayan, etrafinda
herhangi bir patolojisi bulunmayan gomiik 20 yas disi genellikle TME’ye yansiyan
agr1 olusturmamaktadir. Ama perikoroniti olan, agiz ortamina agilmis yar1 gémiik 20
yas digleri TME agrisina benzer agrilar yapabilmektedir. Hastanin detayli anamnezi
alinip, klinik ve radyografik muayeneleri sonucunda tedaviye karar verilmeli, etken
bir 20 yas disi olmasina ragmen temporomandibular bozukluktan da siipheleniliyorsa,
20 yas disinin ¢ekiminin gerektigi fakat ¢ekim sonrasi agrilarin devam edebilecegi, bu
durumda da TME tedavisine baslanacagi mutlaka hastaya sdylenmesi gerekmektedir
[21].

Hasta siddetli bas agrilarindan bahsediyorsa, temporal kastan siiphe edilebilir. Fakat
onemli olan nokta, bas agrisinin sekli ve yeri olmaktadir. TME kaynakli bir bas agrisi,
basin yan bolgelerinde lokalize olmaktadir. Bas agrisinin  birgok nedeni
olabilmektedir. Bu nedenle, TME kaynakli olmadigi diisiiniilen bas agrilar1 mutlaka

gerekli boliimlere konsiiltasyonlar gerceklestirilmesi gerekmektedir [21].

2.6 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda Teshis

Temporomandibular rahatsizliklarin teshis ve ayirici tanisinda su basamaklar takip

edilmesi faydali olacaktir [21]:
1. Anamnez
2. Fizik muayene
3. Radyolojik degerlendirme

4. Psikolojik degerlendirme

2.6.1 Anamnez

Temporomandibular bozukluklarin teshisinde ilk ve en 6nemli basamagi anamnez
olusturmaktadir. Ilk olarak hastanin genel saglik durumu ve ana sikayetinin
ogrenilmesi gerekmektedir. Sikayetin karakteri, siiresi, ilerleyisi sorgulanip, hastanin
sikayetiyle ilgili daha 6nce herhangi bir tedavi goriip gormedigi, gordiiyse tedavinin

iceriginin detaylandirilmasi gerekmektedir [21].
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2.6.2 Fizik muayene

Fizik muayene, tim ¢igneme sisteminin agiz i¢i ve disi tiim elementlerinin
muayenesini ve degerlendirilmesini igermektedir. Hastanin agiz i¢i muayenesinde dis
asinmalar1 degerlendirilmesi ve bu asinmalarin olasi dis stkma veya gicirdatma sonucu
mu olustugu tespit edilmeye ¢alisilmast gerekmektedir. Agiz dist muayenede 6ncelikle
yiiz simetrisi ve kassal hipertrofiler degerlendirilmelidir. Kaslar palpe edilerek,
hassasiyet, tetik noktalar1 arastirilmaya baslanmadan once hastanin agiz agikligi
degerlendirilmesi faydali olmaktadir. Ciinkii olast bir tetik noktasi palpasyonundan
sonra hasta agrili olacagindan agiz acikligi kisitlanabilmekte, hastanin mevcut
acikligindan daha diistik aciklik elde edilmesine ve dolayisiyla yanlis teshise neden
olabilmektedir. Ayrica agiz agma kapama sirasinda eklem hareketleri ve seslerinin

degerlendirilmesi gerekmektedir [21].

2.6.3 Radyografik degerlendirme

Temporomandibular hastaliklarin teshisinde klinik muayene ile elde edilen veriler her
ne kadar intrakapsiiller ya da kassal hastalik gruplarindan birini isaret ederek kabaca
bir teshise gidilebilmesini saglasa da kesin tanida tek basina yetersiz kalabilmektedir.
Ozellikle intrakapsiiller bozukluklarin ayirici tanisinda radyolojik goriintiileme

yontemlerinden yararlanilmaktadir [21].

TME ve cevre yapilarinin goriintiilenmesinde ¢ok ¢esitli radyolojik tetkikler
kullanilabililir. Dolayisiyla goriintiileme yontemlerinin 6ne ¢ikan ve zayif yonlerinin
iyi bilinmesi, ayirici tanida kullanilabilecek yontemin dogru se¢imi, 151n dozu, maliyet,
ulagilabilirlik gibi 6zelliklerine dikkat edilerek karar verilmesi gerekmektedir. Klinik
bulgular ve 6n tanida daha once yapilan tetkiklerin sonuglari dikkate alinmalidir.
Dogru yararlanmada esas, secilen yontemin hastaya gereksiz X-151m1 vermeden ve
yiiksek mali yiik olusturmadan hastaligin tan1 ve tedavisine katkida bulunabilmektir.
Segilen yontemin dogrulugunun yani sira sonuglarinin dogru yorumlanmasi da son

derece 6nem tasimaktadir [21, 50, 51].

TME degerlendirilmesinde giiniimiizde en sik kullanilan goriintiilleme ydntemlerini
direkt radyografiler, bilgisayarli tomografi, konik 1sml bilgisayarli tomografi, MR
goriintiileme olusturmaktadir. Daha az tercih edilen yontemler ise radyoniiklid

goriintiileme, ultrasonografi, artrografi, artroskopi olmaktadir [50].
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2.6.3.1 Direkt radyografiler

TME goriintillemesinde kullanilabilen direkt grafiler; panoramik radyografiler,
transkranyal, transmaksiller ve submentovertikal projeksiyonlardan olusmaktadir.
Direkt radyografiler, Ozellikle de panaromik filmler, diger dis tedavileri igin
hastalardan siklikla alinan goriintiilemeler olmasi nedeniyle TME’nin radyolojik
degerlendirilmesinde genellikle ilk bas vurulan rontgenleri olusturmaktadir [21]. Fakat
direkt grafilerde sadece kemik ve kikirdak doku hakkinda fikir sahibi olunurken;
eklem diski, kas ve yumusak dokularla ilgili degerlendirme yapilamamaktadir. Direkt
radyografilerin bir diger kisitlayici1 yonii ise 2 boyutlu olmalari nedeniyle goriintiilerin
superpoze olmasi, distorsiyon ve magnifikasyonlar nedeniyle patalojik ve normal
dokularin boyutlar1 hakkinda yaniltict olabilmesidir. Superpoze goriintiilerin
degerlendirilebilmesi i¢in farkli agilardan alinan projeksiyonlar kullanilabilmektedir.
Bununla birlikte 3 boyutlu goriintii saglayan tomografik yontemlere gore hastalar daha

az X-1s1m1 dozuna maruz kalmaktadir [50].

2.6.3.2 Bilgisayarh tomografi

Tomografik yontemler sert dokularin iic boyutlu goriintiilerini son derece ayrintili
gosterebilen grafiler olmasinin yaninda gerekli ayarlamalarla sinirli da olsa yumusak
dokuyu da degerlendirmeye imkan saglamaktadir. Kirik, dislokasyon, artrit, ankiloz
varliginin degerlendirilmesinde; kondil basi, artikiiler eminensin normal anatomiden
sapmalarinin, eklem araligmin, 6dem ve skleroz varliginin degerlendirilmesinde
tomografilerden faydanilabilmektedir. Kist veya neoplazi gibi patolojiler tespit
edilebilmektedir [52]. Bilgisayarli tomografinin sagladigi kesit anatomisi imkani ile
sinovyal kondromatozis, osteokondrom, osteomiyelit gibi neoplastik veya infeksiyoz
durumlar, inflamatuar patolojilerde lezyonun kistik, solid, kalsifik i¢ yapisi, yayilim
paterni, erozyon, destriiksiyon, ¢evre yumusak doku 6demi olusturmasi gibi biyolojik
davranig1 ve infratemporal fossa ¢igneme kaslari, dis kulak yolu gibi ¢evre dokularla
iliskisi ortaya konabilmektedir. Eklem araligina kontrast madde enjeksiyonuyla eklem
ici yumusak dokular ve kemik yapilar bir arada incelenebilmektedir. Agiz agik ve
kapali pozisyonlarda alinan iki ayr1 goriintii ile eklemi olusturan kemik yapinin iglevsel
durumu da incelenebilmektedir. Bu uygulama farkli kemik ve yumusak doku

pencereleri ile incelendiginde diskin morfolojisi, yeri ve eklem hareketi ile iliskisi de
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ortaya konulabilmektedir (Sekil 2.15). Tan1 amagli kullaniminin yaninda tedavi takibi
icin de kullanilabilmektedir [21].

Wikt v
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Sekil 2.15 : Temporomandibular eklemin tomografik goriintiisii.

Direkt radyografilerde izlenen superpozisyon, distorsiyon ve yumusak dokunun
degerlendirilememesi gibi dezavantajlar tomografik goriintiilerde bulunmamaktadir.
MR goriintillemeye gore Ustlinliigii ise daha ucuz olmasi, ¢ekiminin kisa siirmesi,
kapal1 alan korkusu olanlar hastalardan rahatlikla alinabilmesi, genel durumu bozuk,
yasl, cocuk hastalar gibi uzun siire hareketsiz kalamayacak hastalarda avantaj
saglamasit olmaktadir. Kortikal kemikteki erozyon gibi degisikliklerin veya
kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde MRI ve diger tetkiklere gore daha iistiin

oldugu kabul edilmektedir [21].

2.6.3.3 Manyetik rezonans goriintiileme

MR goriintiileme yumusak dokuyu en iyi gosteren goriintiileme yontemidir. Yapilan
caligmalara gore disk morfolojisi ve seklini %95’ ulasan dogrulukla gosterdigi
bildirilmektedir [17-19]. Temporomandibular diskin incelenmesi i¢in ideal yontem
oldugu kabul edilmektedir. Uygun protokolle alman MR goriintiilerde
temporomandibular diskin yeri ve sekli, eklem araligi, kondil ve glenoid fossanin sekli,
efiizyon ve kemik iligi miktarinin artmasi gibi inflamasyonu gdsteren belirtecler, disk
deplasmanlari, disk prolapsu goriintiilenebilmektedir (Sekil 2.16). TME’de intra ve
ekstra kapsiiller bozukluklar, sinovitis, neoplazi durumlarinda ilk tercih olarak

degerlendirilmektedir [20].
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Sekil 2.16 : Temporomandibular eklemin manyetik rezonans goriintiisii.

MR goriintiilleme iyonize radyasyon igermemekte dolayisiyla noninvazif bir
goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir. Ozellikle biiyiime gelisim ¢agidaki
cocuklar gibi alinacak X-igininin kritik oldugu hastalarda son derece giivenli kabul
edilmektedir. Gebeler agisindan giivenligi konusunda net bilgi olmamasina karsin

klinik olgularda fetusa zararl bir etkisi gériilmedigi belirtilmektedir [21].

Genel durumu bozuk, kapali alan korkusu olan veya asir1 obez hastalardan ise MR
alinamayabilmektedir. Ayrica, giiniimiizde her ne kadar artik tercih edilmese de, viicut
i¢i pacemaker1 olan hastalarda ve viicudun herhangi bir yerinde gevsek metal cisim

bulunan hastalarda MR goriintiileme kontrendikedir [21].

Son derece giiglii adezyon gosteren ortodontik braketler, metal igerikli dental
restorasyonlar ise MR goriintii alinirken travma ihtimali a¢isindan bir kontrendikasyon
olusturmamaktadir. Ancak bu metal malzemeler goriintillerde ¢esitli artefaktlar
olusmasina  sebep  olmakta, incelenecek  bolgedeki  degerlendirmeyi

etkileyebilmektedir [20].

TME bolgesinde sinovyal inflamasyon veya bazi neoplaziler haricinde kontrast madde
uygulamas1 gerekmemektedir. Ancak genel anlamda MR kontrast maddeleri,
tomografi kontrast maddelerine gore hastalar tarafindan daha iyi tolere edilen ve

oldukga giivenli ilaglar olarak kabul gérmektedir [20].

MR goriintiilerde ¢esitli dokularda degisik iistiinleri olan iki sekansta goriintiiler

alimabilmektedir; bunlar T1 sekansi ve T2 sekansidir. Uygun sekansin se¢imi
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incelenecek dokunun dzelliklerine gore olmaktadir. T1 sekansi disk, eklem araligi, sert
doku degisiklikleri, osteofitler, dental patolojlerin incelenmesinde, T2 sekansi ise disk
morfolojisi, efiizyon, kemik iligindeki birikim gibi durumlarin incelenmesinde tercih
edilmektedir. Disk deplasmani olan hastalarda rediiksiyon  gerceklesip
gerceklesmediginin tespitinde MR goriintiileme sirasinda hastanin agzi kademeli
olarak maksimum agikliga kadar agtirilmakta, bu goriintiilerin birlesimiyle elde edilen
kinetik gorlintiide kondil ve diskin agiz agma ve kapama boyunca izledigi yol

incelenebilmektedir [21].

2.6.3.4 Diger tetkikler

Ultrasonografi, artrografi, sintigrafi ve termografi gibi yontemler daha az siklikta
tercin edilse de TME goriintiilenmesinde kullanilabilen diger yontemleri
olusturmaktadir [21].

Ultrasonografi ile eklem boslugu taranarak efiizyon varligi, diskin formu ve kapsiil i¢i
adezyonlar arastirilabilmektedir. Bu tetkik sonuglarinin MR ile %70-85 oraninda
uyum gosterdigi saptanmistir. Kolay, ucuz, tekrarlanabilir bir tetkik olmakla beraber

operatoriin deneyimine bagimli ve siirli bilgi veren bir yontemdir [21, 22].

Artrografi ve artroskopi eklem i¢i olusumlarin goriintiilenmesi ig¢in en hassas
yontemler olmakla beraber invaziv, 6zel techizat ve bu alanda deneyimli ekip

gerektiren yontemler olarak kabul edilmektedir [21].

TME'de radyoniiklid goriintiileme yontemlerinin disiik spesifisiteleri nedeniyle bu
yontemle inflamasyon, travma, dejenerasyon ve yavas seyirli neoplaziler birbirinden

ayrilamamaktadir [21, 22].

Termografi ucuz ve noninvazif bir tetkiktir. Bu yontem ile tek tarafli yiiz agrisi olan

hastalarda agr1 kaynaginin eklem inflamasyonu ile ilgisini ortaya koyulabilmektedir
[22].

2.7 Ortodontide Malokliizyonlar

2.7.1 Malokliizyon tanimi ve simiflandirma

Angle’in 1890’larda malokliizyonlar1 siniflandirmasi ortodonti bilimi i¢in oldukca

onemli bir gelisme olmustur. Bu smiflandirma sayesinde hem major malokliizyon
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tipleri belirlenmis, hem de dogal dentisyonun ve normal okliizyonun basit ve anlasilir

tanimi yapilmustir [4, 53].

Angle iist birinci molarlarin okliizyonun anahtar1 oldugunu sdylemistir. Ust birinci
molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin alt birinci molarin bukkal oluguna oturdugu ve
diger dislerin ark boyunca siralandigi iliskiyi normal okliizyon iligkisi olarak
tanmmlamistir (Sekil 2.17, Sekil 2.18). Bu ana tanim 1s1ginda molar iligkiye gore

malokliizyonlari iige ayirmistir [53]:

Siif 1; molarlarda normal okliizyon iligkisi bulunur fakat malpoze disler, rotasyonlar

veya diger sebepler nedeniyle disler arkta diizgiin siralanmamastir.
Sinif 2; alt molar iist molara gore distalde konumlanmastir.

Sinif 3; alt molar iist molara gore mezialde konumlanmustir [53].

{6 458

Normal occlusion Class | malocclusion
Class Il malocclusion Class Ill malocclusion

Sekil 2.17 : Malokliizyon c¢esitleri. [54]

Maxillary

Mandibular

Line of occlusion

Sekil 2.18 : Ideal ark formu. [54]
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Angle ortodontik yaklasiminda dental okliizyona yogunlasmis fakat yiiz oranlar1 ve
estetigin lizerinde durmamustir [53]. Zamanla sadece dissel iliskinin diizeltimiyle elde
edilen okliizal iligkilerin hem estetik acidan tatmin edici olmayabilecegi hem de tedavi
kaliciliginin zayif olabilecegi ortaya ¢ikmistir. Sefalometrik radyograflarin ortodonti
pratiginde daha yaygin kullanilmaya baslanmasiyla goriilmiistiir ki bir ¢ok dissel
malokliizyonun altinda iskeletsel iligkinin uyumsuzlugu yatmaktadir (Sekil 2.19). Bu
dogrultuda Avrupa’da fonksiyonel terapiler, Amerika’da ise agiz dis1 kuvvet
uygulamalar1 ortodonti tedavi pratigine girmeye baglamistir. Giinlimiizde hem
fonksiyonel hem de agiz dis1 apareyler biiyiime gelisimin kontrolii ve yonlendirilmesi
amaciyla ortodonti pratiginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Modern ortodontinin
amact miimkiin olan en iyi okliizal iliski ile dengede yiiz yapilar1 olusturmak ve bu

sonuglarin miimkiin oldugunca kalict olmasint saglamaktir [4].

Sekil 2.19 : Sefalometrik rontgen ¢ekimi. [54]

Sagital yonde malokliizyon siniflamasinin bir varyasyonu da Proffit tarafindan
NHANES III caligmasinda yapilmistir. Bu g¢alismaya gdre overjet miktarinin 5
milimetre ve daha fazla olmasi Sinif II, 0 milimetreden daha az olmasi Simif III
malokliizyonla iligkilendirilmistir. Overjet miktarinin 0-2 mm arasinda oldugu durum

ise ideal Smif I iligki olarak kabul edilmistir [55].

Sagital yondeki iskeletsel malokliizyonlarsa maksilla ve mandibulanin birbirlerine
gore konumlar1 baz alinarak smiflandirilmaktadir. Steiner gibi bazi analizlerde
¢enelerin konumlarinin belirlenmesinde kranial landmarklar kullanilirken (Sekil 2.20),
Wits gibi analizde ise g¢enelerin {izerindeki landmarklar ¢ene konumlarinin

belirlenebilmesi igin kullanilmaktadir (Sekil 2.21) [56].
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91 degrees . 77 degrees

82 degrees N

Sekil 2.21 : Wits analizine gore ¢enelerin konumlarinin degerlendirilmesi.
[57]

2.7.2 Malokliizyonlarn etiyolojisi

Dissel malokliizyonlar dislerin pozisyonlariyla ilgiliyken iskeletsel malokliizyonlar
kraniofasiyal kemiklerin pozisyonlar ile ilgidir. Malokliizyolar erken siit disi kayb1
veya siit disi ciirlikleri nedeniyle kalic1 diglerin uygun olmayan siirme paterni gibi
cevresel faktorlerle ortaya ¢ikabilecegi gibi biiylime yonii gibi herediteye bagli genetik
nedenlerle de ortaya ¢ikabilmektedir [56]. Malokliizyonun ¢evresel, genetik veya bu
iki temel sebebin kombinasyonundan hangisine bagli olarak gelistiginin kinisyenler
tarafindan bilinmesi tedavi agisindan énem kazanmaktadir. Ornegin parmak emme
aligkanlig1 gibi ¢evresel bir faktor hentliz normal kraniofasiyal gelisimin devam ettigi
5-6 yaglarinda terk edilirse malokliizyon olusumu engellenebilmektedir. Eger karsik
dislenme doneminde aliskanlik terk edilirse tedavi i¢in ek ortodontik miidehalelere

ihtiya¢ duyulabilmektedir. Diger taraftan parmak emme aligkanlig1 olan bir hastada
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ayni zamanda Sinif II Boliim I malokliizyon mevcut oldugu durumda, parmak emme
cevresel bir etiyolojik faktorken muhtemelen hereditenin de dahil oldugu pek c¢ok

faktoriin malokliizyonun olusumuna katki saglamis olabilecegi diistiniilmelidir [58].

2.7.3 Malokliizyonlarin epidemiyolojisi

Ortodontik  malokliizyonlarin  sikliginin  arastirilmasi1  tedavi  stratejileri
gelistirilebilmesi, malokliizyon  gelisiminin  engellenmesi, engellenemedigi
durumlarda ise erken teshis ve tedavi yaklagimlarinin gelistirilebilmesi agisindan 6nem
tasimaktadir. Yapilan calismalar farkli toplumlarda farkli malokliizyon sikliklarinin
goriilebilecegini ortaya koymaktadir [59-61]. Tiirkiye’de yapilan ortodonti klinigine
bagvuran 1507 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada, malokliizyon prevelansinin
%41,5 Smif 1, %28,9 Sinif 2 Boliim 1, %9,4 Sinif 2 Boliim 2, %16,7 Sinif 3 oldugu
ortaya konmustur [62]. Diinyadaki malokliizyon dagimminin degerlendirildigi
sistematik derlemede ise kalic1 dislenme donemindeki hastalarda Sinif 1 orani1 % 74,7
(%31-97), Sif 2 oram %19,56 (%2-63), Sinif 3 oram1 %5,93 (%1-20), karigik
dislenmede ise Smif 1 oran1 %73 (%40-96), Sinif 2 oranm1 %23 (%2-58), Siif 3 oranm
%4 (%0,7-13) olarak bulunmustur[63].

Siif 2 malokliizyonlar, Sinif 1°den sonra en fazla goriilen malokliizyon olmasi
acisindan oneme sahiptir. Ortodonti pratiginde sik karsilasilabilen bu malokliizyonun

ozelliklerinin detaylar1 klinisyenler tarafindan iyi bilinmelidir.

2.7.4 Simf II malokliizyonlar

Smif II malokliizyonun dogasi ortodontik litaratiirde oldukca fazla arastirilmis bir
konudur. Bir¢ok arastirmaci, Sinif II molar iliskinin ¢ok cesitli iskeletsel ve dental
konfigiirasyonlarda ortaya ¢ikabilecegini sOylemistir [64-67]. McNamara kraniofasial
yapilar1 4 boliime ayirip, bu yapilarin anteroposterior yonde iligkilerine gore Sif 11

malokliizyonlar1 siniflandirmigtir [6]. Bu siniflandirma su sekildedir;

1. Maksiller iskeletsel pozisyon

2. Maksiler dentoalveoler pozisyon

3. Mandibular dentoalveoler pozisyon
4

Mandibular iskeletsel pozisyon

Siif 1l malokliizyonlarin  vertikal ve transvers konfigurasyonlar1 da

degerlendirilmelidir. Bu ayrim Sinif I malokluzyona sahip hastalarin cross-sectional
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calismalarda karsilastirilabilmesine ve degisik tedavi stratejileri gelistirilmesine

olanak saglamaktadir [6].

2.7.5 Siif II malokliizyonun iskeletsel ve dental 6zellikleri

Smif II malokliizyonlarin karakteristik ozellikleri pek cok arastirmaci tarafindan

incelenmistir [65, 67-70].

Maksiller iskeletsel protriizyon; maksillanin diger iskeletsel komponentlere gore
anteriorda konumlanmasiyla Sinif II malokliizyonun ortaya ¢ikmasidir. Simf II
hastalarin iskeletsel yapilarinin sefalometrik incelemelerinin yapildigi ¢alismalarda bu
durumun Sinif II popiilasyonunda diisiik oranda ortaya ¢iktigi ortaya konmustur.
Hitchcock ve ark. yaptigi caligmada 57 Sinif II hastanin yalnizca 9 tanesinin SNA
degeri 81 derecenin {izerinde bulunmustur [71]. McNamara ve ark. 277 hastada Sinif
I malokliizyonlarin iskeletsel komponentini inceledigi calismasinda maksiller

iskletsel protruzyonun %210-15 oraninda bulundugu gésterilmistir [67].

Maksiller iskeletsel retriizyon ise Smmf II hasta popiilasyonunda daha siklikla
gortilebilmekte ve tedavisi oldukea gii¢ olabilmektedir. Pancherz ve ark. yaptigi, 8-10
ve 11-13 seklindeki iki yas grubunda Sinif I B6liim 1 ve Smif II Boliim II hastalar
karsilastirdigi calismada, SNA degeri ile incelenen maksiller sagital retriizyonun Sinif
II Boliim II hastalarda Sinif II Boliim I hastalardan daha fazla bulundugu gosterilmistir
[72]. Aynm1 caligmada Siuf II Boliim I hastalarda mandibular retriizyon 8-10 yas
gurubunun % 48 oraninda goriiliirken 11-13 yas grubunda % 29 oraninda goriildiigii
belirtilmistir. Stmif II Bolim II hastalarda ise her iki yas grubunda mandibular
retriizyon orant % 48 ve % 49 olacak sekilde benzer bulunmustur [72]. Simif II
malokliizyon tipleri arasinda en ¢ok goriilen tip mandibular retriizyona bagli Sif 11

malokliizyondur [6].

Sinif II malokliizyonlarda maksiller kesici disler prokline veya retrokline olabilir ya
da tiim tist dental ark mezialize olmus olabilir. Pancherz ve ark. yaptig1 ¢caligmada Sinif
IT Boliim I hastalarin %20 oraninda iist keserlerin prokline oldugu, %50 oraninda alt
keserlerin prokline oldugu, alt keser retroklinasyonunun ise nadiren goriildiigii (%0 -
%3) bulunmustur. Ayni ¢alismada Sinif I Boliim II hastalarin ise %100 oraninda iist
keserlerinin  retrokline oldugu, alt keser proklinasyonun %6 oraninda,
retroklinasyonun ise %11 oraninda goriildiigii gosterilmistir [72]. Bir bagka ¢alismada

Siif IT Boliim IT hastalar, Sinif IT Boliim I ve Siif I hastalarla karsilastirilmistir, Sinif
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IT Bolim II hastalarda iist keserler retrokline oldugu ve derin kapanis oldugu

bulunmustur [73] (Sekil 2.22).

Sekil 2.22 : A)Smif II Boliim I malokliizyon B)Simnif I Boliim II
malokliizyon. [58]

Sinif II malokliizyonlarda yiiz yiiksekligi ile ilgili ¢aligmalarda birbirinden farkl
sonuglar bulunmustur.Pancherz ¢alismasinda hem Sinif II Boliim I hem de Sif II
Boliim II hastalarda azalmis alt yiiz yiiksekligi oldugunu sdylerken [72], baska bir
calismada Sinif II boliim I hastalar normodiverjan 6zellik gosterdigi, Siif II bolim 11
hastalarda ise artmis arka yiiz yiiksekligi, azalmig 6n yiiz yiliksekligi, daha horizontal
biiylime egilimi gosterdigi bulunmustur [73]. Bununla birlikte literatiirde bazi
calismalar Siif I Bolim II hastalarin Sinif 11 Boliim I hastalara gére mandibular
diizlem agisinin daha diisiik oldugunu rapor ederden [74-76], diger ¢alismalarda ise bu
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirtilmigtir [77-79]
(Sekil 2.23).

Sekil 2.23 : Vertikal yiiz oranlari. A) Frontal B) Sagital. [54]
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2.7.6 Simif II malokliizyonlarin tedavisi
Malokliizyonlarin tedavisinde temel olarak ii¢ yaklagim bulunmaktadir. Bunlar:

1) Kompanzasyon
2) Ortognatik cerrahi
3) Biiyiime modifikasyonu

Sinif II malokliizyona sahip hastadalar tedavi edilirken bu ii¢ yontemin se¢iminde
malokliizyonun iskeletsel ya da dental karakteri ve hastanin yas1 belirleyici faktorleri
olusturmaktadir. Kompanzasyon tedavisinde hastaya fonksiyonel bir okliizyon
olusturulmasi amaclanirken, ortognatik cerrahi yaklagimda fonksiyonel okliizyonun
olusturulmasinin yani sira hastanin profilinin de diizeltimi amag¢lanmaktadir. Bliytime
gelisimi devam eden Simif II malokliiyona sahip hastalarda ise biiylime
modifikasyonuna yonelik tedaviler uygulanarak hastanin mevcut biiyiime potansiyeli

malokliizyonun diizeltiminde kullanilmaktadir [4] (Sekil 2.24).

o
N $ 2

Sekil 2.24 : “Uyumsuzluk penceresi”’ malokliizyon diizeltiminde dis
hareketlerinin teorik sinirlarini gostermektedir. [80]

Maksiller iskeletsel protriizyona bagli Sinif II malokliizyonun tedavisi biiylimesi
devam eden hastalarda maksillanin biiyiimesinin inhibisyonunu saglayan ekstraoral
traksiyondur [6, 81-83]. Biiylimesi tamamlanmis hastalarda ise maksiller iskeletsel

protriizyon ortognatik cerrahi ile tedavi edilebilmektedir [6].

Maksiller iskeletsel retriizyon ise Sinif II hasta popiilasyonunda daha siklikla
goriilmektedir. Cogunlukla ortognatik cerrahi ile tedavi edilmeleri gerekmektedir.
Nadiren posterior bite plane veya vertikal chin cup ile maksillanin hafif¢e yukart ve
ileri hareketi, mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyonu indiiklenerek maksiller

retriizyona bagli Sinif II malokliizyonlar tedavi edilebilmektedir [6].
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Sinif 1T malokliizyon tipleri arasinda tedavisi en zor olan mandibular dentoalveolar
retriizyondur. Tedavideki zorluk bu malokliizyonda siklikla giiglii orbicularis oris kasi
veya mentolabial bant gozlenmesi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemin
tedavisinde bu kaslarin aktivasyonunun azaltilmasina yonelik uygulamalarla kombine

edilen sabit ortodontik tedaviler uygulanabilmektedir [6].

Smif I malokliizyonlarda kesici diglerin prokline oldugu durumlarda mandibula
iskeletsel olarak normal ise keser retraksiyonu icin ¢esitli agiz i¢i ve agiz disi
yontemler kullanilabilmektedir. Agiz dis1 retraksiyon i¢in J hook headgearlar
kullanilabilirken, agiz ici retraksiyon i¢in utility arklar, minividalar ya da premolar
cekimli retraksiyonlar kullanilabilmektedir. Sinif IT Boliim II hastalarda oldugu gibi
keserler retrokline ve mandibula iskeletsel olarak geride ise dnce keser pozisyonlari
diizeltilip, sonrasinda mandibular biiylimeyi aktive edecek fonksiyonel apareylerle
tedavi edilebilmektedir. Tiim iist arkin mezialize oldugu durumlarda ise headgearlar,
Pendulum, Keles distalizer, EZ slider gibi agiz i¢i distalizasyon apareyleri ve

minividalarin yardimiyla enmass distalizasyon yapilabilmektedir [6] (Sekil 2.25).

Sekil 2.25 : A)Servikal headgear B) Oksipital Headgear. [6]

Mandibular retriizyona bagli Sinif II malokliizyonun tedavisinde amag alt genenin
biiylimesinin indiiklenmesiyle normal konuma gelmesinin saglanmasidir. Bu amagla
ortodonti pratiginde “bite jump” felsefesi ile c¢alisan fonksiyonel apareyler
kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda fonksiyonel apareylerin kisa donem
incelenmelerinde efektif mandibular boyutlari arttirdigi gosterilmistir  [84-87].
Fonksiyonel tedavilerin uzun dénem etkinligi ile ilgili ise karsit gorilisler mevcuttur.
Kimi caligmalar uzun dénemde minimal iskeletsel degisiklikler elde edilebildigini

sOylese de kimi calismalar etkin miktarda degisiklikler elde edildigini gostermektedir
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[88-91]. Tiim bunlara ragmen fonksiyonel apareyler ortodonti pratiginde mandibular

retrognatiye bagli Sinif II malokliizyonlarda sik¢a kullanilmaktadir [4] (Sekil 2.26)

Jasper Jumper Forsus Spring

Sekil 2.26 : Cesitli sabit fonksiyonel apareyler. [92]
2.7.7 Fonksiyonel tedavilerin tarihsel gelisimi ve ‘Bite Jump’ felsefesi

1885 yilinda Roux [93] fonksiyonel adaptasyon teorisini gelistirmistir. 1869 yilinda
ise Wolff [94] kemik olusumunun c¢evre yumusak dokularin aktivitelerinden
etkilendigini aciklayan teorisiyle kemigin yapisinin, kaslarin kemige uyguladgi
basingla sekillendigini sOylemistir. 1902 yilinda Pierre Robin [95] sendromlu
hastalarda alt ¢enenin biiyiimesini indiiklemek i¢in monoblok aygitin1 gelistirmis ve
kullanmigtir. 1905 yilinda ise Herbst [96] banded fonksiyonel aparey tasarimini
tanitmistir. 1930 yilinda Schwartz [97] ‘Active Plate’ isimli fonksiyonel apareyi
gelistirmistir. 1935 yilinda ise Andersen aktivator ile mandibulay1 6ne ¢eken kaslar
aktive ettigini, geriye ¢eken kaslari ise inhibe ettigini sdylemistir [98]. 1966 yilinda ise
Frankel [99] fonksiyonel regiilator adiyla bazal kaidelerden de destek alan tasarimini

gelistirmistir.

Yillar icerisinde fonksiyonel apareylerin Smif Il malokliizyonu diizeltim mekanizmasi
pek c¢ok arastirmaci tarafindan incelenmistir [91, 100-103]. Herbst apareyi sabit
fonksiyonel apareylerin en eskisidir (Sekil 2.27). Ayrica hasta kooperasyonuna baglh
etkenleri ortadan kaldirarak c¢eneyi 24 saat boyunca onde tutarak, iskeletsel ve
dentoalveolar olarak kisa siirede etkili sonuglar elde edilebilmesine olanak
saglamaktadir [7, 86, 104-106]. Herbst; apareyinin tanitilmasindan sonra 30 yil
boyunca gozlemledigi sonuglari sundugu yaymninda apareyin mandibulay1 geri

donemeyecek sekilde tiim giin boyunca 6nde tuttugundan temporomandibular eklem
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ve perioral kaslarin bu yeni pozisyona gore adapte oldugunu, kondil ve glenoid fossada
remodeling oldugunu ve disler, dis arklar1 ve kaslar iizerini etkili oldugunu sdylemistir

[107].

Sekil 2.27 : 1910 yilinda Herbst tarafindan dizayn edilen Herbt apareyi. [96]

1930 yilinda ilk kez deneysel mandibular protriizyonun TME biiylimesine etkilerini
incelemek icin geng rhesus maymunlarinda mandibulay1 6nde tutacak sekilde egimleri
bulunan plaklar kullaniimistir. Bu 46 giinliik deneysel ¢aligma sonucunda kondilde ve
glenoid fossada remodeling oldugu gosterilmistir [108]. Bu tarihten giiniimiize kadar
hem geng ve eriskin maymunlarda, hem de geng ve erigkin ratlarda temporomandibular
eklem adaptasyonlar1 ve histolojik incelemeler devam etmistir. Bu g¢alismalarda
kondil, glenoid fossa ve ¢igneme kaslarinda adaptasyonlar gergeklestigi, gen¢ deney
hayvanlarinda eriskinlerden daha fazla olmak iizere biiylimede artis oldugu

goriilmiistiir [109-117].

2.7.8 Herbst apareyinin dentoiskeletsel etkileri

Herbst apareyi ¢esitli biyolojik ve pratik sebeplerden o6tiirii 1934 yilindan sonra uzun
bir siire tercih edilen bir aparey olmamistir [118]. Pancherz’in Hebst aygitin1 1979
yilinda yeniden giindeme getirmesiyle 6zellikle Almanya’da popiilerlik kazanmaya
baglamig, 1980’1i yillarda Amerika’da da kullanmi yayginlagamaya baslamistir [7,
119-124]. Arastirmacilar tarafindan apareyin pek cok farkli dizayni hastalara
uygulanmis ve dentoiskeletsel etkileri aragtiritlmistir [124-128] (Sekil 2.28).

1979°da Pancherz tarafindan yeniden tanitilmasindan sonra Herbst apareyinin Sinif II

malokliizyonun sagital ve vertikal yondeki etkileri pek ¢ok arastirmaci tarafindan
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incelenmistir [7, 86, 89, 106, 119, 120, 128-132]. Pancherz’in 1979 yilindaki
calismasinda apareyin Sinif Il malokliizyonu ve derin kapanisi ¢6zme mekanizmasinin
esas olarak mandibular iskeletsel degisiklikler oldugu sdylenmis fakat ilerleyen
yillardaki caligmalar aygitin tedavi etkinligine maksiller ve mandibular dental

komponentlerin de katkida bulundugu gosterilmistir [7, 120, 133].

Pancherz ve ark. [7] ¢alismalarinda 22 Sinif II hasta Herbst apareyi ile ortalama 6 ay
boyunca tedavi edilmis ve 20 tedavi edilmemis benzer 6zelliklere sahip hasta ile tedavi
sonu durumlar1 tedavinin hemen ardindan karsilagtirilmistir. Calismaya gore Herbst
apareyi ile tedavi goren hastalarda mandibular uzunluk ve SNB agis1 artmistir.
Okliizyonun diizelmesinde iskeletsel ve dental yapilarin etkisinin esit oldugu rapor
edilmistir. Stnif II molar iliskinin diizeltiminin esas olarak mandibulanin ilerlemesi ve
maksiller molarlarin distalizasyonu sonucu oldugu, overjet diizeltiminin mandibular
ilerleme ve alt keser proklinasyonu sonucu gergeklestigi belirtilmistir [7]. Ayni1 hasta
grubunda yaptiklari bir bagka ¢alismada Herbst apareyinin vertikal etkileri incelenmis;
Herbst tedavisi ile maksiller molar ve mandibular kesici dislerin intriize oldugu,
mandibular molarlarin ektriize oldugunu ve bu bagli olarak alt yiiz yiiksekliginin arttig1
goriilmiistiir. Herbst apareyinin palatal diizlem agist ve mandibular diizlem agisi
dolayistyla vertikal maksiller ve mandibular pozisyonlara limitli bir etkisi oldugu

sOylenmistir [120].

Pancherz ve Littmann [134] Herbst apareyi ile mandibular morfolojik degisiklikleri
inceledikleri caligmalarinda efektif mandibular boyutlarin, mandibula uzunlugunun ve

gonial aginin arttigini gostermislerdir.

Herbst tedavisinin hemen ardindan sagital ve vertikal yonde fazladan diizeltim
yapilmis dental arklar, tam interdijitasyonda olmayan maksiller ve mandibular disler
ve prokline mandibular keserler goriilmektedir [12, 135, 136]. Devaminda yapilan
sabit tedavi sirasinda okliizyon Smif I’e oturmakta ve mandibular keserler
diklesmektedir [136, 137]. Uzun donem Herbst stabilitesinin incelendigi ¢alismalara
gore uygun bir biiyiime paternindense, iyi bir interdijitasyonla bitirilen tedaviler daha
stabil sonuglar gostermektedir [105, 137-139].

Pancherz ve Hansen [137] Herbst apareyi ile tedevi edilmis hastalarm 6 ve 12 ay
sonraki okliizal degisikliklerini inceledikleri ¢alismalarinda overjet ve molar iliskinin

korundugunu gostermislerdir.
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Hansen ve ark. [140] Herbst tedavisinin ardindan en az 5 y1l sonra mandibular keserleri
sefalometrik olarak inceledigi ¢aligmasinda mandibular keserlerin mandibular
diizleme gore prokline oldugunu, kranial tabana gore degismeden kaldigim

gormiislerdir.

Hansen ve Pancherz [138] 32 hastay1 Herbst apareyi ile ortalama 7 ay tedavi etmis ve
tedavi gormemis bir kontrol grubu ile biiyiime gelisim dénemlerinin sonuna kadar
takip etmislerdir. Herbst apareyi kullanan grupta sagital yonde mandibular biiyiime
artmis, maksiller bliylime azalmis, dissel olarak en fazla degisim maksiller keserlerde
goriilmiistiir. Biiylime doneminden sonra hastalar degerlendirildiginde Herbst apareyi
kullanan grupta bir miktar relaps gézlemlenmis, kontrol grubunda ise Herbst ile tedavi
edilen gruba gore iki kat daha fazla mandibular biiylime goriilmiistiir. Sonug olarak
Herbst apareyinin tedavi edici etkilerine ragmen uzun vadede ¢ene iligkilerinin Siif I

okliizyonda kalmadig bildirilmistir [138].

Hagg [141] bir vaka raporunda 10 ay Herbst apareyi kullaniminin ardindan 14 ay
aktivator ile retansiyon uyguladigi bir hastasini 8 yil gézlemlemis ve Herbst apareyi
kullandig1 siire boyunca mandibular biiylimenin vertikalden ¢ok sagital yonde
gergeklestigini, retansiyon doneminde ise yeniden vertikal yonde biiylimenin arttigini

gbzlemlemistir.

Ruf ve Pancherz [142] Herbst apareyinin mandibular diizlem {iizerine etkilerini
inceledikleri calismalarinda tedaviden 6 ay sonra mandibula diizlem agisinda artis
oldugunu goézlem siiresi boyunca bu aginin azaldigini sdylemislerdir. Sonug olarak ise

Herbst apareyinin mandibular diizlem agisini degistirmedigini sdylemislerdir.

Pancherz ve ark. [143] 6-8 ay Herbst tedavisi uyguladigi 69 hastayi tedavi sonrasi 5-
10 y1l boyunca izledigi ve relapsi degerlendirdigi ¢alismasinda apareyin hem sert hem
de yumusak doku profilini kalic1 olarak degistirdigini, list dudaklar retriize olurken alt

dudakta belirgin bir degisiklik olmadigini sdylemistir.

Hansen ve ark. [15] Herbst ile tedavi edilmis 17 erkek hastayr temporomandibular
eklem sagligi agisindan 7,5 yil boyunca gozlemlemis ve apareyin klinik ya da
radyografik agcidan TME ve masitkator sistem iizerine negatif bir etkisinin olmadigini

sOylemistir.
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2.7.9 Herbst apareyinin temporomandibular biiyiime iizerine etkileri

Herbst tedavisinin TME’de meydana getirdigi adaptif degisiklikler ii¢ mekanizma ile

meydana gelir:

i.  Kondilde meydana gelen remodeling ile kondiler biiylimenin artmasi
ii.  Glenoid fossada meydana gelen remodeling ile glenoid fossanin anteriora
taginmasi
iii.  Kondilerin fossanin 6niinde konumlanmasi nedeniyle ortaya ¢ikan anterior

kondil pozisyonu [92].

Creekmore [144] ¢alismasinda ortaya koydugu genel kabul goren referans noktalari
ortaya ¢ikmadan Once tekrarlanabilir kondil ve fossa 6l¢iimleri yapmak oldukea giictii.
Bu calisma sayesinde efektif temporomandibular biiylimeyi 6lgmek miimkiin hale
gelmistir [92]. Herbst apareyi kullanan hastalarda lateral sefalometrik film, panaromik
film, sintigrafi, bilgisayarli tomografi ve MR goriintiiler iizerinden efektif mandibular

biiyiimeyi 6lgen ¢alismalar yapilmistir [145-149].

Pancherz ve ark. [134] efektif kondiler biiyiimeyi inceledikleri ¢alismalarinda 7 ay
boyunca Herbst apareyi ile tedavi goren hastalar1 tedavi edilmemis Bolton grubu ile
karsilastirmis, Herbst grubunda efektif mandibular biiylimenin horizontal diizlemde {i¢
kat daha fazla geriye dogru gergeklestigini soylemislerdir. Bu durum apareyin sagital
kondiler biiyiimeyi aktive etmesiyle agiklanabilir. Ayrica glenoid fossa remodelinginin
efektif kondiler biiylimeye katki sagladigini, kondillerin yeni pozisyonunun katkisinin
iIse mindr oldugunu gostermistir. Ayni ¢aligmada efektif kondiler biiylime ile ¢ene
ucunun ileri ve asag1 dogru hareket ettigi goriilmiis ve asag1 dogru hareketin Herbst
grubunda bes kat daha fazla gergeklestigi gosterilmistir. Calismada yer alan erkek
hastalarda tiim bu degisiklikler kadin hastalardan 2 kat daha fazla bulunmustur.

2.7.10 Herbst apareyinin TME fonksiyonu iizerine etkileri

Hem ortodontik tedavinin hem de Herbst apareyi ile yapilan tedavilerin TME {izerine
etkileri tartismali bir konudur. Klinik degerlendirmeler, tomografi ya da manyetik
rezonans goriintiileri kullanilarak Herbst apareyinin TME {izerine etkilerinin inceleyen
cesitli calismalar yapilmistir. Pancherz [150] yaptig1 calismada Herbst tedavisinin
ardindan hastalarin tamaminda eklem seslerinin ortadan kalktigini, eklem
hassasiyetinin %25, kas hassasiyetinin %40 oranindan iyilesme gosterdigini

bildirmistir. Foucart [151] ise disk deplasmaninin %30 oraninda arttigini bildirmistir.
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Pancherz ve Ruf [12] disk deplasmaninda %45 diisiis, kemiksel degiskliklerde %41
diisiis, kapsulit oraninda ise %61 oraninda artis bulmustur. Ayrica ayni ¢alismada
tedavi Oncesinde hasta grubunun %48’i temporomandibular bozukluk semptomlari
gosterirken Herbst tedavisinden 1 yil sonra bu oran %24’e diismiistlir. Arruda Aidar
[14] ise Herbst tedavisi sonrasi pozisyonun fizyolojik disk pozisyonu oldugunu

sOylemistir.

3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez ¢alismasinin protokolii Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul tarafindan 28.06.2021 tarihi ve E.21689 sayisiyla onaylanmistir (Ek A).
Calismaya katilan her katilimcinin kendisinden, ebeveyninden ya da yasal vasisinden

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” alimmustir (EK B).

Gii¢ analizi G-power 3.1.9.2 ile yapilmustir. iki grup arasinda anlamli farkliliklari
tespit edebilmek icin %80 ve 0,05 anlamlilik diizeyine dayanarak gruplar igin
orneklem sayisi hesaplanmistir [152]. Gii¢ analizi her grupta 17 hasta olmasi
gerektigini gostermistir. Calismanin giiclinli artirmak ve calisma sirasinda ortaya

cikabilecek kayiplar i¢in daha fazla birey dahil edilmesi planlanmustir.

3.1 Bireylerin Secimi ve Calisma Gruplarin Olusturulmasi

Bu ¢alismaya 2021- 2022 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Klinigine ortodontik tedavi olmak amaciyla bagvurmus
mandibuler gelisim geriligine bagli Simif II malokliizyonu olan hastalar dahil
edilmistir. Bagvuru yapan bu ozelliklere sahip 285 hastanin kayitlari incelenmis ve

dahil edilme ve diglanma Kriterlerine gore hastalar degerlendirilmistir.
Dahil edilme kriterleri;

I.  Retrognatik mandibula ile karakterize Sinif II malokliizyon
ii.  Artmis overjet (>4 mm)
iii.  Normal veya low angle biiyiime paterni

iv.  Eklem problemi olan ve olmayan hastalar
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v.  Elbilek rongeninde biiyiime&gelisiminin DP3 union veya daha sonrasinda bir

evresinde olan hastalar.
Dislanma Kiterleri;

i.  Kemik metabolizmasini etkileyen sistemik hastaligi bulunanlar
ii.  Bas boyun bdlgesini ilgilendiren sendromlar

lii.  Biiylime atilim1 déneminde olan bireyler.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin klinik olarak TME muayeneleri
yapilmig, 1979 yilinda Helkimo [41] tarafindan tanitilan, Pamuk¢u ve ark. [153]
tarafindan Tirkge giivenilirlik ve gegerliligi yapilan Helkimo indeksine gore dahil
edilen hastalarin TME durumlarn skorlanmistir (Ek C). Helkimo indeksine gore
hastalar; toplam index skoru “0” ise Di 0, “1-4” arasinda ise Di I, “5-9” arasinda ise
Di II, “10-25” arasinda ise Di III olarak kaydedilmistir. Helkimo indeksine gore
hastalarin aldiklar1 skorlar baz alinarak ¢alismaya dahil edilmesi planlanan hastalar
eklem problemi olanlar ve olmayanlar olarak kategorize edilmistir. Daha sonra
indeksin skorlarina gore eklem hastaligi olan hastalar klik veya krepitasyon sesi ve
acma-kapama hareketleri sirasinda deviasyon veya defleksiyon klinik semptomlari
bakimindan incelenerek kronik intraartikiiler eklem problemi teshisi konulmustur.
Ayrica klinik bulgular bakimindan kategorize edilen hastalarin tedavi dncesi alinan
ag1z acik ve kapali olarak alinan manyetik rezonans goriintiileri tizerinde tecriibeli bir
radyolog tarafindan intraartikiiler eklem bozuklugu olup olmadig1 tanisi

kesinlestirilmistir.

Dahil edilme ve dislanma kriterleri uygulandiktan sonra ¢alismaya 38 hasta dahil
edilmistir. Bununla birlikte bir hasta randevularini diizenli takip etmemesi nedeniyle,
bir hasta ise tedavisini yarida birakmasi nedeniyle calismadan g¢ikarilmistir. Sonug
olarak yagslar1 12.3 ile 20.6 y1l arasinda degisen (Ortalama yas: 15.8+0.4), 9’u (%25)
erkek, 27°si (%75) kadin olmak {izere toplam 36 birey calismaya dahil edilmistir. Bu
hastalar intraartikiiler eklem bozuklugu olmayanlar (Grup 1) ve intraartikiiler eklem
bozuklugu olanlar (Grup 2) olarak 2 gruba ayrilmistir. Grup 1, 13’i kadin 5’1 erkek
olmak tizere 18 bireyden (yas ortalamasi:15.6+0.4 yil) olan), Grup 2 ise, 14’1 kadin
4’1 erkek olmak tlizere 18 bireyden (yas ortalamasi:16.01+4.4 yil) olusmaktaydi.
Manyetik rezonans goriintiileri iizerinde yapilan degerlendirmeye goére Grup 2’nin

72.3%’1i rediiksiyonlu disk deplasmanina, 11.1%’1 rediiksiyonsuz disk deplasmanina
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ve 16.6%’s1 ise bir ekleminde rediiksiyonlu diger ekleminde ise rediiksiyonsuz disk

deplasmanina sahip hastalardan olusturmaktaydi.

3.2 Yontem

3.2.1 Hasta kayitlarinin toplanmasi

Bu ¢alisma prospektif tek kor olarak planlanmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen tim
hastalar standart olarak dizayn edilmis multibraket Herbst apareyi ile tedavi edilmistir.
Bu standart Herbst dizayninda maksiller 1. molar ve premolarlar; mandibular 1. molar,
premolar ve kaninler {izerine paslanmaz celik kronlar tasarlanmistir. Maksiller
premolarlar iizerine gelen kronlara braketler puntolanmistir. Apareyin sagital
aktivasyon kolu maksiller 1. molardan mandibular kanin dise ulasacak sekilde
tretilmistir. Hizli maksiller genisletme yapilabilmesi amaciyla genisletme vidalari
maksiller dokiim kuronlara lehimlenmistir. Uygulanan aparey Sekil 3.1°de

gosterilmistir.

Sekil 3.1 : Hebst aygitinin dizayni. A) Sag agiz ici fotograf B) Agiz i¢i cephe
fotografi C) Sol ag1z ici fotograf D) Ust kliizal fotograf E) Alt okliizal fotograf.

Calismaya dahil edilen hastalardan tedaviye baslamadan Once standart ortodontik
kayitlar olan agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar, dental modeller, panaromik, lateral
sefalometrik ve el&bilek rontgenleri alimmustir (Sekil 3.2, Sekil 3.3, Sekil 3.4). Ayrica
TME degerlendirmesi icin tedavi basinda MR goriintiileri elde edilmistir. Herbst
tedavisi bitiminde el&bilek filmleri harig tiim kayitlar tekrarlanmistir (Sekil 3.5, Sekil
3.5, Sekil 3.7).

42



Sekil 3.2 : Tedavi 6ncesi agi1z igi ve agiz dis1 fotograf kayitlar1 A) Istirahat cephe
fotografi B) Cephe giilme fotografi C) Istirahat profil fotografi D) Profil giilme
fotografi E) Istirahat ¥ profil fotografi F) % profil giilme fotografi.

43



D 3
Sekil 3.3 : Tedavi 6ncesi agiz ici fotograf kayitlart A) Sag agiz ici fotograf B) Sol
ag1z ici fotograf C) Agiz i¢i cephe fotografi D) Ust okliizal fotograf E) Alt okliizal
fotograf.

&/

Sekil 3.4 : Tedavi dncesi alinan rontgen kayitlar1 A) Panaromik rontgen B) El&bilek

rontgeni C) Sefalometrik rontgen.
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3.2.2 Tedavi protokolii ve anketlerin uygulanmasi

Hastalara tedavi Oncesi ortodontik kayitlarinin alimmasmin ardindan yasam kalite
anketi ve Viziiel Analog Skala (VAS) ile derecelendirilmis agr1 anketi uygulanmistir.
Hastalara anketleri nasil doldurmalar1 gerektigi anlatilmis tedaviye baslamadan hemen
once (TO0), Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans (T1),
aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2), 1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2. ay (T5), 3. ay (T6),

ve Herbst apareyinin ¢ikarildigi seansta (TS), anketleri doldurmalar1 istenmistir.

Tedavi siiresi boyunca hastalarin yasam kalitelerinin nasil etkilendiginin
degerlendirilmesi Slade ve ark. [154] tarafindan literatiire tanitilan ve Basol ve ark.
tarafindan Tiirkgelestirilmis OHIP-14 6lgegi yasam kalite anketi olarak uygulanmistir
(Ek D) [155]. Bu 6lgekte hastalarin sorulara verdigi yanitlar Likert yanit sistemine gore
degerlendirilmistir. Bu sisteme gore hastalarin isaretledikleri “hi¢bir zaman” yaniti 0,
“nadiren” yanit1 1, “bazen” yamit1 2, “siklikla” yanmiti 3, “cok sik” yanit1 4 ile
puanlanmigtir. Bu anketin degerlendirilmesinde toplam skor artist problemin
siddetinin arttigin1 ve yasam kalitesinin azaldigini ifade etmektedir [155]. Hastalarin
verdigi yanitlar degerlendirilirken isaretledikleri “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “bazen”,
“siklikla”, “cok sik” yanitlarinin tamaminin skorlarinin toplami1 OHIP-14 SC; “bazen”,
“siklikla”yanitlarinin skorlarinin toplami ise OHIP-14 ADD olarak hesaplanmuistir.

Anket degerlendirilirken skor hesaplanmasinda iki farkli metodun kullanilmasi

verilerin karsilastirilmasi agisindan daha fazla klinik detay sunmaktadir [155].

Hastalarin deneyimledikleri agr1 durumlarinin sayisal bir dataya ¢evrilip karsilastirma
yapilabilmesi i¢in ise VAS ile agri takibi yapilmistir (EK D). VAS bilimsel
aragtirmalarda en sik kullanilan parametrik testtir [156]. Bu yiizden bu ¢alismada agri
Olciimii icin VAS skalasindan yararlanilmistir. Bu 06l¢lim icin hastalardan agr
miktarlarimi; “0” (agr1 yok) ile “100” (¢ok siddetli agr1) arasinda degerlendirmeleri

istenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda maksiller darliin mevcut olmasi
nedeniyle oncelikle Herbst apareyinin iist par¢ast 3M ESPE cam iyonomer siman ile
simante edilmis ve giinde 2 g¢eyrek tur aktivasyon olacak sekilde hizli maksiller
genisletmeye baglanmistir. Ayrica bu seansta maksiller kanin disler aras1 braketlenmis
seviyelenmeye baglamistir. Hastalara 1 hafta sonrasina randevu verilmis ve bu

randevuda genigsleme miktarlar1 kontrol edilmistir. Genisletmeye maksiller molarlarin
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palatinal tiiberkiilleri mandibular molarlarin bukkal tiiberkiilleri ile temasa gelene
kadar devam edilmistir. Ortalama maksiller genigletme siiresi Grup 1 igin 9.2+0.6 ve
Grup 2 i¢in 9.2+0.6 giindiir. Maksiller genisletmenin tamamlandig1 seans Herbst
apareyinin alt parcasi simante edilmis ve aktivasyon kollar1 monte edilmistir.
Randevular her 4 haftada bir yapilmis ve her randevuda yasam kalite anketi ve agri
skorlarinin kayitlart alimmigtir. Calismamizda apareyin aktivasyonu keserler bagbasa
gelecek sekilde yapilmis ve kontrol seanslarinda 1. molar disler stiper Sinif I pozisyona
gelecek sekilde aktivasyon stoplari eklenmistir. Kontrol randevularinda apareyin
sagital aktivasyon kollar1 ¢ikarilarilarak mandibulanin sentrik okliizyon ve sentrik
iligki farki incelenmis, sentrik iligki ve sentrik okliizyon sapmasi tespit edilmediginde
Herbst tedavisi tamamlanmistir. Apareyin sokiimiinden hemen sonra tedavi
baglangicinda hastalardan alinan tiim kayitlar tekrarlanmistir. Bir hastanin tedavi
sonrasi kayitlarmin 6rnegi Sekil 3.5, Sekil 3.6 ve Sekil 3.7’de gosterilmistir. Toplam
tedavi siiresi Grup 1° de ortalama 5.5+0.3 ay, Grup 2’ de ise ortalama 5.9+0.3 aydir.

Sekil 3.5 : Tedavi sonras1 ag1z i¢i fotograf kayitlar1 A) Sag agiz i¢i fotograf B) Sol
ag1z ici fotograf C) Agiz i¢i cephe fotografi D) Ust okliizal fotograf E) Alt okliizal
fotograf.
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Sekil 3.6 : Tedavi sonras1 agiz dis1 fotograf kayitlar1 A) Istirahat cephe fotografi B)
Cephe giilme fotografi C) Istirahat profil fotografi D) Profil giilme fotografi E)
Istirahat % profil fotografi F) % profil giilme fotografi.
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Sekil 3.7 : Tedavi sonrasi rontgen kayitlar: 6rnegi. A) Panaromik rontgen B)

El&bilek rontgeni C) Sefalometrik rontgen.
3.2.3 Uygulanan analizler ve dl¢iimler

3.2.3.1 Lateral sefalometrik film analizi ve yapilan 6l¢iimler

Hastalardan alinan sefalometrik filmler Planmeca Promax (Helsinki, Finlandiya)
cihaz ile hastalar dogal bas pozisyonunda, sentrik iligkide dururken sefalostat ile bas
pozisyonu sabit tutularak alinmistir. Hastalarin sagital diizlemi ve merkezi 1sin
arasindaki uzaklik 155 cm, sagital diizlem ile film arasindaki uzaklik ise 12.5 cm
olarak ayarlanmistir. Sefalometirik 6lciimler igin NemoCeph (Madrid, Ispanya)
programi kullanilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin iskeletsel, dental ve

yumusak dokuyu ifade eden degerleri TO ve TS’ de 6l¢iilmiis ve analiz edilmistir.
Bu sefalometrik 6l¢iimler sunlardir:

SNA Acisi: Maksiller kaidenin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu

belirten agidir (Sekil 3.8).

SNB Acisi: Mandibular kaidenin 6n kafa kaidesine gore sagital yondeki konumunu

belirten agidir (Sekil 3.8).
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ANB Agisi: Maksiller ve mandibular kaidelerin birbirlerine gore sagital yondeki
konumunu belirten agidir (Sekil 3.8).

Wits Degeri: A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi iizerine izdiisiimleri arasindaki
mesafedir. Maksiller ve mandibular kaidelerin birbirlerine gére konumlarini gosterir

(Sekil 3.8).

Sekil 3.8 : Calismada degerlendirilen sagital iskeletsel sefalometrik 6lgiimler. (1)
SNA, (2) SNB, (3) ANB, (4) Wits analizi.

SN-GoMe Agisi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem ile Gonion ve Menton
noktalarindan gecen mandibular diizlem arasindaki acidir. Biiylime yOniinii gosterir

(Sekil 3.9).

SN-PP Acisi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem ile ANS ve PNS

noktalarindan gegen palatal diizlem arasindaki agidir (Sekil 3.9).
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S-Go/N-Me Orani: Arka yiiz yiiksekliginin total yiiz yiiksekligine oranidir. Yiiziin
dik y6n biiylimesini degerlendirmek igin kullanilir (Sekil 3.9).

ANS-Me Degeri: Anterior Nasal Spine (ANS) ile Menton noktasi arasindaki
uzakliktir. Alt 6n yiiz yiiksekligini belirtir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 : Calismada degerlendirilen vertikal iskeletsel sefalometrik dlgtimler. (4)
SN-GoMe, (5) SN-PP, (6)/(7) S-Go/N-Me, (8) ANS-Me degerleri.

U1-SN Agcisi: Sella ve Nasiondan gegen dogru ile maksiller santral disin uzun aks1
arasindaki agidir (Sekil 3.10).

U1-PP Acisi: ANS ve PNS noktalarindan gecen palatal diizlem ile maksiller santral
disin uzun aksi arasindaki agidir (Sekil 3.10).

U1-NA Degeri: Maksiller santral disin kesici ucunun Nasion ve A noktalarindan
gecen dogru iizerine izdiislim mesafesidir. Maksiller santralin konumunu gosterir

(Sekil 3.10).

50



U1/NA Acisi: Maksiller santral disin uzun aksi ile Nasion ve A noktalarindan gegen
dogrunun yaptig1 acgidir. Maksiller santralin ac¢ilanmasini(inklinasyonunu) gosterir

(Sekil 3.10).

Sekil 3.10 : Calismada degerlendirilen dental sefalometrik 6lgiimler. (9) U1-SN, (10)
U1-PP, (11) U1-NA, (12) U1/NA degerleri.

L1-APog Degeri: Mandibular santral disin kesici ucunun A ve Pogonion
noktalarindan gegen dogru {izerine izdiisiim mesafesidir. Mandibular santralin

konumunu gosterir (Sekil 3.11).

IMPA Acisi: Mandibular santral digin uzun aksi ile mandibular diizlem arasindaki

acidir. Mandibular santralin agilanmasini gosterir (Sekil 3.11).

L1-NB Degeri: Mandibular santral disin kesici ucunun Nasion ve A noktalarindan
gecen dogru lizerine izdiisiim mesafesidir. Mandibular santralin konumunu gosterir

(Sekil 3.11).
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L1/NA Acisi: Mandibular santral disin uzun aksi ile Nasion ve A noktalarindan gegen

dogrunun yaptigi agidir. Mandibular santralin agilanmasini gosterir (Sekil 3.11).

Sekil 3.11 : Calismada degerlendirilen dental sefalometrik 6lgtimler. (13) L1-APog,
(14) IMPA, (15) L1-NB, (16) L1/NA degerleri.

Nazolabial a¢1: Ust dudak ile kolumellanm yaptig1 agidir (Sekil 3.12).

E-Ust Dudak Degeri: Ust dudak vermilionun en 6n noktasmnin Ricketts E dogrusu
lizerine izdiisiim mesafesidir. Ust dudagin sagital yondeki konumunu belirtir (Sekil

3.12).

E-Alt Dudak Degeri: Alt dudak vermilionun en 6n noktasinin Ricketts E dogrusu
izerine izdiisiim mesafesidir. Alt dudagin sagital yondeki konumunu belirtir (Sekil
3.12).
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Sekil 3.12 : Calismada degerlendirilen yumusak doku sefalometrik 6l¢timleri. (17)
Nazolabial ag1, (18) E-Ust dudak, (19) E-Alt dudak degerleri.

Ust Keser Agis1 (U1-UOD): Maksiller santral disin uzun aksi ile maksiller molar
tiiberkiil tepeleri ve maksiller santralin kesici ucundan gegen iist okliizal diizlemin
arasindaki agidir. Maksiller santralin acilanmasini(inklinasyonunu) gosterir (Sekil

3.13).

Alt Keser Acis1 (L1-AOD): Mandibular santral disin uzun aks1 ile mandibular molar
tiiberkiil tepeleri ve mandibular santralin kesici ucundan gegen alt okliizal diizlemin
arasindaki acidir. Mandibular santralin acilanmasini(inklinasyonunu) gosterir (Sekil

3.13).

Ust Okliizal Diizlem (UOD) Agisi: Maksiller molar tiiberkiil tepeleri ve maksiller
santralin kesici ucundan gecen iist okliizal diizlem ile Ger¢ek Dikey Diizlem (GDD)

arasindaki agidir (Sekil 3.13).
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Alt Okliizal Diizlem (AOD) Agisi : Mandibular molar tiiberkiil tepeleri ve mandibular
santralin kesici ucundan gecen alt okliizal diizlem ile GDD arasindaki acidir (Sekil

3.13).

Sekil 3.13 : Calismada okliizal diizleme gore degerlendirilen dental sefalometrik

dlgiimler. (20) U1-UOD, (21) L1-AOD, (22) UOD, (23) AOD degerleri.

Yumusak Doku A Noktas1 Degeri: Yumusak doku A noktasinin GDD iizerine
izdiistim mesafesidir. Yumusak doku A noktasinin sagital yondeki konumunu belirtir

(Sekil 3.14).

Yumusak Doku B Noktas1 Degeri: Yumusak doku B noktasinin GDD f{izerine
izdiislim mesafesidir. Yumusak doku B noktasinin sagital yondeki konumunu belirtir

(Sekil 3.14).

Yumusak Doku Konveksite (YDK) Ag¢isi: Yumusak doku Glabella, Subnasale ve
Yumusak doku Pogonion noktalar1 arasindaki ac¢idir. Yiziin yumusak doku

konveksitesini belirtir (Sekil 3.14).
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Ust Dudak Kahnhg Degeri: Arnett analizine gore iist dudak vermilionun en 6n
noktasi ile list dudagin maksiller santrale temas ettigi nokta arasindaki mesafedir (Sekil

3.14).

Alt Dudak Kalinhgir Degeri: Arnett analizine gore alt dudak vermilionun en 6n
noktasi ile alt dudagin mandibular santrale temas ettigi nokta arasindaki mesafedir

(Sekil 3.14).

Sert Doku Konveksite (SDK) Degeri: A noktasinin Nasion ve Pogonion

noktalarindan gecen dogru iizerine izdiisiim mesafesidir. Sert doku konveksitesini

belirtir (Sekil 3. 14).

- (24)

(25)

GDD

Sekil 3.14 : Calismada GDD’e gore degerlendirilen sagital sefalometrik dlgtimler.
(24) Yumusak Doku A Noktasi, (25) Yumusak Doku B Noktasi, (26) YDK agist,
(27) Ust dudak kalinlig1, (28) Alt dudak kalinligi, (29) SDK degerleri.
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3.2.3.2 MR goriintii analizi ve yapilan 6l¢iimler

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi 6ncesi (TO) ve sonrasi (TS) sag ve sol TME
ve gevresindeki degisikliklerin olgiilebilmesi igin MR goriintiileri alinmis ve bu
goriintiiler tlizerinde ¢esitli Ol¢ctimler yapilmistir. Tiim hastalardan MR goriintiiler
maksimum gradyan giicii 43mT/m ve 18 kanalli bas bobini bulunan 1.5 T MR
tarayicida (Siemens, Avanto, Erlangen, Germany) alinmistir. Standart statik dlgtimler
olan T1 ve T2 agirlikli turbo-spin eko ¢ok kesitli diziler kullanilmistir. TME o6l¢iimleri
icin hastalarin 15 saniye iginde agizlarin1 agip kapamalar1 istenmistir. Bu siirenin
yarisint agma hareketi yarasini kapama olusturmaktadir. Hastalar sagital diizlem
horizontal diizleme dik, Frankfurt Horizontal diizlemi tarayici gantrisine paralel olacak
sekilde sirt tistii konumlandirilmistir. Oblik parasagital kesitler elde edilmis, agiz
kapali pozisyonda kondilin egimi ile paralel hale getirilmistir. 140 mm FOV ile spin-
multieko coklu kesit T1 agirlikli goriintiiler ardisik sagital, koronal ve frontal
diizlemlerde 2 mm kalinliginda kesitler haline getirilmistir( tekrarlama siiresi 510-520
ms ve eko siiresi 11-15 ms). Olgiimlere engel olabilecek hatali hizalanmis goriintii
kesitlerinin ve hareket artefaktlarinin Oniine gecebilmek icin hastalar yastik ile
stabilize edilmistir. Elde edilen MR goriintiilerinde TME 6l¢iimleri i¢in Synapse 3D
(Fujifilm Medical, Tokyo, Japan) programi kullanilmustir.

Hastalardan yapilan 6l¢iimlerde referans diizlemler olarak kondil boynunun uzun aksi,
posteior kondiler ¢izgi ve Frankfurt Horizontal diizlemi kullanilmistir (Sekil 3.15).
Kondil boynunun uzun aksinin ¢izilebilmesi i¢in kondil baginin dis kortikal yiiziinden
gecen bir cember ¢izilmis ve bu ¢emberle es yarigapli herbiri bir 6nceki ¢emberin
merkezinden gecen 2 ¢ember daha ¢izilmistir. Bu ¢emberlerin merkezinden gecen
dogru kondil boynunun uzun aksini ifade etmektedir. Frankfurt Horizontal diizlemi ise
Porion ve Orbitale noktalarindan gegen diizlemdir. Frankfurt Horizontal diizlemini
MR goriintiilere tastyabilmek icin hastalarin sefalometrik filmlerinde kondil boynunun
uzun akst ve Franfurt Horizonral diizlemleri ¢izilmis ve bu iki dogru arasindaki ag1
kaydedilmistir. Hastalarin MR goriintiilerinde kondil boynunun uzun aksi ¢izilmis ve
kayit edilen aciya uygun olacak sekilde Frankfurt Horizontal diizlemi MR goriintiisiine
tagimustir (Sekil 3.15) [157].

56



Frankfurt Horizontal
Diizlemi

Posterior Kondil
kondiler boynunun
¢izgi uzun aks1
A
Frankfurt Horizontal Pr.s.nﬂcﬁu.'t Horizontal —
. - — Diizlemi
Diizlemi — seemIy
O QO P
_ s
. _ Kondil
\ Kondil boynunun
' boynunun uzun aksi
B uzun aksi

Sekil 3.15 : A) Kondil boynunun uzun aksi, posterior kondiler ¢izgi ve Frankfurt
horizontal diizlemi. B) Frankfurt horizontal diizleminin sefalometrik goriintiilerden

MR goriintiilere aktarilmasi.

MR goriintiilerde yapilan dl¢iimler sunlardir:

Odem-Efiizyon-Skleroz varhig: Skleroz kemik dansitesinin belirgin sekilde arttig
durum olarak tanimlanmistir, MR goriintiilerde hipointens goriinimektedir [158, 159].
Efilizyon iist eklem araliginda yiiksek sinyal goriintiisii ile MR goriintiilerde ortaya
ctkmaktadir [160-162]. Odemde de vaskiiler kapiler dilatasyon meydana geldiginden
MR goriintiilerde kondil basinda hiperintens goriintii seklinde goriinmektedir(Sekil
3.16) [160].
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Sekil 3.16 : A)Odem B)Efiizyon C)Skleroz

Kondil basimin sekli: Mahan ve ark. [163] ¢alismalarinda belirtildigi gibi yuvarlak,
oval, diizlesmis ve liggen olarak siiflandirilip kaydedilmistir (Sekil 3.17).

il

Sekil 3.17 : Kondil sekli a) Uggen b) Oval ¢) Diizlesmis d) Yuvarlak

Sagital disk pozisyonu: Agiz kapali iken diskin posterior bandinin kondil ile saat 12
pozisyonunda oldugu durum normal disk pozisyonudur[164]. Bu pozisyondan 30
derecelik sapmalar ise disk deplasmani olarak degerlendirilir. Bu degerlendirme icin
posterior kondiler ¢izgiye paralel kondil basinin merkezinden gecen dogru ile diskin
posterior bandi arasindaki ag1 Ol¢iilmiistiir (Sekil 3.18) [165]. A¢inin pozitif yonde
artmasi anterior disk deplasmani, negatif yonde artmasi ise posterior disk deplasmani

olarak degerlendirilmistir. [152].
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Saat 12

pozisyonu

TME diskinin
posterior simiri

Posterior \ Kondil
kondiler \ boynunun
clzgl \ uzun aksi

Sekil 3.18 : Sagital disk pozisyonu.

Koronal disk pozisyonu: MR goriintiilerde koronal kesitte kondil bast ve boynunun
uzun aks1 ile diskin iliskisini gostermektedir. Kondil basinin orta noktasi
isaretlendikten sonra diskin merkezinin bu dogruya gore medial ya da lateral tarafta

olmasi degerlendirilmistir (Sekil 3.19).

Kondilin uzun
aksi

Sekil 3.19 : Koronal disk pozisyonu.

59



Sagital konsantriklik: intraartikuler alanda kondil ile glenoid fossa arasindaki en kisa
anterior ve en kisa posterior mesafelerin [(P-A)/(P+A)]x100 formiiliiyle
hesaplanmasidir. Pozitif degerler anterior kodil pozisyonunu, negatif degerler

posterior kondil pozisyonunu “0” degeri ise konsantrikligi ifade etmektedir (Sekil
3.20) [166].

pt

7y
OP LHt \_~

Sekil 3.20 : Sagital konsantriklik, A= anterior en kisa mesafeyi, P=posterior en kisa

mesafeyi gostermektedir.

Eminens acis1: Posterior kondiler ¢izgi ile artikiiler eminensin posterior egimine teget
olan ¢izgi arasinda olusan agidir (Sekil 3.21) [165].

\ Artikiiler
T eminensin
posterior

\ egimi

Posterior |
kondiler
¢lzgl

Sekil 3.21 : Eminens agisi.
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Glenoid fossa acisi: Glenoid fossanin anterior egimi ile posterior egimi arasindaki

acidir (Sekil 3.22) [152].

Glenoid
fossanin \,m_
posterior l'.!

Glenoid
fossanin
anterior

Sekil 3.22 : Glenoid fossa agisi.

Kondiler pozisyon geri: Frankfurt Horizontal diizlemine dik dis kulak yolunun

merkezinden gegen dogru ile kondil basinin merkesi arasindaki mesafedir (Sekil 3.23)

[152].

Frankfurt Horizontal
Diizlemi

Das kulak yolu

Kondil
boynunun
uzun aksi

Sekil 3.23 : Kondil pozisyonu geri.
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Kondiler pozisyon yukari: Glenoid fossaya teget gecen Frankfurt horizontal diizlemi

ile kondil merkezi arasindaki dik mesafedir (Sekil 3.25).

Frankfurt Horizontal
Diuzlem I
O\
[ e

Dis kulak yolu I"'.H '

Kondil
boynunun
uzun aksi

Sekil 3.24 : Kondil pozisyonu yukari.

3.3 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket istatistik programi (ver. 27, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilarak analiz edilmigstir. Verilerin dagilimi  Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Grup i¢i karsilastirmalar i¢in bagimli t-testi, Wilcoxon testi ve
gruplar arasi karsilastirmalar igin bagimsiz t-testi, Mann Whitney U ve ki-kare testli

kullanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.4 Metod Hatas1

Yapilan 6l¢iimler i¢in hata paymin hesaplanmasi amaciyla her gruptan rastgele secilen
8'er toplam 16 bireyin lateral sefalometrik filmlerine ait tiim 6lgtimler ayn1 arastirmaci
tarafindan 15 giin sonra tekrarlanmistir. Olgiimlerin giivenilirligi Sinif i¢i Korelasyon
Testi ile incelenmistir. Siif i¢i Korelasyon Katsayisi tiim dl¢iimler i¢in 0,836-1

arasinda bulunmustur.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 : Gruplarin demografik 6zelliklerinin bagimsiz t-testi testi ile
karsilastirilmas.

Grup 1 (n=18) Grup2(n=18) P-Degeri

Intraartikiiler TME bozuklugu  Mevcut degil Mevcut
Ortalama yas (yil) 15.6+0.4 16.01+4.4 0.53

- 13 kadin 14 kadin

Cinsiyet 5 erkek 4 erkek !

Tedavi siiresi (ay) 55+0.3 59+0.3 0.46
Ekspansiyon siiresi (giin) 9.2+0.6 9.2+0.6 0.95
Overjet (mm) 8.1+0.7 7.7+05 0.62
Overbite (mm) 6+0.4 51+04 0.20

Istatistiksel analizi icin bagimsiz t-testi kullanilmistir. TME; temporomandibular eklem, mm; milimetre.

Yapilan bagimsiz t-testine gore gruplar arasinda ortalama yas, cinsiyet dagilimi,
baslangi¢ overjet ve overbite miktari, ekspansiyon siiresi ve tedavi siiresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.1).

Tablo 4.2 : Olgiim giivenilirligini gosteren simf i¢i korelasyon katsayilari

TO TS
SNA? 0.994 0.951
SNB° 0.935 0.910
ANB° 1 0.985
Wits (mm) 0.976 0.940
SN-GoMe ° 0.956 0.974
SN-PP © 0.968 0.836
S-Go/N-Me (mm) 0.935 0.988
ANS-Me?®° 0.997 0.997
U1l-SN° 0.980 0.943
Ul-PP° 0.985 0.948
U1-NA (mm) 0.998 0.999
U1/NA® 0.989 0.984
L1-Apog (mm) 0.988 0.998
IMPA?° 0.995 0.973
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L1-NB (mm)

L1/NB°

Nazolabial ac1°

E-Ust dudak (mm)

E-Alt dudak (mm)
U1-U0OD°

UOD Aqist ©

L1-AOD°

AOD Agis1 ©

Yumusak doku A (mm)
Yumusak doku B (mm)
YDK agis1 ©

Alt dudak kalinhgi (mm)
Ust dudak kalinhgi (mm)
SDK (mm)

0.966
0.994
0.996
0.997
0.997
0.975
0.998
0.993
0.993
0.948
0.989
0.993
0.836
0.969
0.999

0.997
0.996
0.988
0.997
0.997
0.906
0.960
0.994
0.940
0.980
0.998
1

0.995
0.991
0.997

Arastirmaci i¢i 6l¢iim giivenilirligi sinif ici korelasyon testi ile degerlendirilmistir. UOD; iist okluzal diizlem, AOD;
alt okluzal diizlem, YDK; yumusak doku konveksite, SDK; sert doku konveksite, SS; standart sapma, ° ; derece,

mm; milimetre.

Sefalometrik oSlgiimlerin  giivenilirliginin  degerlendirilmesi i¢in Glgiimler ayni

arastirmaci tarafindan 2 hafta arayla tekrarlanmistir. Sinif i¢i korelasyon katsayilari

tedaviye baglamadan hemen once (TO) ve Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans (TS)

bulunmustur (Tablo 4.2).

4.1 Sefalometrik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

oo

alinan sefalometrik filmlerin Slgiimlerinin giivenilirligi 0.836-1 arasinda degistigi

Tablo 4.3 : Tedavi oncesi iskeletsel dental ve yumusak doku sefalometrik
degerlerinin bagimsiz t-testi ile Grup 1 ve Grup 2 arasinda karsilastirilmast

Grup 1 Grup 2

Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
SNA° 79.89 4.03 77.44 2.79 0.04
SNB° 74.33 3.16 73.39 2.59 0.33
ANB° 5.56 2.04 411 1.91 0.03
Wits (mm) 5.76 2.43 4.28 2.41 0.08
SN-GoMe ° 32.39 5.96 34.83 5.60 0.21
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SN-PP° 10.06 3.15 10.94 4.18 0.48

S-Go/N-Me (mm) 69.16 5.08 68.68 6.16 0.80
ANS-Me?° 59.22 6.20 59.88 6.32 0.75
U1-SN° 103.00 15.85 102.00 23.76  0.88
Ul-PP° 113.06 15.16 117.94 10.22 0.26
U1-NA (mm) 4.36 4.89 6.73 3.97 0.12
U1/NA® 27.78 10.04 29.61 10.40 0.59
L1-Apog (mm) -1.61 2.02 0.62 3.11 0.01
IMPA?° 96.83 6.94 98.11 5.78 0.55
L1-NB (mm) 2.94 1.85 4.01 2.70 0.17
L1/NB° 20.61 5.75 22.78 7.14 0.32
Nazolabial ac1° 106.11 10.43  110.44 7.87 0.17
E-Ust dudak (mm) -0.16 155  -0.71 1.72  0.32
E-Alt dudak (mm) -0.81 1.96 -0.53 2.25 0.69
U1-UOD° 56.28 12.22  52.50 8.58 0.29
UOD Agis1 © 99.11 4.23 97.61 4.16 0.29
L1-AOD?° 61.61 5.49 60.50 4.89 0.53
AOD Agisi ° 86.39 5.25 87.00 4.50 0.71
Yumusak doku A (mm)  -1.74 0.58 -1.78 0.84 0.87
Yumusak doku B (mm)  -14.11 2.40 -13.77 2.63 0.69
YDK agcisi © 158.67 4.49 157.94 5.09 0.65
Alt dudak kalinhg (mm) 8.71 1.35 8.79 1.89 0.88
Ust dudak kahnhgi(mm) 12.08 2.18 11.52 2.09 0.44
SDK (mm) 3.97 2.32 2.49 2.07 0.052

Istatistiksel analiz icin bagimli t-testi kullanilnustir. UOD; iist okluzal diizlem, AOD; alt okluzal diizlem, YDK;
yumusak doku konveksite, SDK; sert doku konveksite, SS; standart sapma, © ; derece, mm; milimetre.

Yapilan bagimsiz t-testine gore gruplar arasinda tedavi oncesi sefalometrik 6l¢timleri
bakimindan SNA, ANB ve L1-Apog degerleri istatistiksel olarak anlamli farklik
gostermistir (p<<0.05, Tablo 4.3). Diger sefalometrik 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p>0.05, Tablo 4.3).

Tablo 4.4 : Grup 1 igin TO-TS arasindaki iskeletsel dental ve yumusak doku
sefalometrik degerlerinin bagiml t-testi ile karsilastiriimasi.

Grup 1 TO TS
Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
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SNA° 79.89 4.03 80.33 4.60 0.23

SNB© 74.33 3.16  76.39 449  0.009
ANB °© 5.56 2.04  3.83 257  0.002
Wits (mm) 5.76 243 -0.20 321  <0.001
SN-GoMe ° 32.39 596  33.22 543  0.08
SN-PP © 10.06 3.15  10.00 350  0.87
S-Go/N-Me (mm) 69.16 5.08  70.33 5.46  0.08
ANS-Me° 59.22 6.20  59.94 580 041
U1-SN° 103.00 15.85  102.11 711 0.77
U1-Ppe 113.06 15.16  112.33 712 0.82
U1-NA (mm) 4.36 489  3.88 2.38  0.63
U1/NA® 27.78 10.04  21.89 8.08  0.01
L1-Apog (mm) -1.61 2.02 2.62 1.81 <0.001
IMPA®° 96.83 6.94  105.44 820  <0.001
L1-NB (mm) 2.94 1.85  5.87 1.97  <0.001
L1/NB® 20.61 575 3117 519  <0.001
Nazolabial a¢1° 106.11 10.43  105.78 8.03  0.83
E-Ust dudak (mm) -0.16 155  -1.14 1.60  0.007
E-Alt dudak (mm) -0.81 1.96  0.12 1.74  0.03
U1-U0OD ° 56.28 12.22 53.89 581  0.35
UOD Acisi © 99.11 4.23 101.89 2.97 0.007
L1-AOD° 61.61 549  60.06 6.22  0.26
AOD Acisi © 86.39 525 9311 519  <0.001
Yumusak doku A (mm)  -1.74 058  -1.74 070  1.00
Yumusak doku B (mm)  -14.11 240  -9.96 3.47  <0.001
YDK Agisi © 158.67 449  161.94 586  0.007
Alt dudak kalinhg (mm) 8.71 1.35 12.37 11.28 0.19
Ust dudak kalimhgi(mm)  12.08 218  12.33 221 057
SDK (mm) 3.97 232 245 2.72  0.004

Istatistiksel analiz icin bagiml t-testi kullanilnustir. UOD; iist okluzal diizlem, AOD; alt okluzal diizlem, YDK;
yumusak doku konveksite, SDK; sert doku konveksite, SS; standart sapma, © ; derece, mm; milimetre.

Grup 1’de tedavi basit ve tedavi sonu sefalometik degerlerin bagimli t-testi ile
karsilastirilmas: sonucunda, SNB, L1-Apog, IMPA, L1-NB, L1/NB, E-alt dudak,
UOD agis1, AOD agis1, yumusak doku B ve YDK acis1 anlamli derecede artmis; ANB,
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Wits, UL/NA, E-iist dudak, SDK degerleri anlamli derecede azalmistir (p<0.05, Tablo

4.4). Diger sefalometrik degiskenlerde ise anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05,

Tablo 4.4).

Tablo 4.5 : Grup 2 i¢in TO-TS arasindaki iskeletsel dental ve yumusak doku

sefalometrik degerlerinin bagimli t-testi ile karsilastirilmasi.

Grup 2 TO TS

Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
SNA?° 77.44 2.79 78.28 2.76 0.03
SNB ° 73.39 2.59 75.22 2.44 <0.001
ANB ° 4.11 1.91 3.06 2.44 0.005
Wits (mm) 4.28 241  -1.18 3.38  <0.001
SN-GoMe ° 34.83 5.60 34.11 6.26 0.20
SN-PP ° 10.94 4.18 10.78 3.98 0.64
S-Go/N-Me (mm) 68.68 6.16 69.66 6.19 0.06
ANS-Me®° 59.88 6.32 62.16 7.08 0.006
U1l-SN° 102.00 23.76  104.78 6.80 0.60
Ul-PP° 117.94 10.22  115.72 6.14 0.18
U1-NA (mm) 6.73 397 576 300 0.17
U1/NA° 29.61 10.40 26.39 6.41 0.06
L1-Apog (mm) 0.62 3.11 4.48 2.87 <0.001
IMPA? 98.11 5.78 107.72 6.20 <0.001
L1-NB (mm) 4.01 270  7.16 2.82  <0.001
L1/NB° 22.78 7.14 33.78 7.57 <0.001
Nazolabial a¢1° 110.44 7.87 109.89 9.74 0.68
E-Ust dudak (mm) -0.71 1.72 -1.69 1.73 0.008
E-Alt dudak (mm) -0.53 2.25 0.22 2.33 0.03
Ul-toDp° 52.50 8.58  50.44 485 011
UOD Agis1 © 97.61 4.16 102.06 3.61 <0.001
L1-AOD?® 60.50 4.89 57.11 4.96 0.001
AOD Agis1 ° 87.00 4.50 93.67 5.42 <0.001
Yumusak doku A (mm)  -1.78 0.84 -1.69 0.80 0.66
Yumusak doku B (mm) -13.77 2.63 -10.59 2.64 <0.001
YDK acis1 © 157.94 5.09 161.28 5.51 <0.001
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Alt dudak kalinhgr (mm) 8.79 1.89 12.62 9.70 0.12
Ust dudak kahnhg (mm) 11.52 2.09 12.28 1.91 0.38
SDK (mm) 2.49 2.07 1.71 2.42 0.18

Istatistiksel analiz icin bagiml t-testi kullanilmistir. UOD; iist okluzal diizlem, AOD; alt okluzal diizlem, YDK;
yumusak doku konveksite, SDK; sert doku konveksite, SS; standart sapma, ©; derece, mm; milimetre.

Grup 2’de tedavi bast ve tedavi sonu sefalometik degerlerin bagimli t-testi ile
karsilagtirilmast sonucunda, SNA, SNB, ANS-Me, L1-Apog, IMPA, L1-NB, L1/NB,
E-alt dudak, UOD acis1, AOD agis1, yumusak doku B, YDK acis1 degerleri anlamli
derecede artmig; ANB, Wits, E-iist dudak, L1-AOD degerleri anlamli derecede
azalmistir (p<0.05, Tablo 4.5). Diger sefalometrik degiskenlerde ise anlamli farklilik
bulunmamustir (p>0.05 Tablo 4.5).

Tablo 4.6 : TO ile TS arasindaki iskeletsel dental ve yumusak doku sefalometrik
degerlerinin gruplar arasinda bagimsiz t-testi ile karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2
Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
ASNA? 0.44 1.54 0.83 1.58 0.46
ASNB?° 2.06 2.94 1.83 1.25 0.77
AANB ° -1.72 1.93 -1.06 1.39 0.24
AWits (mm) -5.96 3.10 -5.46 2.02 0.57
ASN-GoMe ° 0.83 1.92 -0.72 2.35 0.03
ASN-PP ° -0.06 1.43 -0.17 1.50 0.82
AS-Go/N-Me (mm) 1.18 2.72 0.97 2.10 0.80
AANS-Me° 0.72 3.70 2.28 3.09 0.17
AU1-SN° -0.89 13.08 2.78 2259 0.55
AU1-PP° -0.72 1342  -2.22 6.80 0.67
AU1-NA (mm) -0.48 421 -0.97 2.88 0.68
AUL/NA® -5.89 9.34 -3.22 7.03 0.34
AL1-Apog (mm) 4.23 1.59 3.86 1.40 0.46
AIMPA?° 8.61 7.88 9.61 5.95 0.67
AL1-NB (mm) 2.93 1.83 3.15 1.32 0.68
AL1/NB?° 10.56 5.79 11.00 4.75 0.80
ANazolabial ac1° -0.33 6.70 -0.56 5.68 0.91
AE-Ust dudak (mm) -0.99 1.36 -0.99 1.40 1.00
AE-Alt dudak (mm) 0.93 1.73 0.74 1.34 0.71
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AU1-UOD °

AUOD Agisi ©
AL1-AQOD°®

AAOD Agist °©
AYumusak doku A (mm)  0.00
AYumusak doku B (mm)  4.16
AYDK acis1 °
AAlt dudak kalinhg (mm) 3.66
AUst dudak kalinhg (mm) 0.26
ASDK (mm)

-2.39
2.78
-1.56
6.72

3.28

-1.52

10.67
3.84
5.70
4.50
0.59
3.04
4.53
11.39
1.90
1.94

-2.06
4.44
-3.39
6.67
0.09
3.18
3.33
3.82
0.77
-0.78

5.30
2.94
3.58
2.87
0.85
2.09
2.66
9.92
1.54
1.18

0.90
0.15
0.25
0.96
0.71
0.27
0.96
0.96
0.38
0.18

Istatistiksel analiz i¢in bagimsiz t-testi kullanilmistir. UOD); iist okluzal diizlem, AOD; alt okluzal diizlem, YDK;
yumusak doku konveksite, SDK; sert doku konveksite, SS; standart sapma, ©; derece, mm; milimetre, A; delta
degisim.

T0’dan TS’a sefalometrik degerlerdeki degisimin gruplar arasinda bagimsiz t-testi ile

karsilastirilmas: sonucunda SN-GoMe acisinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.6). Diger sefalometrik degiskenlerde ise gruplar

arasinda anlaml farklilik bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.6).

4.2 Yasam Kalite Anket Skorlarinin ve Agrimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.7 : Agr skorlarmin tiim zaman noktalar1 igin Mann Whitney U testi ile
gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Grup 1l Grup 2
Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
TO 5.72 11.26 9.50 18.27 0.77
T1 25.61 28.21 26.00 29.42 0.91
T2 55.22 28.01 51.22 29.92 0.68
T3 31.67 27.44 26.28 26.59 0.32
T4 13.94 19.96 9.61 18.70 0.13
T5 11.11 7.93 11.61 12.48 0.58
T6 5.39 5.03 10.89 15.67 0.65
TS 8.11 19.46 2.94 6.86 0.33

Istatistiksel analiz igin Mann Whitney U testi kullanilmugtir. SS; standart sapma, (T0) tedaviye baglamadan hemen
once, (T1) Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii,

(T3) 1. Hafta, (T4) 1. Ay, (T5) 2. Ay, (T6) 3. Ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig1 seans.

69



Herbst tedavisi siiresince belirlenen 8 zaman noktasinda yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda gruplar arasinda agri skorlari bakimindan istatistiksel olarak bir fark

bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.7).

Tablo 4.8 : Agri skorlarmin tiim zaman noktalar1 i¢in Tekrarli Olgiimler Anova testi
ile grup ici karsilagtirilmasi.

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 TS

orttss orttss orttss orttss orttss orttss orttss orttss P-Degeri

Grupl  43+44 111487 18.1+105 153+11.6 11.3499  7.3%6.6 5.9+6.1 4.4+4.1 <0.001

Grup2  39+43 11476 11.747.3 8.9+7 56+£53  3.443.1 35428 23422 <0.01

Istatistiksel analiz icin Tekrarli Olgiimler Anova testi kullamlmistir. Ort; ortalama, SS; standart sapma, (T0)
tedaviye baslamadan hemen o6nce, (T1) Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2)
aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta, (T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig:
seans.

Tablo 4.9 : Agn skorlarmin tiim zaman noktalari i¢in Bonferoni testi ile grup ici
post-hoc analizi.

Post-Hoc P-Degerleri

TO-T2 T1-T2 T2-T3 T2-T4 T2-T5 T2-T6 T2-TS T3-T6
Grupl  <0.001 0.003 0.011 0.003 <0.001 <0.001 0.002 0.032
Grup2  0.002 - 0.01 <0.001 0.002 0.001 <0.001 -

ikili karsilastirmalar igin post-hoc Bonferoni testi kullamlmistir. (TO) tedaviye baslamadan hemen once, (T1)
Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta,
(T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans.

Hastalarin tedavi boyunca duydugu agrinin 8 zaman noktas1 i¢in grup i¢i Tekrarl
Olgiimler Anova testi ile karsilastirmasinda, Grup 1 igin aktivasyonun hemen ertesi
giinli (T2) olgiilen agr1 miktar1 diger tiim zaman araliklarindan, 1. hafta (T3) dlgiilen
agr1 miktarimin 3. ayda (T6) Olciilen agr1 mikarindan anlamli derecede fazla oldugu
goriilmistiir (p<0.05, Tablo 4.8). Grup 2 igin aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2)
Olciilen agr1 miktar1 Herbst apareyinin takilarak aktive edildigi seans (T1) hari¢ diger

tiim zaman araliklarindan anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo

4.8, Tablo 4.9).

Tablo 4.10 : Yasam Kalite Anketi OHIP-14 SC skorlarinin tiim zaman noktalari igin
bagimsiz t-testi ile gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
TO 6.67 5.09 6.56 5.53 0.95
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T1 14.61 8.16 14.94 7.53 0.89

T2 20.94 9.36 15.89 7.65 0.08
T3 18.78 10.52 12.56 7.41 0.04
T4 15.06 9.62 9.06 6.42 0.03
T5 12.22 6.99 7.33 5.25 0.02
T6 10.28 6.25 6.94 4.88 0.08
TS 8.11 5.65 4.72 3.27 0.03

Istatistiksel analiz i¢in bagimsiz t-testi kullanilmugtir. SS; standart sapma, (T0) tedaviye baslamadan hemen &nce,
(T1) Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1.
hafta, (T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig: seans.

Hastalarin OHIP-14 SC anketine verdikleri yanitlarin skorlarinin bagimsiz t-testi ile
karsilastirilmasi sonucu yasam kalitesi anket skoru 1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2. Ay (T5)
ve Herbst apareyinin sokiildiigii seansta (TS) Grup 1°’de Grup 2’ye kiyasla anlaml

derecede daha fazla bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.10).

Tablo 4.11 : Yasam Kalite Anketi OHIP-14 SC skorlarinin tiim zaman noktalar1 i¢in
Tekrarli Olgiimler Anova testi ile grup ici karsilastiriimast.

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 TS

orttss orttss orttss orttss orttss orttss orttss orttss P-Degeri

Grupl 67+51 14,6+82 209+9.4 188+10.5 151+9.6 122+7 103+62 8,1+5.6  <0.001

Grup2 6.6+55 149+75 159+7.7 126+7.4 9.1+64 7.3+52 69449 47+33 008

Istatistiksel analiz icin Tekrarli Olgiimler Anova testi kullanilmustir. Ort; ortalama, SS; standart sapma,
A.D.;istatistiksel olarak anlamli degil, (T0O) tedaviye baslamadan hemen dnce, (T1) Herbst apareyinin alt pargasinin
takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta, (T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3.
ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans.

Tablo 4.12 : Yasam Kalite Anketi OHIP-14 SC skorlarinin tiim zaman noktalari i¢in
Bonferoni testi ile grup i¢i post-hoc analizi.

Post-Hoc P-Degerleri

Grup 1

Grup 2

TO-T2 TO-T2 TO-T3 T1T2 T1-T4 T1-T5 TLT6 TLTS T2-T4 T2T5 T2-T6 T2-TS T3-T6

0.001 0.01 0.019 - - - 0.031 - 0.042 0.004 <0.001 0.047

0.001 0.001 - - 0.017 0.004 0.001 <0.001 0.007 0.001 <0.001 <0.001 0.034

T3-TS

0.002

0.012

Ikili karsilastirmalar icin post-hoc Bonferoni testi kullanilmistir. (TO) tedaviye baslamadan hemen once, (T1)
Herbst apareyinin alt pargasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta,
(T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig1 seans.

Hastalarin tedavi boyunca Yasam Kalite Anketi OHIP-14 SC skorunun 8 zaman
noktasi igin grup i¢i Tekrarli Ol¢iimler Anova testi ile yapilan karsilastirmasinda Grup

1 i¢in Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans (T1) ile Herbst
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apareyinin ¢ikarildigi seans (TS); aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) ile 1. ay (T4)
hari¢ diger tiim zaman araliklari; 1. hafta (T3) ile tedaviye baslamadan hemen 6nce
(TO), 3. ay (T6) ve Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans (TS) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.10). Grup 2 i¢in tedaviye
baglamadan hemen o6nce (TO) ile Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive
edildigi seans (T1) ve aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2); Herbst apareyinin alt
parcasinin takilarak aktive edildigi seans (T1) ve aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2)
ile 1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2. ay (T5) 3. ay (T6), Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans
(TS); 1. hafta (T3) ile 3. ay (T6) Herbst apareyinin ¢ikarildig1 seans (TS) arasinda
istatistiksel olarak anlamli decede fark oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.11, Tablo
4.12).

Tablo 4.13 : Yasam Kalite Anketi OHIP-14 ADD skorlarinin tiim zaman noktalar1
icin Mann Whitney U testi ile gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
Ortalama SS Ortalama SS P-degeri
TO 4.33 4.45 3.94 1.01 0.74
T1 11.11 8.70 11.00 1.79 0.91
T2 18.11 10.47 11.72 1.72 0.07
T3 15.33 11.61 8.89 1.64 0.12
T4 11.33 9.89 5.61 1.26 0.04
T5 7.28 6.60 3.44 0.73 0.03
T6 5.94 6.14 3.50 0.66 0.23
TS 4.39 4.07 2.33 0.51 0.13

Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmistir. SS; standart sapma, (T0) tedaviye baslamadan hemen
once, (T1) Herbst apareyinin alt pargasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii,
(T3) 1. hafta, (T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans.

Hastalarin OHIP-14 ADD anketine verdikleri yanitlarin skorlarinin Mann Whitney U
testi ile karsilagtirilmasi sonucu yasam kalite anket skoru 1. ay (T4) ve 2. ayda (TS5)
Grup 1°de Grup 2’ye kiyasla anlamli derecede daha fazla bulunmustur (p<0.05, Tablo
4.13).

Tablo 4.14 : Yasam kalite OHIP-14 ADD skorlarinin tiim zaman noktalari igin
Tekrarli Olgiimler Anova testi ile grup ici karsilastiriimast.

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 TS

ortss ortss ortss ortss orttss orttss ortxss ortxss P-Degeri
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Grupl 43444 11.148.7 18.1+105 15.3+11.6 11.3+9.9 7.3+6.6 5.9+6.1 4.4+41  <0.001

Grup2 3.9+43 11476 11.747.3 8.9+7 56453 3.4+3.1 35428 2322 <001

Istatistiksel analiz icin Tekrarli Olgiimler Anova testi kullanilmustir. Ort; ortalama, SS; standart sapma,
A.D.;istatistiksel olarak anlamli degil, (T0) tedaviye baslamadan hemen 6nce, (T1) Herbst apareyinin alt pargasinin
takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta, (T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3.
ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig: seans.

Tablo 4.15 : Yasam Kalite Anketi OHIP-14 ADD skorlarinin tiim zaman noktalari
icin Bonferoni testi ile grup i¢i post-hoc analizi.

Post-Hoc P-Degerleri

TO-T2 TO-T2 TO-T3 T1-T2 T1-T5 T1-T6 T1-TS T2-T5 T2-T6 T2-TS T3-TS

Grup 1 - 0.002 0.046 0.013 - - 0.02 0.037 0.009 <0.001 0.003

Grup2 0.016 0.013 - - 0.015 0.005 0.006 0.001 0.001 0.002

Ikili karsilastirmalar icin post-hoc Bonferoni testi kullanilmistir. (TO) tedaviye baslamadan hemen once, (T1)
Herbst apareyinin alt pargasinin takilarak aktive edildigi seans, (T2) aktivasyonun hemen ertesi giinii, (T3) 1. hafta,
(T4) 1. ay, (T5) 2. ay, (T6) 3. ay, (TS) Herbst apareyinin ¢ikarildig1 seans.

Hastalarin tedavi boyunca Yasam Kalite Anketi OHIP-14 ADD skorunun 8 zaman
noktasi igin grup i¢i Tekrarli Ol¢iimler Anova testi ile yapilan karsilastirmasinda Grup
1 i¢in tedaviye baslamadan hemen 6nce (TO) ile aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2)
ve 1. hafta (T3); Herbst apareyinin alt parg¢asinin takilarak aktive edildigi seans (T1)
ile aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) ve ve Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans
(TS); aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) ile tedaviye baslamadan hemen 6nce (TO0),
Herbst apareyinin alt parcasinin takilarak aktive edildigi seans (T1), 2. ay (T5) 3. ay
(T6), Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans (TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark
oldugu goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 4.12). Grup 2 i¢in tedaviye baglamadan hemen
once (TO) ile Herbst apareyinin alt pargasinin takilarak aktive edildigi seans (T1) ve
aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2); Herbst apareyinin alt par¢asinin takilarak aktive
edildigi seans (T1) ve aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) ile tedaviye baslamadan
hemen o6nce (TO0), 2. ay (T5) 3. ay (T6), Herbst apareyinin ¢ikarildigi seans (TS)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmistiir (p<0.05, Tablo 4.14,

Tablo 4.15).

4.3 MR Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.16 : TO-TS arasindaki kemik 6demi varliginin ki-kare testi ile sag ve sol
kondil i¢in grup i¢i karsilastirilmasi

SAG KONDIL SOL KONDIL
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TO

GRUP 1 n %
Kemik 6demi

Yok 17 94.4%

Var 1  5.6%
GRUP 2 n %
Kemik 6demi

Yok 18 100%

Var 0 0%

TS

15
3

%

94.4%

5.6%
%

83.3%

16.7%

TO
p-degeri n %

17 94.4%

! 1 5.6%

p-degeri n %

18 100%

0.2
0 0%

TS
n % p-degeri
18 100%
0 0% !
n % p-degeri
17 94.4%
1
1 28%

Istatistiksel analiz i¢in Ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde.

MR goriintiileri izerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve

sonrast kemik ddemi varligi agisindan Ki-kare testi ile yapilan grup ici karsilastirma

hem sag hem sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemistir (p>0.05, Tablo 4.16).

Tablo 4.17 : TO-TS arasindaki efiizyon varliginin ki-kare testi ile sag ve sol kondil
icin grup ici karsilastirilmasi.

SAG KONDIL SOL KONDIL

TO TS TO TS
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Efiizyon

Yok 17 94.4% 17 94.4% 17 944% 18 100%

Var 1 56% 1 56% 1 1 56% 0 0% 1
GRUP 2 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Efiizyon

Yok 17 94.4% 17 94.4% 18 100% 17 94.4%

Var 1 56% 1 56% 1 0 0% 1 28% 1

Istatistiksel analiz i¢in Ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde.

MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve

sonrast eflizyon varlig1 agisindan Ki-kare testi ile yapilan grup ici karsilastirma hem

sag hem sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemistir (p>0.05, Tablo 4.17).
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Tablo 4.18 : TO-TS arasindaki skleroz varliginin ki-kare testi ile sag ve sol kondil
i¢in grup i¢i karsilastirilmasi.

SAG KONDIL SOL KONDIL

TO TS TO TS
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Skleroz

Yok 17 944% 17 94.4% 18 100% 18  100%

Var 1 56% 1 56% 1 0 0% 0 0% 1
GRUP 2 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Skleroz

Yok 18 100% 16 88.9% 17 94.4% 16 88.9%

Var 0 0% 2 11.1% 048 1 5.6% 2 111.1% 1

Istatistiksel analiz i¢in Ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde.
MR goriintiileri {izerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve
sonrast skleroz varligi agisindan Ki-kare testi ile yapilan grup i¢i karsilastirma hem sag

hem sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermemistir
(p>0.05, Tablo 4.18).

Tablo 4.19 : TO-TS arasindaki sag ve sol kondil seklinin ki-kare testi ile grup i¢i

karsilastirilmasi.
SAG KONDIL SOL KONDIL
TO TS TO TS
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kondil Sekli
Normal 15 833% 16 88.9% 16 88.9% 15 83.3%

Bozulmus 3 16.7% 2 11.1% ' 2 11.1% 3 16.7% .
GRUP 2 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kondil Sekli

Normal 14 77.8% 14 77.8% 11 61.1% 14 77.8%

Bozulmus 4 222% 4  22.2% ! 7 389% 4 222% 047

Istatistiksel analiz icin ki-kare testi kullamlmistir. %; yiizde.

MR goriintiileri {izerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve
sonrast kondil sekli agisindan Ki-testi ile yapilan grup ici karsilastirma hem sag hem

sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir
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(p>0.05, Tablo 4.19). Kondil sekli degerlendirilirken oval ve yuvarlak sekle sahip
olanlar normal, ticgen ve diizlesmis sekle sahip olanlar bozulmus olarak
degerlendirilmistir. Grup 1’ de TO’ da sag kondil sekli i¢in normal degerlendirilenlerin
%61.1’i (11) oval, %22.2’si (4) yuvarlak iken kondil sekli bozulmus olarak
degelendirilenlerin ise %11.1’i (2) {iggen ve %5.6’s1 (1) diizlesmis olarak tespit
edilmistir. Sol kondil sekli i¢in ise normal degerlendirilenlerin %61.1°1 (11) oval,
%27.7°s1 (5) yuvarlak iken kondil sekli bozulmus olarak degelendirilenlerin ise
%5.6’s1 (1) tiggen ve % 5.67s1 (1) diizlesmis olarak tespit edilmistir. Grup 1’ de TS’ de
sag kondil sekli i¢in normal degerlendirilenlerin %50°si (9) oval, %38.8’1 (7) yuvarlak
iken kondil sekli bozulmus olarak degelendirilenlerin ise %5.6’s1 (1) iggen ve %5.6’s1
(1) diizlesmis olarak tespit edilmistir. Sol kondil sekli igin ise normal
degerlendirilenlerin %55.6’s1 (10) oval, %27.7°si (5) yuvarlak iken kondil sekli
bozulmus olarak degelendirilenlerin ise %5.6’s1 (1) liggen ve %11.1°1 (2) diizlesmis
olarak tespit edilmistir. Grup 2’ de TO’ da sag kondil sekli igin normal
degerlendirilenlerin %50°si (9) oval, %38.8’i (7) yuvarlak iken kondil sekli bozulmus
olarak degelendirilenlerin ise %5.6’s1 (1) iggen ve %5.6s1 (1) diizlesmis olarak tespit
edilmistir. Sol kondil sekli i¢in ise normal degerlendirilenlerin %50’si (9) oval,
%11.1°1 (2) yuvarlak iken kondil sekli bozulmus olarak degelendirilenlerin ise %5.6’s1
(1) tiggen ve %33.3’1 (6) diizlesmis olarak tespit edilmistir. Grup 2° de TS’ de sag
kondil sekli i¢in normal degerlendirilenlerin %61.1°1 (11) oval, %11.1°1 (2) yuvarlak
iken kondil sekli bozulmus olarak degelendirilenlerin ise %11.1°1 (2) tliggen ve
%16.7°si (3) diizlesmis olarak tespit edilmistir. Sol kondil sekli i¢in ise normal
degerlendirilenlerin %72.1°1 (13) oval, %5.6’s1 (1) yuvarlak iken kondil sekli
bozulmus olarak degelendirilenlerin ise %5.6’s1 (1) tiggen ve %16.7°si (3) diizlesmis

olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.20 : TO-TS arasindaki sagital disk pozisyonun ki-kare testi ile sag ve sol
kondil i¢in grup i¢i karsilastirilmasi.

SAG KONDIL SOL KONDIL
TO TS TO TS
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Sag_Disk_Poz
Normal 15 83.3% 16 88.9% 16 833% 17 94.4%
Anterior 2 11.1% 0 0% 03 0 0% 0 0% 1
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Posterior 1  56% 2 11.1% 2 111% 1 5.6%

GRUP 2 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Sag_Disk_Poz
Normal 15 833% 17 94.4% 15 833% 17 94.4%
Anterior 2 111% 0 0% 0.34 1 56% 1 222% 0.34
Posterior 1 56% 1 5.6% 2 111% 0 0%

Istatistiksel analiz icin ki-kare testi kullamlmistir. %; yiizde, Sag_Disk_Poz; sagital dis pozisyonu.

MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve
sonrast sagital disk pozisyonun Ki-kare testi ile yapilan grup i¢i karsilastirma hem sag
hem sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir
(p>0.05, Tablo 4.20).

Tablo 4.21 : TO-TS arasindaki koronal disk pozisyonunun Ki-kare testi ile sag ve sol
kondil i¢in grup i¢i karsilastirilmasi.

SAG KONDIL SOL KONDIL
TO TS TO TS
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kor_Disk_Poz
Normal 7 389% 12 66.7% 6 33.3% 11 61.1%
Lateral 4 222% 3 16.7% 0.2 3 167% 0 0% 0.09
Medial 7 389% 3 16.7% 9 50% 7 38.9%
GRUP 2 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kor_Disk_Poz
Normal 15 83.3% 17 94.4% 11 61.1% 14 94.4%
Lateral 2 111% 0 0% 0.34 3 167% 1 5.6% 0.32
Medial 1 56% 1 5.6% 4 22.2% 3 16.7%

Istatistiksel analiz i¢in ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde, Kor_Disk_Poz; Koronal disk pozisyonu
MR goriintiileri iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi Oncesi ve
sonrast koronal disk pozisyonun ki-kare testi ile yapilan grup i¢i karsilastirma hem sag

hem sol kondilde her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir
(p>0.05, Tablo 4.21).

Tablo 4.22 : Grup 1 igin sag ve sol kondilde kemik 6demi varliginin ki-kare testi ile
TO ve TS’de karsilagtirmasi.
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sag sol sag sol
n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kemik 6demi
Yok 17 944% 17 94.4% 17 94.4% 18 100%
Var 1 56% 1 5.6% 1 1 56% 0 0% !

Istatistiksel analiz i¢in Ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde.
MR gorintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi oncesi ve
sonrasinda Grup 1’ de kemik Odemi varligi agisindan Ki-kare testi ile yapilan

karsilastirma sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermemistir
(p>0.05, Tablo 4.22).

Tablo 4.23 : Grup 1 i¢in sag ve sol kondilde efiizyon varligiin ki-kare testi ile TO ve

TS’de karsilastirmasi.
TO TS
sag sol sag sol
n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Efiizyon
Yok 17 944% 17 94.4% 17 944% 18 100%
Var 1 56% 1 5.6% 1 1 56% O 0% !

Istatistiksel analiz i¢in ki-kare testi kullanilmustir. %; yiizde.
MR goriintiileri iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi Oncesi ve
sonrasinda Grup 1’ de efiizyon varlig1 agisindan Ki-kare testi ile yapilan karsilagtirma

sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (p>0.05, Tablo
4.23).

Tablo 4.24 : Grup 1 igin sag ve sol kondilde skleroz varliginin ki-kare testi ile TO ve

TS’de karsilastirmasi.
TO T1
sag sol sag sol
n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Skleroz
Yok 17 944% 18 100% 17 944% 18 100%
Var 1 56% 0 0% . 1 56% O 0% !
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Istatistiksel analiz igin Ki-kare testi kullanilmistir. %; yiizde.

MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi oncesi ve
sonrasinda Grup 1’ de skleroz varligi agisindan Ki-kare testi ile yapilan karsilagtirma
sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (p>0.05, Tablo
4.24).

Tablo 4.25 : Grup 1 igin sag ve sol kondilde kondil seklinin ki-kare testi ile TO ve

TS’de karsilagtirmast.
T0 T1
sag sol sag sol
n % n % p-degeri % n % p-degeri
Kondil sekli
Normal 15 83.3% 16 88.9% 16 88.9% 15 83.3%
Bozulmus 3 16.7% 2 11.1% 06 2 11.1% 3 16.7% !

Istatistiksel analiz icin ki-kare testi kullanilmistir. %; yiizde
MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve

sonrasinda Grup 1’ de kondil sekli i¢in Ki-kare testi ile yapilan karsilastirma sag ve sol

kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (p>0.05, Tablo 4.26).

Tablo 4.26 : Grup 1 i¢in sag ve sol kondilde sagital disk pozisyonunun ki-kare testi
ile TO ve TS de karsilastirmasi.

TO TS
sag sol sag sol
n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Sag_Disk_Poz
Normal 15 833% 16 88.9% 16 833% 17 94.4%
Anterior 2 11.1% 0 0% 0.3 0 0% 0 0% 1
Posterior 1 56% 2 11.1% 2 11.1% 1 5.6%

Istatistiksel analiz igin Ki-kare testi kullanilmistir. %; yiizde, Sag_Disk_Poz; sagital disk pozisyonu.
MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve
sonrasinda Grup 1’ de sagital disk pozisyonu agisindan Ki-kare testi ile yapilan

karsilastirma sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir
(p>0.05, Tablo 4.26).
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Tablo 4.27 : Grup 1 i¢in sag ve sol kondilde koronal disk pozisyonunun ki-kare testi
ile TO ve TS’ de karsilastirmasi.

TO TS
sag sol sag sol
GRUP 1 n % n % p-degeri n % n % p-degeri
Kor_Disk_Poz
Normal 7  389% 6  33.3% 12 66.7% 11 61.1%
Lateral 4  222% 3 167% 047 3  167% 0 0% 0.09
Medial 7 389% 9  50% 3 167% 7  38.9%

Istatistiksel analiz igin ki-kare testi kullamlmistir. %; yiizde, Kor_Disk_Poz; koronal disk pozisyonu

MR goriintiileri tizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi dncesi ve
sonrasinda Grup 1’ de koronal disk pozisyonu agisindan ki-kare testi ile yapilan
karsilastirma sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir

(p>0.05, Tablo 4.27).

Tablo 4.28 : Grup 1 igin sag ve sol kondilde MR goriintiilerinde 6l¢iilen
parametrelerin bagimsiz t-testi ile T0’da karsilagtirmasi.

TO sag sol
Ort SS Ort SS P-degeri
Kondil_Poz_Yuk (mm) 6.15 1.40 6.54 1.93 0.49
Kondil_Poz_Geri (mm) 13.29 2.50 12.64 2.34 0.42
Glen_Fossa_Ac¢1° 94.72 19.74 92.61 16.92 0.73
Eminens_Ag¢1° 28.67 8.30 30.44 5.56 0.46
Sag_Konsent 4.07 6.60 3.33 7.08 0.75

Istatistiksel analiz bagimsiz t-testi kullanilmistir. SS; standart sapma, O: derece, mm; milimetre, Kondil_Poz_Yuk;
yukari yonde kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri; geri yonde kondil pozisyonu, Glen_Fossa-Agi; glenoid fossa
acis1, Eminens Aci; eminens agisi, Sag_Konsent; sagital konsantriklik degeri

MR goriintiileri lizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi Oncesi
Grup 1’ de kondil pozisyonu yukari, kondil pozisyonu geri, glenoid fossa agisi,
eminens acisi, sagital konsantriklik degerleri agisindan bagimsiz t-testi ile yapilan
karsilastirma sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir

(p>0.05, Tablo 4.28).

Tablo 4.29 : Grup 1 igin sag ve sol kondilde MR goriintiilerinde 6l¢iilen
parametrelerin bagimsiz t-testi ile TS da karsilastirmasi.

TS sag sol
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Ort SS Ort SS P-degeri

Kondil_Poz_Yuk (mm) 7.56 1.45 7.24 1.16 0.46
Kondil_Poz_Geri (mm) 13.41 1.46 13.45 2.16 0.96
Glen_Fossa_Aq1° 97.50 15.45 94.44 19.05 0.60
Eminens_Ac¢1° 30.56 8.33 32.39 8.33 0.51
Sag_Konsent 4.62 15.63 5.07 8.93 0.92

istatistiksel analiz igin bagimsiz t-testi kullanilmistir. SS; standart sapma, °; derece, mm; milimetre,
Kondil_Poz_Yuk; yukari yonde kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri; geri yonde kondil pozisyonu, Glen_Fossa-
Act; glenoid fossa acisi, Eminens_Aci; eminens agisi, Sag_Konsent; sagital konsantriklik degeri

MR goriintiileri iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi sonrasi
Grup 1’ de kondil pozisyonu yukari, kondil pozisyonu geri, glenoid fossa agisi,
eminens agisi, sagital konsantriklik degerleri agisindan bagimsiz t-testi ile yapilan
karsilastirma sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir

(p>0.05, Tablo 4.29).

Tablo 4.30 : Grup 1 igin TO-TS arasindaki MR goriintiileri {izerinde degerlendirilen
parametrelerin bagimli t-testi ile karsilagtirilmasi.

Grup 1 TO TS
Ort SS Ort SS P-degeri
Kondil_Poz_Yuk_Sag(mm) 6.15 1.40 7.56 1.45 0.01
Kondil_Poz_Geri_Sag (mm) 13.29 2.50 13.41 1.46 0.86
Kondil_Poz_Yuk_Sol (mm) 6.54 1.93 7.24 1.16 0.19
Kondil_Poz_Geri_Sol (mm) 12.64 2.34 13.45 2.16 0.15
Glen_Fossa-A¢1_Sag ° 94.72 19.74 97.50 15.45 0.53
Glen_Fossa-A¢1_Sol ° 92.61 16.92 94.44 19.05 0.59
Eminens_Ac1_Sag° 28.67 8.30 30.44 8.33 0.45
Eminens_Ac¢1_Sol° 30.44 5.56 4.07 8.33 0.29
Sag Konsent_Sag 4.07 6.60 3.33 15.63 0.9
Sag_Konsent_Sol 3.33 7.08 8.93 8.93 0.55

Istatistiksel analiz icin bagimh t-testi kullamlmistir. SS; standart sapma, O derece, mm; milimetre,
Kondil Poz_Yuk Sag; yukari1 yonde sag kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Yuk_Sol; yukari yoénde sol kondil
pozisyonu, Kondil Poz Geri_Sag; geri yonde sag kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri_Sol; geri yonde sol kondil
pozisyonu, Glen_Fossa-A¢1_Sag; sag kondilde glenoid fossa agis1, Glen_Fossa-Ag¢1_Sol; sol kondilde glenoid fossa
acis;, Eminens Ac¢i_Sag; sag kondilde eminens acisi, Eminens_Ag¢i Sol sol kondilde eminens agisi,
Sag Konsent_Sag; sag kondilde sagital konsantriklik degeri, Sag_Konsent_Sol; sol kondilde sagital konsantriklik
degeri.

Grup 1’de sag kondilin yukari yonde pozisyonu ic¢in bagimh t-testi ile yapilan

karsilastirmada TO ile TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir
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(p<0.05, Tablo 4.30). Bununla birlikte MR goriintiileri {izerinde degerlendirilen diger
parametreler i¢in TO ve TS arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05, Tablo

4.30).

Tablo 4.31 : Grup 2 i¢in TO-TS arasindaki MR goriintiileri iizerinde degerlendirilen
parametrelerin Wilcoxon testi ile karsilagtirilmasi.

Grup 2 TO TS
Ort SS Ort SS P-degeri
Kondil_Poz_Yuk_Sag(mm) 6.95 211 7.03 1.48 0.86
Kondil Poz Geri_Sag (mm)  13.42 2.99 14.31 2.33 0.07
Kondil_Poz_Yuk_Sol (mm) 6.44 1.52 6.69 1.74 0.58
Kondil_Poz_Geri_Sol (mm) 13.03 3.29 14.12 243 0.05
Glen_Fossa-A¢1_Sag ° 101.44 17.89 95.06 17.74 0.18
Glen_Fossa-Ag¢1_Sol ° 97.44 18.17 92.17 18.61 0.19
Eminens_A¢1_Sag° 27.00 6.65 35.06 10.62 0.003
Eminens_Ac¢1_Sol° 27.83 5.25 27.72 8.05 0.87
Sag_Konsent_Sag 0.67 6.34 0.18 10.30 0.87
Sag_Kaonsent_Sol 0.81 8.55 2.72 13.64 0.24

Istatistiksel analiz icin Wilcoxon testi kullamilmugstir. SS; standart sapma, 0; derece, mm; milimetre,
Kondil Poz_Yuk Sag; yukar1 yonde sag kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Yuk_Sol; yukari yonde sol kondil
pozisyonu, Kondil Poz_Geri_Sag; geri yonde sag kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri_Sol; geri yonde sol kondil
pozisyonu, Glen_Fossa-A¢1_Sag; sag kondilde glenoid fossa agis1, Glen_Fossa-Ag1_Sol; sol kondilde glenoid fossa
acisi, Eminens Ac¢i1 Sag; sag kondilde eminens agisi, Eminens Agi Sol sol kondilde eminens agisi,
Sag Konsent Sag; sag kondilde sagital konsantriklik degeri, Sag_Konsent_Sol; sol kondilde sagital konsantriklik
degeri.

Grup 2’de sag eminens agist i¢in Wilcoxon testi ile yapilan karsilastirmada TO ile TS
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlenmistir (p<0.05, Tablo 4.31).
Bununla birlikte MR goriintiileri iizerinde degerlendirilen diger parametreler i¢in TO

ve TS arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05, Tablo 4.31).

Tablo 4.32 : TO-TS arasindaki MR goriintiileri tizerinde degerlendirilen Grup1 sag
kondil ile Grup 2 sag kondil parametrelerin gruplar arasinda bagimsiz t-testi ile

karsilastirilmasi.
Grup1 Grup 2 (sag)
Ort SS Ort SS P-degeri
AKondil_Poz_Yuk (mm) 1.42 2.24 0.08 1.65 0.45
AKondil_Poz_Geri (mm) 0.12 2.92 0.89 2.50 0.45
AGlen_Fossa-Ag¢1° 2.78 18.66 -6.39 17.70 0.06
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AEminens_Acq1° 1.89 10.40 8.06 9.23 0.97
ASag_Konsent 0.55 18.77 -0.50 10.83 0.83

istatistiksel analiz icin bagimsiz t-testi kullamlmustir. SS; standart sapma, ©; derece, mm; milimetre,
Kondil_Poz_Yuk; yukari yonde kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri; geri yonde kondil pozisyonu, Glen_Fossa-
Act; glenoid fossa agisi, Eminens_Ag1; eminens agisi, Sag_Konsent; sagital konsantriklik degeri

MR goriintiileri izerinde bagimsiz t-testi ile yapilan degerlendirme sonucunda Herbst
tedavisi sonrasi1 Olgiilen tiim parametreler igin Grup 1° de sag ve sol kondilde
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.22, Tablo 4.23, Tablo 4.24,
Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.27, Tablo 4.28, Tablo 4.29). Bu yiizden gruplar arasi
karsilagtirmada Grup 2’de hem sag hem sol kondil iki zaman aralig1 i¢in de Grup 1° in
sag kondiliyle karsilastirilmistir. TO’dan TS a MR goriintiileri tizerinde Grup 1° de sag
kondil ile Grup 2’ de sag kondilde 6l¢iilen parametrelerin degisiminin gruplar arasinda
Independent t-testi ile karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bir

bulunmamustir (p>0.05 Tablo 4.32).

Tablo 4.33 : TO-TS arasindaki MR goriintiileri tizerinde degerlendirilen Grup1 sag
kondil ile Grup 2 sol kondil parametrelerin gruplar arasinda bagimsiz t-testi ile

karsilastirilmasi.
Grupl Grup 2 (sol)

Ort SS Ort SS P-degeri
AKondil_Poz_Yuk (mm) 0.70 2.18 0.25 1.75 0.14
AKondil_Poz_Geri (mm) 0.81 2.29 1.09 2.14 0.14
AGlen_Fossa-Ag1° 1.83 14.53 -5.28 15.38 0.06
AEminens_Ac¢1° 1.94 7.69 -0.11 8.44 0.97
ASag_Konsent 1.74 12.28 1.91 16.36 0.84

Istatistiksel analiz icin bagimsiz t-testi kullanilmuistir. SS; standart sapma, 0; derece, mm; milimetre,
Kondil_Poz_Yuk; yukar1 yénde kondil pozisyonu, Kondil_Poz_Geri; geri yonde kondil pozisyonu, Glen_Fossa-
Ag1; glenoid fossa agisi, Eminens_Agi; eminens agisi, Sag_Konsent; sagital konsantriklik degeri

MR goriintiileri lizerinde bagimsiz t-testi yapilan degerlendirme sonucunda Herbst
tedavisi sonrast Olciilen tiim parametreler i¢in Grup 1° de sag ve sol kondilde
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.22, Tablo 4.23, Tablo 4.24,
Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.27, Tablo 4.28, Tablo 4.29). Bu yiizden gruplar arasi
karsilagtirmada Grup 2’de hem sag hem sol kondil iki zaman aralig1 i¢in de Grup 1° in
sag kondiliyle karsilastirilmistir. TO’dan TS a MR gortintiileri tizerinde Grup 1° de sag
kondil ile Grup 2’ de sol kondilde 6l¢iilen parametrelerin degisiminin gruplar arasinda
bagimsiz t-testi ile karsilastirllmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bir

bulunmamustir (p>0.05 Tablo 4.33).
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5. TARTISMA

5.1 Amag

Sabit fonksiyonel apareyler giiniimiiz ortodonti pratiginde biiylimekte olan ya da
bliylimesi tamamlanmis hastalarda dental ve iskeletsel etkilerinden otiirti Simif II
malokliizyonun diizeltiminde oldukga sik kullanilan aygitlardir. Alt ¢enenin dnde
konumlandirilmasimi saglayan bu arapeyin TME ve g¢evre yapilarina olan etkisi ise
tartismal1 bir konudur ve ¢alismalarda bu konu ile ilgili yapilan ¢ikarimlar daha ¢ok
kisisel yorumlara dayanmaktadir [8, 9]. Bununla birlikte literatiirde tedavi 6ncesinde
hastanin herhangi bir temporomandibular bozukluk varligina bakilmaksizin Sinif 11
hastalarin Herbst tedavisi sonrasinda TME fonksiyonlarinin arastirildigt birgok
calisma mevcuttur [10, 11, 13, 15, 150]. Ancak literatiirde intraartikiiler
temporomandibular bozuklugu olan hastalarin saglikli TME fonksiyonuna sahip
kisilere kiyasla sabit fonksiyonel tedaviye nasil bir cevap verdigi ile ilgili net bir veri
bulunmamaktadir. Bu c¢alisma ile kronik intraartikiiler TME bozuklugu olan ve
olmayan hastalarda Herbst tedavisi ile meydana gelen iskeletsel, dental, yumusak doku
kaynakli sefalometrik degisimler ve TME morfolojisinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmast amacglanmistir. Ayrica bu iki grubun tedavi boyunca yasam

kalitelerindeki degisimlerin ve agri durumlarimin karsilastiriimasi yapilmaistir.

5.2 Gere¢ ve Yontem

5.2.1 Hasta secimi ve uygulanan tedavi yonteminin degerlendirilmesi

Literatiirde sabit fonksiyonel aygitlarin mandibular retrognatiye baghh Simf II
malokliizyona sahip hastalarda kullanilmasi nerilmistir [86, 104]. Aelbers ve ark. ‘nin
yaptig1 calismada sabit fonksiyonel aygitlarin kullanildigi caligmalarda baslangic
ANB degerinin 5,6 derece oldugu gosterilmistir [167]. Sagital yonde malokliizyon
smniflamasinin bir varyasyonu da Proffit tarafindan NHANES III calismasinda
yapilmistir. Bu calismaya gore overjet miktarinin 5 mm ve fazla olmast Smif 11, 0
mm’den daha az olmas1 Sinif III malokliizyonla iliskilendirilmistir [55]. Bu ¢alismaya
retrognatik mandibula ile karakterize Sinif II malokliizyona sahip baslangic overjeti 4
mm’den biiylik olan hastalar dahil edilmistir. Tedavi basinda Grup 1’de ortalama ANB
degeri 5.56°, Wits degeri 5.76 mm, overjet miktar1 8.1 £ 0.7 mm, Grup 2’de ise ANB
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degeri 4.11°, Wits degeri 4.28 mm, overjet miktar1 7.7 = 0.5 mm’dir (Tablo 4.1, Tablo
4.4, Tablo 4.5).

Literatiirde Herbst apareyinin uygulanma zaman ile ilgili farkli gériisler mevcuttur
[88, 131]. Prepeak donemde yapilan tedavilerin iskeletsel etkilerinin sinirli oldugu,
dual bite’a yol acabilecegi, tiim kalict disler siirmemis oldugundan tedavi sonrasi
interdijitasyonun sorun yaratabilecegi ve retansiyona dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmistir [168]. Hagg ve ark. [169] Herbst aygit1 ile peak doneminde yapilan
tedavilerin 2 kat daha fazla sagital kondiler bliyiime sagladigini bildirmistir. Hansen
ve ark. [138] en uygun tedavi zamaninin peak déneminin hemen sonrasi oldugunu
sOylemistir. Bakke ve ark. [118] ge¢ adolesan donemdeki bir hastada uyguladiklari
Herbst aygitinin ortognatik cerrahiye alternatif olabilecegini sOylemistir. Ruf,
Pancherz ve ark. [170] yetiskin Sinif II hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda Herbst
aygiti ile hastalarin profilinde tatmin edici degisimler oldugunu, klinisyenlerin cerrahi
ya da Herbst tedavisi arasinda karar verirken maliyet ve riskleri de degerlendirmelerini
tavsiye etmistir. Ayrica Pancherz kadinlarda 18-24 yas, erkeklerde 20-25 yaslarinda
Herbst aygitinin gii¢lii bir ara¢ oldugunu, basarili bir Herbst tedavisi i¢in iist yas sinir1
belirlemenin gii¢ oldugunu ve smir Smf II yetiskin vakalarda Herbst tedavisinin
ortognatik cerrahiye alternatif oldugunu sdylemistir [92]. Konik ve ark. [131] ise
aygitin hem peak hem de post peak doneminde uygulanabilegini sdylemis, bu iki
donemde tedavinin farkinin dissel etkiler oldugunu soylemistir. Bu tez ¢alismasinda
el&bilek rontgeninde DP3 union ve sonrasindaki hastalar calismaya dahil edilmistir.
Grup 1’ de ortalama tedaviye baslanma yasi 15.6+0.4 yil, Grup 2’de ise 16.01+4.4
yildir (Tablo 4.1). Calismaya ge¢ adolesan donemde olan hastalarin dahil edilmesiyle
eklem rahatsizlig1 olan ve olmayan hastalarda TME’de meydana gelen degisimlerin

aktif bilylimeden kaynaklanma durumunun izole edilmesi amaglanmaistir.

Aelbers ve ark. [167] fonksiyonel tedavi ile kadinlarda erkeklerden daha fazla
mandibular uzunluk artis1 oldugunu bildirmistir. Bu c¢aligmada her ne kadar genel
orneklemde kadin sayist (27) erkek (9) sayisindan fazla olsa da, gruplar arasinda

cinsiyet dagilim1 agisindan istatistiksel olarak bir fark yoktur (Tablo 4.1).

Herbst apareyinin dizayni ve yapimi bu apareyle yapilacak tedavinin en 6nemli
adimlarindan biridir. Ciinkii tedavi sirasinda ankraj kontrolii ve apareyin dayaniklilig
apareyin dizaynina bagli olmaktadir. Daha az karmasik olmasi ya da daha az teknisyen

maliyeti amaciyla apareyin olmasi gerekenden basit liretilmesi veya daha az dis
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dokusu kaplamasi beklenmeyen dis hareketleri, apareyin kirilmasi, apareyin debond
olmasi gibi sonuglar dogurabilmaktedir [92]. Orijinal Herbst apareyi maksiller birinci
molarlarda ve mandibular kanin veya birinci premolarda kaplama veya dokiim
kuronlarin oldugu, bu kaplama veya kuronlarin maksillada palatinal mandibulada

lingual yiizeyden tellerle birlestirildigi sekilde tanitilmistir [96, 107].

1979 yilinda Pancherz banth tip parsiyel ankraj sistemine sahip apareyi tanitmistir
[86]. Pancherz karsilastigi maksiller kaninlerin distalinde bosluk ag¢ilmasi, premolar
dislerin bukkale tipingi, molarlar1 siddetli intriizyonu ve meziobukkal tipingi;
mandibular premolarlarin siddetli intriizyonu ve keserlerin proklinasyonu gibi yan
etkiler nedeniyle bu tasarim yerine total ankraj sistemine sahip aparey tasarimini

gelistirmistir [92].

Giincel literatiirde bantli tasarimda bulunan bantlarin tedavi sirasinda yirtilmasi
nedeniyle kisiye 6zel krom-kobalt dokiim kuronlu tasarim tavsiye edilmektedir [92,

171, 172].

Pancherz Herbst apareyi ile kombine olarak hizli veya yavas genisletme
yapilabilecegini sOylemistir. Ayrica, transversal yetersizligin fazla oldugu durumlarda
once genisletmeyi tamamlayip sonrasinda sagital aktivasyonu Onerirken, genisletme
ihtiyac1 fazla olmayan hastalarin sagital aktivasyonla transversal genisletmelerinin
birlikte baslatilabilecegini belirtmistir [92]. Calismamizda da hastalar transversal
yetersizligin giderilmesi i¢in hizli maksiller genisletme vidalar1 Herbst apareyi ile
kombine edilmis ve genisletme tamamlaninca apareyin alt parcasi simante edilerek

sagital kollar aracilig1 ile aygit aktive edilmistir.

Pancherz mandibular ilerletmeyi, kontrol randevularinda keserler teta-tet pozisyonda
tedavi boyunca kalacak sekilde yeniden aktive ettigini soylemistir [92]. McNamara ise
7 mm veya daha az overjete sahip hastalarda teta-tet ilk aktivasyon yapilmasini, 7
mm’den fazla overjete sahip hastalarda ise ilk aktivasyonu mevcut overjetin yarisi
olacak kadar yapilmasini tedavinin ilerleyen 2-4 ay1 boyunca aktivasyonun teta-tete
getirilmesini Onermistir [6]. Calismamizda da 7 mm’den daha az overjeti olan
hastalarda ilk aktivasyon keserler teta-tet pozisyonda iken yapilmis, siddetli overjeti
olan hastalarda ise ilk aktivasyon kaninler Sinif I’e gelecek sekilde yapilmis ve
ilerleyen seanslarda ek aktivasyonlar uygulanmistir. Her iki durumda da aygit keserler

basbasa gelecek sekilde total olarak aktive edilmistir.
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Toplam tedavi stiresi Grup 1’ de ortalama 5.5+0.3 ay, Grup 2’ de ise ortalama 5.94+0.3
aydir (Tablo 4.1). Herbst apareyi ile yapilan pek ¢ok ¢aligmada hastalar apareyi 6 ay
kullanmustir [7, 86, 104, 105, 120, 122]. Wieslander ise hastalarina apareyi 5 ay
kullandirmustir [89]. Calismamizda kontrol seanslarinda apareyin sagital aktivasyon
kollar1 ¢gikarilarilarak hastalarin mandibular hareketleri incelenmis ve sentrik okliizyon

ve sentrik iligki uyumu tespit edildiginde tedavi sonlandirilmistir.

Yapilan bagimsiz t-testine gére gruplar arasinda tedavi oncesi ortalama yas, cinsiyet
dagilimi, baslangic overjet ve overbite miktari, ekspansiyon siiresi ve tedavi siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.1). Iki

grup tedavi Oncesi benzer 6zelliklere sahiptir.

5.2.2 Sefalometrik olgiimlerin degerlendirilmesi

1979°da Pancherz tarafindan yeniden tanitilmasindan sonra Herbst apareyinin Sinif 11
malokliizyonun sagital ve vertikal yondeki etkileri pek ¢ok arastirmaci tarafindan
incelenmistir [7, 86, 89, 106, 119, 120, 128-132]. Pancherz’in 1979 yilindaki
calismasinda apareyin Sinif Il malokliizyonu ve derin kapanisi ¢6zme mekanizmasinin
esas olarak mandibular iskeletsel degisiklikler oldugunu sdylemis fakat ilerleyen
yillardaki caligmalarda aygitin tedavi etkinligine maksiller ve mandibular dental

komponentlerin de katkida bulundugu gosterilmistir [7, 120, 133].

Yapilan bagimsiz t-testine gore gruplar arasinda tedavi dncesi sefalometrik 6lglimler
bakimindan SNA, ANB ve L1-Apog degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
farklidir (p<0.05, Tablo 4.3). Diger sefalometrik 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.3). ANB degeri gruplar arasinda
istatistiksel olarak farkli olsa da bu deger N noktasinin konumundan etkilenmektedir
[173]. Benzer sekilde sagital olarak hastalarin malokliizyonunu gosteren Wits
degerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p<0.05,
Tablo 4.3). L1-Apog degeri alt keserlerin konumunu gosterir ve A noktasinin
konumundan etkilenir[173]. L1-Apog degerinde gruplar arasida istatistiksel olarak
fark olsa da benzer sekilde alt keserlerin konumunu gosteren L1-NB degeri i¢in gruplar
arasinda istatistiksel bir fark goriilmemistir (p>0.05, Tablo 4.3). Buna gore tedavi

basinda gruplar sefalometrik degerler bakimindan benzerdir.

Sefalometrik 6l¢timlerde sagital olarak degerlendirme igin SNA, SNB, ANB, Wits

olgtimleri kullanilmistir. SNA, SNB ve ANB degerleri Steiner analizinde bulunan
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6l¢timlerdir ve bu analiz yalniz tantya yonelik degil tedavi plani ve tedavi hedefini de
saptadigindan oldukga popiiler bir analiz olarak degerlendirilmektedir [173]. Fakat bu
Olctimlerdeki S noktasinin anatomik farkliliklar nedeniyle yukarida ya da asagida
konumlanmasi 0l¢iim degerlerini etkileyebilmektedir. Aynmi zamanda hem A
noktasinin konumu, hem de sinirli da olsa B noktasinin konumu dissel hareketlerden
etkilenebilmektedir [173]. Bu nedenle bu farkliliklarin etkisini en aza indirmek igin

ayn1 zamanda Wits degeri sagital 6l¢limlerin degerlendirilmesinde kullanilmistir.

Dentoiskeletsel faktorlerin yiiz profiline etkisi olduk¢a fazla olmaktadir. Bu faktorlerin
normal siirlarda olmasi genelde harmonik nazal kaide, dudak, yumusak doku A ve B
noktast iligkileriyle sonuclanmaktadir [174]. Birgok sefalometrik parametre
igerisinden kullanilan S noktasinin konumu anatomik farkliliklar gosterebileceginden
ve N noktasinin biiyliimeden etkilenme olasiligindan dolay1 sadece bu noktalar igeren
parametrelere goére norm degerler degerlendirilirken dikkatli olunmasi gerekmektedir
[173, 175]. Tim bunlarin 1518inda bu tez calismasinda anatomik olarak, biiylime
nedeniyle ya da ortodontik tedavi ile konumlar1 degisebilen noktalarla degerlendirilen
sefalometrik dlgtimlerden daha objektif sonuglar elde edilebilmesi amaciyla birgok
parametre birlikte degerlendirilmistir. Ozellikle dental ve yumusak doku &l¢iimleri
icin kafa kaidesinde bulunan bir noktadan bagimsiz 6l¢iimler yapan Arnett ve ark.
[174] tarafindan tanimlanan ve Franchi ve ark. [176] ve Bacetti ve ark. [177] tarafindan

modiye edilen sefalometrik parametreler de caligmaya dahil edilmistir.

5.2.3 MR oélciimlerinin degerlendirilmesi

Manyetik rezonans goriintiileme yumusak dokuyu en iyi goOsteren goriintiileme
yontemidir. Yapilan c¢aligmalara gore disk morfolojisi ve seklini %95’¢ ulasan
dogrulukla gostermektedir [17-19]. TME diskinin incelenmesi i¢in ideal yontemdir.
Uygun protokolle alinan MR goriintiilerde temporomandibular diskin yeri ve sekli,
eklem araligi, kondil ve glenoid fossanin sekli, efiizyon ve kemik iligi miktariin
artmasi1 gibi inflamasyonu gosteren belirtecler, disk deplasmanlari, disk prolapsusu

goriintiilenebilmektedir [20].

MR goriintiiler 6dem, eflizyon ve skleroz varlig1 acisindan incelenmistir. Literatiirde
mandibulanin 6nde konumlanmasi sonucunda kapsiiler ligamentin posterior bandinda
gecici subklinik inflamasyon meydana gelebilecegi bildirilmistir [12]. Bunun

sonucunda sinoviyal sivinin viskozitesi degisebilmekte ve iist eklem boslugunun
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lubrikasyonu etkilenebilmektedir [178, 179]. Bu da TME bozuklugu i¢in predispozan
faktor olmaktadir [180]. Bu nedenle bu degisikliklerin Herbst apareyi ile tedavi sonrasi
meydana gelip gelmeyeceginin degerlendirilebilmesi i¢cin MR  goriintiiler

incelenmistir.

Hastalarin kondil basinin sekli TO ve TS’de iicgen, oval, diizlesmis ve yuvarlak olarak
simiflandirilmistir. Temporomandibular bozuklugu olan kisilerde kondil yiizeyinde
cesitli rezorptif degisiklikler meydana gelmekte bu da kondil basmin seklinin
degismesine neden olmaktadir [181]. Saglikli olarak oval ve yuvarlak olan mandibular
kondilin sekli bir disfonksiyon varliginda veya adaptif siireclerle diizlesmeler meydana
geldigi rapor edilmistir [158, 159]. Literatiirde fonksiyonel tedavi sonrasi patolojik
olabilecek sekil ve biitlinsel kemik yap1 farklili§i olmadigini sdylenen caligsmalar

mevcuttur [148, 152].

Sagital disk pozisyonunun incelenmesinde Drace ve Enzman [164] tarafindan
tanimlanan Chintakanon ve ark. [165] tarafindan modifiye edilen 6l¢gtim kullanilmustir.
Az kapali iken diskin posterior bandinin kondil ile saat 12 pozisyonunda oldugu
durum normal disk pozisyonudur [164]. Bu pozisyondan 30 derecelik sapmalar ise
disk deplasmani olarak degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme igin posterior
kondiler ¢izgiye paralel, kondil basinin merkezinden gegen dogru ile diskin posterior
bandi1 arasindaki agi1 olglilmistiir [165]. Siddetli malokliizyonlarin 6rnegin artmis
overjetle birlikte Sinif II malokliizyonun ya da bu malokliizyonun diizeltiminin
mandibula ©6ne alindigindan normal kondil disk pozisyonunu etkileyebilecegi,
temporomandibular rahatsizlik riskini arttirabilecegi diistiniilmektedir [182, 183].
Fakat literatiirde Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarin disk pozisyonlarinda
negatif degisiklige yol agmadigi bildirildirmistir [12, 14]. Literatiirde Foucart ve ark.

[151] bu tedavi sonrasinda disk deplasmani bildirmistir.

MR goriintiilerde koronal disk pozisyonu incelenmistir. Koronal disk pozisyonu
kondil basinin orta noktasi isaretlendikten sonra diskin merkezinin bu dogruya gore
mediyal ya da lateral tarafta olmasi ile degerlendirilmistir. Kesin sayisal degerler
yerine bu yontemin kullanilmasi, kisilerin  kondil basi  boyutlarindan

kaynaklanabilecek hatalarin 6niine gegilebilmesini saglamaktadir[165].

Sagital konsantriklik degeri Pullinger ve ark. [166] tarafindan tanimlandig1 sekilde

degerlendirilmistir. Bu o6l¢lim kondilin sagital yonde glenoid fossa igerisindeki
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konumunu gostermektedir [184]. Literatiirde Sinif I malokliizyona sahip hastalarin
interkiispidal pozisyonda kondillerinin daha anterior pozisyonda konumlandigi
bildirilmistir [166]. Ayn1 zamanda Herbst aygit1 sonrasinda kondilin daha anteriorda
konumlandigini bildiren galismalar da mevcuttur [12, 152]. Bu nedenle bu ¢alismada

kondilin glenoid fossa icerisindeki konumu incelenmistir.

MR goriintiilerde eminens agis1, glenoid fossa agisi incelenmistir. Eminens agis1
Chintakanon ve ark. [165], glenoid fossa agis1 ise Wadhawan ve ark. [152] tanimladigi
sekilde olgiilmiistiir. Herbst [107] apareyin tanitilmasindan sonra 30 yil boyunca
gbzlemledigi sonuglar1 sundugu yayininda apareyin mandibulay1 geri donemeyecek
sekilde tiim giin boyunca onde tuttugundan TME ve perioral kaslarin bu yeni
pozisyona gore adapte oldugunu, kondil ve glenoid fossada remodeling oldugunu
soylemistir. Breitner [108] gen¢ rhesus maymunlarinda mandibulay:r 6nde tutacak
sekilde egimleri bulunan plaklar ile yaptig1 deneysel ¢aligmada kondilde ve glenoid
fossada remodeling oldugunu gostermistir. Eminens agis1 da glenoid fossanin
anteiorunda meydana gelen degisikliklerden etkilenmektedir. Fonksiyonel tedavilerde
mandibulanin 6nde konumlandirilmasiyla kondilin neredeyse artikiiler eminens ile
iligkide olacak sekilde konumlanmas: bu boliimde adaptif mekanizmalarin ortaya
¢ikmasina yol agmaktadir [152]. Bu nedenle bu ¢alismada glenoid fossada meydana

gelen morfolojik degisimleri ifade eden bu dlgiimler incelenmistir.

Kondil pozisyonu geri degeri Wadhawan ve ark.[152] tanimladig1 sekilde l¢iilmiistiir.
Bununla birlikte kondil pozisyonu yukari degeri ise bu ¢aligmada bizim tarafimizdan
tanimlanmistir. Bu deger glenoid fossaya teget gecen Frankfurt Horizontal diizlemi ile
kondil merkezi arasindaki dik mesafe olarak Ol¢lilmiistiir. Woodside ve ark. [102]
literatiirde fonksiyonel tedavilerle mandibular ilerletme c¢alismalarinin eksik
parcasinin glenoid fossa relokasyonu oldugunu sdylemistir. Kondilerde meydana
gelen biiyime ve glenoid fossada meydana gelen adaptasyonlarin mandibular
ilerlemenin 6nemli bir mekanizmasi olabilecegini s6ylemistir [102]. Liu ve ark. [185]
ratlarda yaptig1 calismada mandibular lateral kaymanin glenoid fossalarin
biiyiikliigiinde ve konumunda asimetriye yol ag¢tifim1 ve bu fenomenin 6nde
konumlanan kondil tarafindaki glenoid fossanin posterior bdliimiinde kemik
formasyonundan kaynaklandigini bildirmistir. Rabie ve ark. [115] ise ratlarda
mandibular ilerletmenin diskin posterior fiberlerinin ¢ekim yonii ile oryante olmus

sekilde osteoprogenitdr hiicreler olusumuna neden oldugu ve glenoid fossada kemik
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formasyonu goriildiigiinii bildirmistir. Herbst apareyi ile tedaviye baslanirken
mandibular ilerletme icin keserler basbasa gelecek sekilde getirildiginden sagital
aktivasyonun yaninda vertikal aktivasyon da gerceklesir. Bu nedenle bu galismada
kondilin geri pozisyonu kadar yukari pozisyonunun da nasil etkilendigi

degerlendirilmek istenmistir.

5.2.4 Yasam kalitesi ve agr1 olciimiiniin degerlendirilmesi

Agrimin ifadesi duygusal, bilissel ve cevresel faktorler, ailesel ve davranigsal
faktorlerden etkilenebilmektedir [186, 187]. VAS, agr gibi dogrudan 6l¢iilemeyen,
stireklilik i¢inde degistigine inanilan bir 6zellik ya da tutumu degerlendirmek igin
kullanilan bir skorlama sistemidir [188]. Klinisyen tarafindan yonetilmesi, hastalar
tarafindan anlasilmasi kolaydir ve subjektif durumlarin 6l¢iimiinde gegerli bir metot
olarak degerlendirilmektedir [189]. VAS bilimsel arastirmalarda en sik kullanilan
parametrik testtir [156]. Bu yiizden bu ¢alismada agr1 6l¢iimii igin VAS skalasindan
yararlanilmigtir. Agr1 gibi agik bir sekilde subjektif olan bir durum VAS ile

degerlendirilirken, gruplar aras1 karsilastirmadan c¢ok grup i¢inde kisilerin

degisimlerinin degerlendirilmesi daha degerli bulgudur [188].

Herbst apareyi oldukga rijit bir fonksiyonel apareydir [6]. Bu durum ortodontistlerin
tedavi siirecinde hastalarinin fazla zorluk yasayabilecegi yoniinde endise duymasina
sebep olabilir. Hastalarin tedavi siiresi boyunca hissedebilecekleri rahatsizlik
durumunun tespiti i¢in yasam kalite anketi uygulanmistir. Bu amagla Diinya Saglik
Orgiitiinii ortaya koydugu Agiz Saghig ile Ilgili Yasam Kalitesi [Oral Health Quality
of Life (HRQoL)] caligmalarinin bir alt 6lgegi olan Agiz Sagligi Etki Profili [Oral
Health Impact Profile (OHIP)] olgegi kullanilmistir [190, 191]. Diinya Saglik
Orgiitiiniin kisilerin agiz saghg ile ilgili algilarinm incelendigi ¢alisma alam Agiz
Saghg ile Ilgili Yasam Kalitesi (Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL))’ dir
[190, 191]. Agz Saghg ile Ilgili Yasam Kalitesi cesitli  olceklerle
degerlendirilebilmektedir. Avustralya’da gelistirilen Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
da uluslararasi alanda kabul edilip kullanilan bir dl¢ek ise Agiz Sagligi Etki Profili
(Oral Health Impact Profile(OHIP))’dir [192, 193]. Bu olgek agiz saghginin
Olglimiinde en kapsamli ve subjektif ara¢ olarak kabul edilmektedir [154, 192].
Orijinali 49 maddeden olusan bu 6l¢ek klinik uygulama zorlugu nedeniyle kisaltilmig

OHIP olgekleri olugturulmustur [194, 195]. Gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis
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OHIP-14 o6lcegi klinik kullanim agisindan hekimlere ¢esitli kolayliklar saglamistir
[196]. Bu calismada tedavi siiresi boyunca hastalarin yasam kalitelerinin nasil
etkilendiginin degerlendirilmesi i¢in Basol ve ark. tarafindan Tiirkg¢elestirilmis OHIP-
14 dlgegi yasam Kalite anketi olarak uygulanmistir [155]. Hastalardan agr1 skalasi ve
yasam kalite anketlerini tedaviye baglamadan hemen 6nce (T0), Herbst apareyinin alt
pargasinin takilarak aktive edildigi seans (T1), aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2),
1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2. ay (T5), 3. ay (T6), ve Herbst apareyinin ¢ikarildig1 seansta
(TS) doldurmalar1 istenmistir. TO’da kaydedilen skorlar ile hastalarin tedaviye
baslamadan 6nceki durumlarinin kaydedilmesi amaglanmis, T1’de ise aygitla tanigsma
seansinda meydana gelen degisimin tespit edilebilmesi amaclanmistir. Yapilan
calismalarda ortodontik tedavi ile hastalarin agri ve rahatsizliklarimin 24 saatte
maksimuma ulastigi, bir hafta iginde giderek azaldigi bildirilmistir [197, 198]. Bu
sebeple hastalardan 1. giin (T2) ve 1. haftada (T3) skorlar1 kaydedilmistir. Herbst
apareyinin mastikator sistem {izerine etkilerinin incelendigi bir aragtirmada hastalarin
tedavinin ilk {i¢ ayinda eklem hassasiyeti yasadigi bildirilmistir [150]. Bu sebeple
hastalardan tedavi bitimine kadar her ay anket toplanmaya devam edilmistir.
Degerlendirme i¢in ise tedavi baslangicindan 3. aya kadar olan tiim anketler ve Herbst
apareyinin ¢ikarilmasindan hemen sonra alinan TS anketi kullanilmigtir. Literatiirde
Herbst apareyinin tedavinin ilk ii¢ ayinda artan sonrasinda azalan eklem hassasiyeti
duyduklar1 bildirilmistir [150]. Ayrica tedavi siireleri farklillk go6steren hasta

orneklemimizde esit sayida 6l¢iimiin degerlendirilmesi amaglanmustir.

5.3 Bulgular

Bu calismada yapilan sefalometrik degerlendirmeler, uzun yillardir Smf II
malokliizyonun diizeltimi i¢in kullanilan Herbst apareyinin literatiirde rapor edilen
sefalometrik sonuglartyla benzer bulgular gostermistir. Hem Grup 1 hem de Grup 2’de
SNB degeri tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede artmis, ANB ve
Wits degeri tedavi sonrasinda anlamli derecede azalmistir (p<0.05, Tablo 4.4, Tablo
4.5). Bu sonuglar daha dnce yapilan ¢aligmalarla uyumludur [7, 133, 199]. Pancherz
[86] 1979 yilinda yaptig1 ¢alismada Herbst apareyi ile Sinif I malokliizyon ve overbite
diizeltiminin esas olarak mandibular iskeletsel degisikliklerle gergeklestigini sOylemis,
daha sonra yapilan ¢alismalarda ise dental komponentlerin de Stif II ark iliskisinin ve

derin kapanigin diizeltimine dnemli katkis1 oldugu gosterilmistir [7, 133]. Grup 2’ de
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SNA degeri istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.05, Tablo 4.5). Yapilan
bir ¢aligmada Herbst apareyi ile tedavi edilen 40 Sinif II Boliim 1 hastada maksiller
bliylime sonucu SNA degerinin arttigi, fakat mandibular biiylimenin maksiller
bliytimeden 2.2 mm daha biiyiik olmasi sonucu Sinif II malokliizyonun tedavi sonunda
diizeldigi bulunmustur [137]. Ayrica Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli olmasa da
iist keserler retrokline olmustur, bunun sonucunda A noktasi 6ne tasinmig olabilir. Bu
durum da SNA degerindeki artis1 agiklayabilir. Literatiirde A noktasinin iskeletsel
sefalometrik degisimleri yorumlamak i¢in ideal bir nokta olmadigi, ¢iinkii A

noktasinin iist keserin hareketinden etkilendigi bildirilmistir [167, 200].

Grup 2’ de ANS-Me degeri istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.05,
Tablo 4.5). Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarda maksiller molarlarda
distalizasyon meydana gelmekte ve bu durumun sonucu olarak ise maksilla ve
mandibula arasindaki makas agis1 artmaktadir [86]. Ayrica mandibular molarlarda

meydana gelen ektriizyon nedeniyle de alt yiiz yiiksekligi artmaktadir [120].

Diger fonksiyonel apareylerde oldugu gibi Herbst apareyinde de olusan kuvvetlerin
yonii nedeniyle iist keserlerde retroklinasyon alt keserlerde ise proklinasyon etkisi
goriilmektedir [6, 133]. Grup 1’de U1/NA agis1 istatistiksel olarak anlamli derecede
azalirken (p<0.05, Tablo 4.4), Grup 2’de bu azalma istatistiksel olarak anlam1 degildir
(p>0.05, Tablo 4.5). Ust keser acgilarin1 6lgen diger bir deger olan U1-UOD agisindaki
degisim ise her iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli degildir. U1/NA degerinin
degisimi gruplar arasinda fark gosterirken diger U1-UOD agisinin fark gostermemesi
U1/NA acgisinin biiyiime ile yeri degisen N noktasinin konumundan etkilenmesinden
kaynaklaniyor olabilir [173]. Her iki grupta da beklendigi gibi L1Apog, IMPA,
L1/NB, L1-NB degeri tedavi sonrasinda anlamli derecede artmis (p<0.05, Tablo 4.4,
Tablo 4.5), Grup 2’de L1-UOD agis1 istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir
(p<0.05, Tablo 4.5).

Her iki grupta da E-iist dudak degeri tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalmis, E-alt dudak degeri ise istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p<0.05, Tablo 4.4, Tablo 4.5). Herbst apareyi dentoiskeletsel etkileriyle list keserlerin
retroklinasyonuna ve maksiller dislerin distalizasyonuna neden olur. Ust dudak
cevresinde gerceklesen bu etkiler nedeniyle st dislerin desteginin azalmasiyla, daha

geride konumlanir. Pancherz ve ark. [143] Herbst apareyinin yumusak doku iizerine
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etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda {ist dudagin daha retriiziv alt dudagin ise daha

protriiziv konumlandigini rapor etmistir.

Her iki grupta da UOD ve AOD agilart anlamli derecede artmustir (p<0.05, Tablo 4.4,
Tablo 4.5). Bu durumun Herbst apareyinin maksiller birinci molarlarda intriizyon ve

mandibular birinci molarlarda ekstriizyon etkisi ile meydana geldigi sdylenebilir [6].

Her iki grupta da yumusak doku B noktas: istatistiksel olarak anlamli derecede 6ne
gelmistir (p<0.05, Tablo 4.4, Tablo 4.5). Olgiilen konveksite degerleri igin; Grup 1°de
hem SDK degeri hem de YDK agis1 degeri istatistiksel olarak anlamli derecede
degisirken, Grup 2’de ise sadece YDK agis1 istatistiksel olarak anlamli derecede
degismistir (p<0.05, Tablo 4.4, Tablo 4.5). Herbst apareyinin alt ¢eneyi Onde
konumlandirma etkisiyle yumusak dokularda konveksinin azalmasi yoniinde
degisiklikler olusmaktadir [143, 201]. Konveksite degisiminin Grup 1’de hem
iskeletsel hem de yumusak dokuda, Grup 2’de ise sadece yumusak dokuda istatistiksel
olarak anlamli olmasinin nedeni; Grup’1 in istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha
diisiik bir yas ortalamasina sahip olmasi olabilir. Ayrica Grup 2’ de ANS-Me degeri
artmig yani alt anterior yiiz yiiksekligi artmistir (p<0.05, Tablo 4.5). Bu durum
mandibulanin posterior rotasyon yapmasina sebep olup konveksitenin daha az

azalmasina sebep olmus olabilir.

Tedaviye bagli sefalometrik parametrelerden SN-GoMe agisinin degisiminin gruplar
arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05, Tablo
4.6). Bu ol¢iim disinda Herbst apareyi tedavisi hastalarin intraartikiiler TME
durumundan bagimsiz olarak benzer dentoiskeletsel etkiler olusturmustur (p>0.05,
Tablo 4.6). SN-GoMe agis1 tedavi boyunda Grup 1°de artarken Grup 2’de azalmigtir
(p<0.05, Tablo 4.6). Literatiirde bu aginin degisimi ile ilgili farkli sonuglar mevcuttur.
Baz1 calismalarda bu ac¢imin degisiminin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bildirilirken [167, 202], baz1 g¢alismalarda ¢aligmalarda bu agida artis oldugu
bildirilmistir [104, 129]. Ruf, Pancherz ve ark. [142] SN-GoMe agisinin azaldigini
bildirmis ve bunun maksiller molarlarda ger¢eklesen intriizyon nedeniyle mandibulada
saat yOniinlin tersi rotasyon gerceklesmesi oldugunu bildirmis, alt keserlerin
proklinasyonunun SN-GoMe agisinin azalmasini kolaylastirdigini séylemistir. Bu
calismada SN-GoMe agisinin Grup 2’de azalmasinin bir nedeni olarak gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasa da Grup 2’de alt keserlerde proklinasyon

miktarinin daha fazla olmasi diisiiniilebilir (Tablo 4.5).
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VAS’a gore 6l¢giilen agri degerleri degisimi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

degildir (p>0.05, Tablo 4.7).

Hastalarin tedavi boyunca duydugu agrinin zaman araliklari igerisinde grup i¢i yapilan
karsilastirmasinda Grup 1°de 1. giin (T2) oOlgiilen agr1 miktar1 diger tiim zaman
araliklarindan; 1. hafta (T3) 6l¢iilen agr1 miktart ise 3. ay (T6) Ol¢iilen agr1 miktarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.8,
Tablo 4.9). Bu durum Pancherz ve ark. Herbst apareyinin mastikator sistem tizerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda gozlemledikleri, hastalarin tedavinin ilk tig¢
aymda artan sonrasinda azalan eklem hassasiyeti bulgusuyla uyusmaktadir [150].
Grup 2’ de ise 1. giin (T2) oOlgililen agr1 miktar1 Herbst apareyinin alt parcasinin
takilarak aktive edildigi seans (T1) hari¢ diger tiim zaman araliklarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.8, Tablo 4.9). Herbst
apareyinin mandibulay1r 6nde konumlandirmasiyla anterior konumlandirma spliti
etkisine benzer etkisi Grup 2’ de bulunan hastalarin aktivasyon seansinda daha az agri

duymalarina neden olmus olabilir.

Yasam kalite anketine gore gruplar arasi yapilan karsilagtirmada Grup 1°deki
hastalarin OHIP-14 SC skoruna gore 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve tedavi sonunda
hissettikleri rahatsizlik Grup 2’den istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir
(p<0.05, Tablo 4.10). OHIP-14 ADD skoruna gore ise Grup 1°deki rahatsizlik 1. ay ve
2. ayda istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p<0.05, Tablo 4.13). Hastalarin
verdikleri tiim yanitlarin toplam skoru olan OHIP-14 SC skoru 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve
tedavi sonunda gruplar arasinda istatistisksel olarak anlamliyken, sadece “bazen” ve
“siklikla” yanitlarinin toplam skoru olan OHIP-14 ADD skorunun sadece 1. ve 2. ayda
istatistiksel olarak anlamli bulunmasinin nedeni hastalarin en yiiksek skora sahip “¢cok
sik” yanitini fazla vermelerinden kaynaklantyor olabilir. Grup 2’de yasam kalite anketi
skorlarinin Grup 1’den diislik olmasi hastalarin kronik eklem rahatsizliklarinin olmasi,
hastalarin rahatsizlik hissine alisik olmalarindan, esiklerinin yiiksek olmasindan

kaynakli subjektif algilarinin oldugu diisiiniilmektedir.

Yasam kalite anketi OHIP-14 SC skoru yapilan grup igi karsilastirmada Herbst
apareyinin alt pargasinin takilarak aktive edildigi zaman noktasinda (T1),
aktivasyonun hemen ertesi gliniinde (T2) ve aktivasyondan sonra 1. haftada (T3) her
iki grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p<0.05, Tablo 4.11, Tablo 4.12). Her iki grupta da TO ve T1’de OHIP-14 SC skorlar1
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benzer ve T2’de maksimum skor ortalamasina ulagirken, T2 den sonra tedavi sonuna
kadar skorlar azalmaktadir. Yasam kalite anketi skoru azalmasi hastalarin duydugu
rahatsizligin azaldigimi gostermektedir [155]. Herbst apareyi rijit bir fonksiyonel
apareydir [6]. Ayrica hacimsel olarak oldukg¢a fazla yer kaplayan bu apareyin
uygulandigi ilk giin hastalarda rahatsizlik hissi olusturmasi beklenebilir bir sonugtur.
Literatiirde ortodontik tedavi ile hastalarin rahatsizliklarinin 24 saatte maksimuma
ulastig1i sonrasinda ise azaldigi bildirilmistir [197, 198]. Literatiirde yer alan bir
calismada Herbst apareyi ile tedavi edilen hastalarin kas aktiviteleri 6l¢iilmistiir. EMG
kayitlar1 tedaviden Once, tedavinin ilk giinii apareyin yerlestirilmesinden sonra,
tedavinin tiglincii ayinda, tedavi bitiminde, tedavi sonrasi 1. ve 7. yilda alinmigtir. Bu
calismaya gore tedavinin baslaylp apareyin takildigi seansta maksimum
interkiispitasyon ve ¢ignemede EMG aktivitesinin diistiigii, 3. ayda neredeyse tedavi
oncesi degerlerine ulastig1 tedavi sonunda ise tedavi 6ncesinden daha yiiksek degerlere
ulastig1 bildirilmistir [122]. Apareyin uygulandigi giinde EMG aktivitesinde bu azalis,
hastalarin etkin bir sekilde yiyecekleri 6glitebilmek icin daha fazla sayida ¢igneme
vurusu yapmasina neden olabilir, bu da hastanin duydugu rahatsizlik hissini arttirmis

olabilir.

Yasam kalite anketi OHIP-14 ADD skoru i¢in yapilan grup i¢i karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli yiiksek skorlar Grup 1 i¢in Herbst apareyinin alt par¢asinin
takilarak aktive edildigi zaman noktasinda (T1), aktivasyonun hemen ertesi giiniinde
(T2) ve 1. haftada (T3) kaydedilirken, Grup 2 icin Herbst apareyinin alt parcasinin
takilarak aktive edildigi zaman noktasinda (T1), aktivasyonun hemen ertesi giinlinde
(T2) kaydedilmistir (p<0.05, Tablo 4.14, Tablo 4.15). OHIP-14 SC ye benzer sekilde
OHIP-14 ADD skorunda da her iki grup i¢in de T2’de maksimum skor ortalamasina
ulagirken, T2 den sonra tedavi sonuna kadar skorlar azalmaktadir. Hastalarin verdigi
“hicbir zaman”, ‘“nadiren”, “bazen”, “siklikla”, “cok sik” yanitlarinin tamaminin
skorlarinin toplami  OHIP-14 SC skoru iken, “bazen”, “siklikla” yanitlarinin
skorlarinin toplami ise OHIP-14 ADD skorudur [155]. Bu bulgunun hastalarin kas
aktivitelerindeki degisimden ve apareye aligma siirelerinden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica literatiirde Herbst tedavisi ile en fazla TME hassasiyetinin 1.
ve 6. haftalar arasinda goriildiigi bildirilmistir [12]. Bu durum 6zellikle Grup 1° de yer
alan intraartikiiler rahatsizligi olmayan hastalarin T3’ te duyduklar1 rahatsizliga

katkida bulunuyor olabilir.
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MR goriintiileri iizerinde yapilan degerlendirme sonucunda Herbst tedavisi sonrasi
Olciilen tiim parametreler i¢cin Grup 1’de sag ve sol kondilde istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.22, Tablo 4.23, Tablo 4.24, Tablo 4.25, Tablo 4.26,
Tablo 4.27, Tablo 4.28, Tablo 4.29). Bu yiizden gruplar arasi karsilastirmada Grup
2’de hem sag hem sol kondil iki zaman aralig1 i¢cin de Grup 1’in sag kondiliyle

karsilastirilmistir.

MR goriintiiler 6dem, eflizyon ve skleroz varligi agisindan incelenmistir. Tedavi
siiresince gruplarda 6dem, efiizyon ve skleroz varlig1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05, Tablo 16, Tablo 4.17, Tablo 4.18).
Literatiirde Herbst tedavisinin TME’ye yapisal kemik degisimleri agisindan zararl bir
etkide bulunmadig bildirilmistir [12]. Herbst apareyi ile tedavide intraartikiiler eklem
bozuklugu olsun ya da olmasin temporomandibular rahatsizlig1 isaret edebilecek bu

parametreler agisindan bir fark ortaya ¢ikmamustir.

Hastalarin kondil basinin sekli TO ve TS’da tiggen, oval, diizlesmis ve yuvarlak olarak
siiflandirilmistir. Her iki grupta da TO ile TS arasinda hem sag hem sol kondil sekli
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05, Tablo 19). Bu
sonu¢ Wadhawan ve ark. [152] temporomandibular bozuklugu olamayan hastalarda
yaptiklari ¢aligmayla benzerdir. Ayrica daha dnce bildirilen fonksiyonel tedavi sonrasi
patolojik olabilecek sekil ve biitiinsel kemik yap1 farkliligi olmadigr sdylenen
caligmalarla da uyumludur [148, 152]. Herbst apareyi tedavi sirasinda intra artikiiler
temporomandibular bozuklugu olsun ya da olmasin kondil basinin seklini

etkilememektedir.

TO ile TS arasinda her iki grubunda hem sag hem sol sagital disk pozisyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05, Tablo 20). Literatiirde
fizyolojik disk iligkisinin korundugunu sdyleyen caligmalar mevcuttur [14, 15].
Foucart ve ark. [151] ise 10 hasta ile yaptig1 ¢alismada 3 hastada disk deplasmani
bildirmistir. Croft ve ark [10] ve Ruf, Pancherz ve ark. [12] ise tedavi sonunda kondilin
hafifce anteriorda diskin posteriorda konumlanma egilimi olabilecegini fakat tedavi

sonrasi periotta bunun geri dondiiglinti sOylemistir.

TO ile TS arasinda her iki grubunda hem sag hem sol koronal disk pozisyonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamustir (p>0.05, Tablo 21). Bu durum

daha Once fonksiyonel tedavi sonucu koronal disk pozisyonunun degismedigini
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sOyleyen ¢aligmalarla uyumludur [12, 165]. Wadhawan ve ark. [152] yaptig1 ¢alismada
da 12 hastanin 9’unun koronal disk pozisyonlarinin degismedigini sdylemistir.
Temporomandibular bozuklugu olsun ya da olmasin koronal disk pozisyonu tedavi

boyunca korunmustur.

TO ile TS arasinda her iki grupta da hem sag hem sol sagital konsantriklik degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.30, Tablo
4.31). Literatiirde fonksiyonel tedavi sonrasi sagital konsatriklik degeri ile ilgili
celiskili sonuglar bulunmaktadir. Ruf, Pancherz ve ark. [12] kondilin tedavi sonrasinda
daha anteriora hareket ettigini soylemistir. Wadhawan ve ark. [152] yaptigi ¢alismada
12 hastanin 10’unda anterior kondiler pozisyon goriilirken 2 hastada konsantrik
pozisyon bildirilmistir. Chintakanon ve ark. [165] fonksiyonel tedavi sonrasi
hastalarda anteior, posterior ve konsantrik kondil pozisyonlarnin esit oranda
gozlendigini bildirmistir. Kinzinger ve ark. [203] ise sabit fonksiyonel tedavi sonrasi
kondiler yiizeylerin 3 boyutlu rekonstriiksiyonunda meydana gelen degisimleri MR
goriintiileri ile inceledikleri ¢calismalarinda tedavi sonrasi kondilin merkezi konumda
oldugunu séylemistir. Calismamiza goére tedavinin hemen ardindan kondil bas1 glenoid
fossa igerisinde merkezi konumda bulunmaktadir. Bu durum hem glenoid fossanin
anterior yiizeyinde hem de kondilin posterior yiizeyinde meydana gelen
remodelingden kaynaklaniyor olabilir. Kinzinger ve ark. [203] MR goériintiilerde
kondil basmin posterior yilizeyinde remodelingi gosteren sinyal artist oldugunu
bildirmistir. Wadhawan ve ark. [152] mandibular ilerletme kondil basi ile yakin
iliskiye gecen glenoid fossanin anteriorunda rezorpsiyon ve diizlesme
gerceklesebilecegini  sOylemistir. Glenoid fossanin anteriorunda gergeklesen
rezorpsiyon, kondil baginin posteriorunda meydana gelen apozisyon nedeniyle kondil

bas1 fossa igerisinde konsantrik konumda kalmis olabilir.

TO ile TS arasinda Grup 1’ de sag ve sol eminens agisi istatistiksel olarak degismezken
(p>0.05, Tablo 4.30), Grup 2’de sag eminens agist istatistiksel olarak anlamli derecede
artmistir (p<0.05, Tablo 4.31). Mandibulanin 6nde konumlandirilmasiyla kondil
artikiiler eminense daha yakin hale gelir, bu da artikiiler eminenste adaptif
mekanizmalarin ortaya ¢ikmasina neden olur [152]. Literatiirde saglikli hastalarda
fonksiyonel tedavilerle eminens agisinin degismedigini sOyleyen c¢alismalar
bulunmaktadir [152, 165]. Dikkat ¢ekicidir ki Grup’2 de intraartikiiler bozukluk daha

cok eminens agisinin da arttig1 sag eklemde bulunmaktadir.

98



TO ile TS arasinda her iki grupta da glenoid fossa agisinin degisimi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05, Tablo 4.30, Tablo 4.31). Wadhawan ve ark. [152]
fonksiyonel tedaviler ile glenoid fossa agis1 degisimini inceledigi calismada da glenoid
fossa acisinin degisimi istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosterilmistir. Calismamiz

bu bakimdan literatiirle uyumludur.

TO ile TS arasinda her iki grupta da sag ve sol kondil pozisyonu geri degerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05, Tablo 4.30, Tablo 4.31). Wadhawan ve
ark. [152] galismasinda ise bu degerin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigini
bulunmustur. Liu ve ark. [185] ratlarda yaptigi ¢alismada mandibular lateral kaymanin
glenoid fossalarin biiytikliiglinde ve konumunda asimetriye yol actigini ve bu
fenomenin 6nde konumlanan kondil tarafindaki glenoid fossanin posterior boliimiinde
kemik formasyonundan kaynaklandigini bildirmistir. Kinzinger ve ark. [203] ise sabit
fonksiyonel aparey ile tedavi sonrasinda kondil basinin posteriorunda kemik
formasyonu oldugunu séylemistir. Kondil basinin posteriorunda apozisyon meydana
geldiginde kondil basinin merkezi posteriora kayar. Bu durumda kondil pozisyonu geri
degerinin artisinin azalmasina neden olmus ve tedavi sonrasi artisin istatistiksel olarak

anlamli olmamasina neden olmus olabilir.

TO ile TS arasinda Grup 2’ de sag ve sol kondil pozisyonu yukar1 degeri istatistiksel
olarak degismezken (p>0.05, Tablo 4.31), Grup 1’ de sag kondil pozisyonu yukari
degeri istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (p<0.05, Tablo 4.30). Voudouris
ve ark. [204] maymunlarda Herbst aygiti ile tedavi sonucunda glenoid fossanin
kondilin asag1 ve One gerceklesen hareketini takip edecek sekilde gerceklestigini
bildirmistir. Ayrica glenoid fossanin normal biiyiimesinin kranial kaideye gore asagi
ve geri yonde oldugu gosterilmistir [205-207]. Rabie ve ark. [115] ise posterior
fibrillerin ¢ekim yonii ile oryante olmus sekilde osteoprogenitor hiicreler olustugunu
bunun da kemik formasyona neden oldugunu bildirmistir. Kondil bas1 superoanterior
konumda posteriorda oldugu gibi fibrillerle degil disk ile iliskide oldugundan oncii
hiicrelerin olusumunu tetikleyecek mekanizma daha yavag ortaya ¢ikmig olabilir. Bu
da tedavi basinda yapilan sagital ve vertikal aktivasyonla daha asagida ve onde
konumlanan kondil baginin tedavi siiresinde glenoid fossa ile olan vertikal mesafesinin

artisinin azalmamasina neden olmus olabilir.

Herbst tedavisi sonrasi dlgiilen tiim parametreler i¢in Grup 1° de sag ve sol kondilde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.22, Tablo 4.23,

99



Tablo 4.24, Tablo 4.25, Tablo 4.26, Tablo 4.27, Tablo 4.28, Tablo 4.29,). Bu yiizden
gruplar arasi karsilagtirmada Grup 2’de hem sag hem sol kondil iki zaman araligi i¢in
de Grup 1’ in sag kondiliyle karsilastirilmistir. T0’dan TS a MR goriintiileri iizerinde
Grup 1’ de sag kondil ile Grup 2’ de sag ve sol kondilde 6l¢iilen parametrelerin

degisiminde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bir bulunmamistir

(p>0.05 Tablo 4.32, Tablo 4.33).

Bu ¢alisma bazi limitasyonlar icermektedir. Hastalarin anketlere verdigi cevaplar
subjektiftir. TME bozuklugu olan hastalarin agriyla yasamaya alisik olmalar1 bu

subjektif yanitlari arttirmis olabilir.

Bu c¢aligmada Herbst tedavisinin hemen sonrasi ile tedavi basindaki sonuglar
karsilastitildigindan apareyin kisa donem etkilerini gostermektedir. Fonksiyonel
tedavi sonrasi genellikle sabit ortodontik mekaniklerle tedavilere devam edilmektedir.
Sabit ortodontik tedaviler sonrasinda elde edilen stabil okliizal iliskiler sonrasi da TME
ve cevre yapilarmin durumlart orta donem sonuglar1 ortaya koyacaktir. Ayrica
meydana gelen degisikliklerin uzun doénemde korunup korunmadiginin

belirlenebilmesi amaciyla uzun dénem takip ¢aligmasina ihtiyag vardir.
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6. SONUC

- Hem Grup 1 hem de Grup 2 i¢in Herbst tedavisi sefalometrik olarak iskeletsel

doku, dental doku ve yumusak dokuda benzer etkiler olusturmustur.

- TO0’dan TS’a sefalometrik degerlerdeki degisimin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda SN-GoMe acist Grup 2 ile kiyaslandiginda Grup 1°de

istatistiksel olarak anlamli olarak artis gostermistir.

- Herbst tedavisi siiresince gruplar arasinda agri1 skorlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Grup i¢i yapilan karsilastirmada ise en
yiiksek agr1 degeri her iki grup i¢in de aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2)

oldugu goriilmiistiir.

- Hastalann OHIP-14 SC anketine verdikleri yanitlarin  skorlariin
karsilastirilmast sonucu yasam kalitesi anket skoru 1. hafta (T3), 1. ay (T4), 2.
Ay (T5) ve Herbst apareyinin sokiildiigii seansta (TS) Grup 1°de Grup 2’ye
kiyasla anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Grup i¢i yapilan
karsilastirmada ise en yiiksek Yasam Kalite Anketi OHIP-14 SC skorunun her

iki grup icin de aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) oldugu goriilmiistiir.

- Hastalarin OHIP-14 ADD anketine verdikleri yanitlarin skorlarinin
karsilastirilmas1 sonucu yasam kalite anket skoru 1. ay (T4) ve 2. ayda (T5)
Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Grup
ici yapilan karsilastirmada ise en yiiksek Yasam Kalite Anketi OHIP-14 ADD
skorunun her iki grup i¢in de aktivasyonun hemen ertesi giinii (T2) oldugu

gorilmiistiir.

- Herbst tedavisi dncesi ve sonrasi 6dem, efiizyon ve skleroz varligi, kondil sekli,
sagital disk pozisyonu, koronal disk pozisyonu agisindan grup igi karsilastirma

hem sag hem sol kondilde her grup i¢in de benzer etkiler goriilmiistiir.
- Grup 1’de sag kondilin yukar1 ydonde pozisyonu, Grup 2’de sag eminens acisi
TO ile TS arasinda artis gézlenmistir. Bununla birlikte MR goriintiileri tizerinde

degerlendirilen diger parametreler icin TO ve TS arasinda anlamli farklilik

gdzlenmemistir.

- Tedavi ile Grup 1’ de sag kondil ile Grup 2’ de sag ve sol kondilde MR

goriintiilerde meydana gelen degisimlerin benzer oldugu goriilmistiir.
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Bu tez ¢aligmasinin sonuglarina gore sinif II malokliizyona sahip TME problemi olan
ve olmayan hastalarda Herbst aygiti ile sabit fonksiyonel tedavi temporomandibular
eklem tizerinde olumsuz bir etki olusturmamakla birlikte her iki grup i¢in de disk
pozisyonunda iyilesme olusturdugu goézlenmistir. TME problemi olan ve olmayan
hastalarda dental&iskeletsel degisiklikler, tedavi konforu, agri1 deneyimi bakimindan

tedaviye verilen cevap benzerdir.
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CALISMANIN ADI: ISKELETSEL SINIF Il MALOKLUZYONA SAHIP HASTALARDA SABIT
FONK.SIYONEL TEDAVININ TEMPOROMANDIBUL AR EKLEM UZERINE ETKILERININ
KARSILASTIRILMASI

Asafida bilgileri ver almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmamz istenmektedir, Cahsmava katilip
katilmama karar tamamen size aittir, Katibmak istevip stemediginize karar vermeden dnce aragtirmanmn neden
vapildiging, bilglerinizin nasil kullamlacagini, cabsmamn nelert igerdiging, olas: vararlan ve risklerini va da
rahataizhk verebilecek vinlerini anlamanz dnemlidiv. Litfen asafidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
avinnmz, Eger gahsmava katlma kararn verirseniz, Calymava Katlma Onayr Formo'nu imealavime,
Cahsmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Gegtrstinte. Cahsmava kanldifimiz igin size herhangi bir Gdeme
vapilmavacak va da sizden herhangi bir maddi katkymalzeme katkis: istenmevecektir, Arastirmada kullanilacak
tiim malzemeler ve vapilabilecek tiim harcamalar arastirmact tarafindan karsilanacaktir,

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Bu ¢ahsma gene cklem mhatsizhi olan ve olmayan alt gene gerih olan hastalanin ortodontik tedavilen
sonucunda eklemde ve eklem gevresi dokularda meydana pelen degisiklikler karsilastrmay amaclavan bir
ﬁl'ﬁ}'[ll'l'l\ﬁdll'.

Arastirma igin dngdriilen siire tedavinin baslangiemdan itibaren & avdr, Arastrmaya 30 adet goniilli dahil
edilmesi planlanmaktadir, Hali haerda eklem sikavet bulunan hastalardan tam amaciyvla rutin olarak aliman hir
goriintileme vontemi olan manyetik rezonans goriintiilert eklem degisikliklerinin tespiti igin tedavi baginda ve
sonunda alinacaktr,

CALISMA iSLEMLERI

Alt gene geriliginin tedavisi igin hastalanniza Herbst isimli sabit fonksivonel tedavi apareyi uygulanacaktir. Bu
aragtirma kapsaminda hastalarman rutin ortodontik kayit materval lerinin yvam siea; tedavi dncesinde ve Herbst
apanevinin ¢ikanlmasindan sonra bilinen highir van etkisi olamayan, 1voniee radvasvon igermeyven manvetik
rezonans gorimtilemeleri (ME) almacaknr, Rutin ortodontik kayvit matervali olarak ise tedavi baslangier ve
sonunds agz g1 ve afe dist fotograflar, dental Glgiiler, sefalometrik, panaromik ve posteroanterior rintgenler
al macaktir,

Calisma kapsamindaki hastalarm sommluluklan ise ortodontik tedavi gdren hastalarn sorumluluklarny la
benzerdir. Hastalardan tedavi randevulanm aksatmamalan, tedavi igin uypulanan aparevin kinlmamas va da
grkmamasi igin vivecek ve igeccklerine dikkat etmesi, herhangi bir sorunla karsilastklarinda derhal doktorlarivla
iletisime pecmeleri beklenmektedir.,

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Alt gene gerilifivle karakterize 14 vagmdan biiviik hastalar Herbst aparevine alternatif olarak difer harcketli va
da sabit fonksivonel aparevlerle tedavi edilebilmektedivler. Hareketli aparevler hasta tarafindan takilip
gikanlabildiginden hastanm tedavi uwyumu tedavi sonuglanm etkilemektedir, Yeterli siire aparey takmayan
hastalarda veterli tedavi elde edilememe ktedir, Diger sabit fonksivonel aparevlerle karsilastir ldigmda ise Herbst
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apareyimin post adelosan donemdeki hastalarda cerrahi tedavive alternatif bir alt ¢ene bilviimest safladifi
algmalarla phsterilmigtir,

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Cahgmava katilmakla parasal vitk altina girmeveceksiniz ve size de herhangi bir ddeme vapilmavacaktir,

CALISMAY A KATILMALI MIYIM?

Bu ¢alismada ver alip almamak tamamen size bagluhir. Su anda bu formn imealasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin calismavt birakmakta Szgilivsiintiz, Efer katilmak istemezseniz veva
calmmadan ayvnbirsamez, doktorunue tarafindan sizin wgin en uyvgun tedavt plam wgulanscalktr, Avm sekailde
calmmayt virliten doktor calismaya devam etmenizin sizin win vararh olmavacagma karar verebilir ve sizi
¢alimma disi birakabilir, bu duorumda da sizin igin en uvgun tedavi segilecektir,

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calsma doktorunuz ksisel bil gilerinz, arastrmayy ve statiksel analizlen viirfitmek win kullanacaktic ancak
kimlik bilgileriniz gzl tutilacaktir, Yalmzea geregi halinde, sizinle ilgili bilgleri etik kurullar va da resmi
makamlar incelevebilir. Calgmanim sonunda, kendi sonuglarmzla ilgih blgi stemeve hakkmiz vardar, Calisma
sonug lart ¢alisma bitiminde tbbi Literatiinde vavmlanabilecektir ancak kimhginz agklanmavacaktr,

SORU VEPROBLEMLER ICIiN BASVURULACAK KISILER:
ADI

GOREVI

TELEFON

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukardaki bilgileri ilgili amstirmae ile ayvrintih olarak tartigtun ve kendisi biitiin sorularmm eevapladi, Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve mladim. Bu arsstrmava katilmay kabul edivor ve bu onay bel gesini
kendi hilr irademle imzalyvorum. Bu onay, ilgil hichir kanun ve viinetmelifil pecersiz kilmaz, Arastrmac,
saklamam igin bu belgenin bir kopyvasim bana teslim etmistir,

Grimiillii Adi Sovadi Tarih ve imza
Telefon
Yasi (var ise) Adh Sovadh Tarih ve imza
Telefon
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Gariigme Tang Adi Sovadi

Tarih ve lmza

Telefon

Arastirmacy Ady Sovadh

Tarih ve imza

Telefon
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Helkimo indeksi

1. TME fonksiyon bozuklugu

Mormal harekete sahip TME'inden ses gelmeyen ve agip kapama harketlerinde 2 0
mm'den az deviasyonun gézlenmesi

Bir veya iki eklemde eklem sesi mevcudiyeti ve agip kapama sirasinda 2 mm'den cok 1
deviasyon

TME'de kilitlenme vefveya IUksasyon 5
2. Palpasyonda kaslarda hassasiyet

Cigneme ksalarinda palpasyonda agn olmamas 0

Gigneme kaslannda 1-3 bolgede hassasiyet olmasi

Gigneme kaslarinda 4 veya (stl bélgede hassasiyet olmas 5
3. Palpasyonda TME'de agn

Palpasyonda agn yok 0

Lateral palpasyonda agn

Pesteriora palpasyonda agri 5
4.  Mandibular harekette agn

Hareket sirasinda adr yok 0

Bir mandibular harekette agn

lki mandibular harekette agn 5

5. Mandibular hareket arahig
A Maksimum agiz agikligi

=40 mm 0
30-39 mm 1
=30 mm 5

B. Saf maksimum lateral hareket

=7 mm 0
4-8 mm 1
0-3 mm 5
C.  Sol maksimum lateral hareket
ZF mm 0
446 mm 1
0-3 mm 5

0. Maksimum protruzyon

=7 mm 0
4-6 mm 1
0-3 mm L]
At B+C+D toplam skoru
0 0
1-4
520 5

Helkimo Di; 1+2+3+4+5 toplam skoru; 0 —Di 0, 1-4— Dil, 59— Dill, 10-25 — Dilll
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| YASAM KALITE ANKET Hig NADIREN BAZEN SIKLIKLA COK SIK

1. Diglerintz, afizine veya protezleriniz ile
ikgili problemier medend ile herhang bir
kelimeyi telaffuz etmekte sonemmuz
oldu mu?

2. Digleriniz, afmine veya protezierind (e
ligili problemler nadeni ile tat alma
hissinizin bozuldudunu hissed yor
s ue ?

3. Disleriniz, afizine veya protezieriniz (e
ilgili problemler nedeni ile afzimzda
il bdr durem yagadinez mi?

4. Digleriniz, afimne veya protezierindz il
ligili problemler nedeni ile yemek
yemeyi rahat sz edici bul dume mu?

5. Daha dnceden, digleriniz, afizimiz veya
protezierinizle igili biling we bilghe sahip
miydiniz?

6. Digleriniz, afimine veya protezierindz il
ikgili problemier medeni ile gerginlik
hissettiniz mi?

7. Diglerintz, afizine veya protezleriniz ile
{igili problemier nadani ile diyetin zin
tatmin edicl olmadif oldu mu?

8. Digleriniz, afimz veya protezieriniz ile
ilgilipr\gblemler ngdeniilewmeéini:i
yanda birakmak zorunda kaldmez mi?

9. Digleriniz, afzimz veya protezieriniz ile
iiglli problemler nedeni ile gevsemede
2orlandifine oldumu?

10, Digheriniz, agnne veya protezlerini
ile ilgili problemler nedeni ile wtandi@ine
bir durem oldu mu?

11, Digheriniz, agnme veya protezieriniz
ile ilgili problemler nedeni ile difer
insanlara az da olsa asabi davrandgmz
oldu mu?

12, Digleriniz, afmmz veya protezleriniz
ike ilgili problemler nedeni ile her zaman
yaptgmz iginizi yapmada herhangi bir
2ok yasadimz mi?

13, Digleriniz, agnmez veya protezleriniz
ike ilgili problemler nedeni ile genelde
hayatin daha az tatmin edic olduiu
hissine kapildine mi?

14, Digleriniz, afzimz veya protezierini
lle iigili problemler nedend ile

Ton kshyonlarna tlmiyle yapamayacak
dursma geldiniz mi?
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