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OZET

Kiseri Burim. Iki farkl1 artikiilatoriin retriizyon mekanizmalarmin incelenmesi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Protetik Dis Tedavisi ABD. Doktora Tezi.
Istanbul 2016.

Amag: Bu aragtirmanin amaci, farkl retriizyon mekanizmalarina sahip iki artikiilatoriin,

dogal retriizyon hareketini taklit etmedeki istlinliigiinii test etmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Istanbul Universitesi Dis Hekimigi Fakiiltesi
ogrencileri arasindan secilen Angel simif I okluzyona sahip 35 birey dahil edilmistir.
Deneklerden temporomandibular eklem dijital voliimetrik tomografi alinmistir, 3
boyutlu elektronik analiz yOntemiyle alt ¢ene retriizyon yonii ve miktarinin
belirlenmistir. Son olarak alt-tist ¢ene modellerinin elde edilerek, modellerin
artikiilatorlere nakledilmesi, agiz i¢i ve artikiilatorlerdeki retriizyon hareketi sirasindaki

dis temaslar1 belirlenmistir.

Bulgular: Retriizyon hareketi sag tarafta ortalama 0,6 ile sol tarafta 0.5 mm olarak
bulunmustur. Deneklerimizde sol eklemin retriizyon hareket yoniiniin 29 unda geri ve
yukari, 5’inde geri ve asagi, 1’inde geri ve diiz oldugu gozlemlenmistir. Sag taraftaki
retriizyon hareketinin yonii de sol tarafla ayni sekilde dagilim gdstermistir. 34 kisinin
kondileri geriye ve yukar1 hareket ediyorken, sadece 1 kisinin kondili geri ve asagiya
hareket etmistir. Agizdaki retriizyon fasetleri ile artikiilatordeki temaslarmm uyumu

degerlendirildiginde her iki artikiilator icin de yaklasik 0.6 degerinde kalmistir.

Sonug: Retriizyon hareketin miktarini 0,6mm olarak bulunmustur. Artikiilatérlerdeki bu
hareket 1,5-2mm civarindadir. Gereksiz bir retruziv asindirmaya sebep olacagi iddia
edilebilir. Bu geriye hareket geng popiilasyonda iddia edildi gibi geri ve asagida degil,
geri ve yukari dogru oldugunu bulunmustur. Bunun eklem araligiyla veya eklem
pozisyonuyla bir ilintisinin oldugu goriilmiistiir. Artikiilatorlerin farkli retriizyon
mekanizmalarinin okliizyon tizerinde ¢ok biiyiik bir etkisi bulunamamigtir. Ancak

artikiilatorlerlde retuziv hareket kapasitesi bulunmaldir.

Anahtar Kelimeler: Retriizyon, Artikiilator, Eklem Pozisyonu
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ABSTRACT

Kiseri Burim. Analysis of the retrusion mechanism of two different articulators, istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Prosthodontics. Doctoral thesis.
Istanbul 2016.

Objective: Objective of this research is testing of the quality of natural retrusive
movement imitation of two articulators with different retrusion mechanisms.

Material and Methods: The research includes 35 students with Angle Class | occlusion
from the Istanbul University-Faculty of Stomatology. There was taken digital
volumetric tomography of temporomandibular joints of the subjects. Using 3D
electronic analysis method, there was identified the direction of mandibular retrusion
and its amount, and finally gaining lower-upper jaw models, the models were mounted
in the articulators where there was identified in-mouth and in-articulators teeth contact

while in retrusive movement.

Results: The retrusive movement was found to be on the right side in average 0.6 mm
while on the left side 0.5 mm. In the examined subjects, there was noticed that, the left
joint retrusive movement direction on the 29 is backwards and up, on the 5 backwards
and down, on 1 backwards and straight. The direction of the right retrusive movement
shows the same dispersion as the left side; where the condyle of 34 individuals move
backwards and up, and condyle of only 1 individual move backwards and down. On the
evaluation of the contact conformity between retrusion facets in the mouth and the

articulators, it was noticed that it remains in around 0.6 mm in both articulators.

Conclusion: The retrusive movement amount was found to be 0.6 mm; where this
backwards move in our young population is not directing backwards and down, but it is
backwards and straight. We leaned on situation being related to joint spacing or joint
position, the fact which we could not support statistically. Within the limitations of this
study different retrusion mechanisms of articulators did not have a significant effect

over occlusion. Although in articulators, capacity of retrusion movement is necessary.

Key words: Retrusion, Articulator, Joint position



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Arastirma Konusunun Tanim

Agiz rehabilitasyonu, birbirini takip eden bir dizi sathadan olusmaktadir.
Protetik tedavi siiresince en 6nemli sathalardan birisi de ¢eneler arasi iligkileri saptamak

ve artikiilatore nakletmektir.

Artikiilatorler konusu dis hekimliginin ¢ok dnemli bir boliimiinii kapsar. Bunun
nedeni gayet basittir. Ciinkii artikiilatorler olmadan protetik bir apareyin yapimi soz

konusu olamaz.

Bilindigi gibi ¢ene hareketleri; A¢ma ve kapama, protriizyon, laterotriizyon ve

retriizyon hareketleridir.

Artikiilatorler esas olarak eklemleri, ¢igneme kaslarini, ligamanlari, alt ve st
cene hareketlerini diizenleyen tiim néromiiskiiler sistemi taklit edebilmelerine ragmen
bunlarin fonksiyonlarin1 asla aynen tekrarlayamazlar. 1805 yilindan baglayan ve
giinlimiize kadar gelen ¢alismalar sonucunda, en gelismis artikiilatorlerde bile ancak
sinir hareketlerinin taklit edilebilmesi miimkiin olmustur (164). Retriizyon hareketi
bircok artikiilatoriin sahip oldugu bir 6zellik degildir. Halbuki ¢ene ekleminin sentrik
iliskiden daha geriye de gidebildigi uzun yillardir bilinen bir husustur.

Gerber ve Pretti 1978 yilinda retriizyon hareketinin ¢ignemenin hangi sathasinda
ve ne yonde olduguyla ilgili genis ¢alismalar yapmislardir. Gerber, seyrek de olsa
cignemenin bir fazinda ve yutkunma esnasinda kullanilan retriizyon pozisyonu temel
olarak kabul etmez. Fakat tam protez yapiminda oklizyonun bu konumda da

dengelenmesi gerektigini ifade eder (35).

Pretti yaptig1 ¢alismada bir kisinin ekmek kabugun gibi sert bir yiyecek yerken
caligan taraftaki kondil basinin maksimum interkuspal pozisyonuna ¢ok az mesafe kala
glenoid fossa igerisinde “Zenith” pozisyonundan daha geride ve asagida konumlandigini

kanitlamistir (34).

Retriizyon fasetleri sentrik okliizyonun distalinde bulunur ve erken temaslarin

varhiginda ortaya ¢ikar. Okliizal disfonksiyonun belirtisi olarak sayilirlar. Ancak



retriizyon fasetine sahip hastalarin hepsinde disfonksiyon goriilmez. Retriiyon fasetleri

son ¢igneme darbelerinde sentrik okliizyona rehberlik eder (119).

Yamashita ve ark. 30 kiside, retriizyon sirasindaki dis temaslar1 ve kondil
pozisyonu arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Retriizyon sirasinda disler bolgesinde
secilen noktalarin (alt keser, sag ve sol l.molar) geriye ve asagiya dogru hareket
etmesine ragmen kondillerin, retriizyon sirasinda hangi dislerde temas olduguna baglh
olarak geriye-asagiya veya geriye-yukariya hareket ettigi bulunmustur. 21 katilimcida
retriizyon sirasinda premolar dislerde (PM grubu) temas varken geri kalan 9 katilimcida
da molar dislerinde (M grubu) temas gozlemlenmisti. M grubu PM Grubu
karsilastirilidiginda, her iki kondil de M grubu daha superior yonde konumlanma egimi
gostermistir. Sonug olarak retriizyon hareketinin kondillerde vertikal yonde de harekete
sebep oldugu ve restoratif tedavi sirasinda kullanilacak artikiilatoriin bu hareket ile

uyumlu olmasi gerektigi soylemislerdir (195).

Piyasada bulunabilecek artikiilatorlerin  birbirlerinden farkli  retriizyon
mekanizmalart vardir. Calismamizda kullandigimiz Girrbach Artex artikiilatoriiniin
retriizyon hareketi geriye ve yukari dogru iken, Gerber Condylator artikiilatoriinde bu

hareket geriye ve asagiya dogru olmaktadir.
1.2. Amag

Bu arastirmanin amaci, farkli retriizyon mekanizmalara sahip iki artikiilatoriin,

dogal retriizyon hareketini taklit etmedeki tistlinliigiinii test etmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

Herhangi bir agiz i¢i rehabilitasyon sirasinda yapilacak olan restorasyonun

cigneme sistemiyle uyum gostermesinin en dnemli unsurlarindan birisi, restorasyonun

alt ¢enenin fonksiyon anindaki baslangi¢c pozisyonuna uyumlu olmasidir. Alt ¢ene

hareketleri incelendiginde tiim diizlemlerde dongilisel bir hareket gerceklestirdigini

gorliriiz. Dolayistyla baslangi¢ pozisyonu olarak tanimlayabilecegimiz bu pozisyon,

ayni zamanda da bir bitis pozisyonudur. Protetik tedavi literatiiriinde ¢ok biiyiik yere

sahip olan bu pozisyona sentrik iliski ad1 verilmektedir (35).

1956 yilinda Academy of Prosthodontics tarafindan ¢ikarilan “Prostodontik

Terimler So6zIigli”, son giincellemesi 2005 yilinda yaymlanan 8.sayisinda sentrik iligki

tanimi yedi ayr1 madde halinde ifade edilmistir.

1.

Kondillerin kendi disklerinin en ince ve damarsiz kisimlariyla iliskide oldugu ve
kondil-disk kompleksi artikuler emminens karsisinda anteroior-superior
pozisyonda bulundugu, maksillomandibuler iliskidir. Bu pozisyon dis
kontaklarindan bagimsizdir. Bu pozisyon klinikte mandibulanin superiora ve
anteriora yonlendirilmesi ile elde edilebilir. Transvers horizontal eksen civarinda
saf rotasyon hareket ile sinirlandirilmistir.

Lateral hareketler esnasinda, mandibulanin maksillaya gore fizyolojik olarak en
geri iliskisidir. Cesitli derecelerde ¢ene agikliklarinda olusabilen bir durumdur.
Terminal mentese ekseni etrafinda gbzlenir.

Saptanmis  herhangi bir c¢eneler arast acgiklikta, lateral hareketlerin
baslatilabilecegi, kondiller glenoid fossalar1 icerisinde en geri gerilimsiz
pozisyonda iken mandibulanin maksillaya gore en geri iliskisidir.

Saptanmis bir vertikal boyutta lateral hareketlerin baslatilabildigi, alt ¢genenin iist
ceneye gore en geri iliskisidir.

Kondil ve diskin en orta ve en iist pozisyonda oldugu diisiiniilen maksillanin
mandibula ile olan ilis- kisidir. Bu pozisyonu anatomik olarak tanimlamak zor
olmustur ancak klinik olarak ¢ene sabit bir terminal eksen etrafinda mentese
hareketi yaparken saptanabilmektedir (25 mm'e kadar). Kondil ve disk
kompleksi mandibuler fossa icerisinde, artikuler eminensin distal egiminin

karsisinda en iist pozisyonlarindayken klinik olarak saptanabilen bir iligkidir.



6. Kondiller glenoid fossa igerisinde en iist ve en geri pozisyonda iken
mandibulanin maksillaya gore olan konumudur. Bu iliski mastikatoér sistemin
disfonksiyonu halinde tespit edilemez.

7. Her iki kondili en On/en {ist pozisyonlarina yerlestirerek elde edilen
mandibulanin klinikte tespit edilmis pozisyonudur. Bu pozisyon agrisi veya

TME diizensizligi olmayan hastalarda saptanabilir (175).

Yukaridaki tanimlamalarin her biri diinya ¢apinda bir otorite tarafindan dogru
kabul edilmistir. Sentrik iliski hakkinda birbirinden farkli tanimlamalarin olmasinin en
temel sebebi, bu pozisyonun her birey i¢in farklilik gostermesidir. Yapilan ¢alismalarda,
karsilikli dig iliskileri agisindan bakildiginda, insanlarin %90’inda sentrik iliski ile
maksimum interkiispidasyon ile arasinda bir fark bulunmaktadir (31). Normal
okliizyona sahip dogal disli insanlarda maksimum dis temasinin gnatolojistlerin
diisiincesine gore kaydedilen sentrik iliskinin biraz Oniinde bir yerde oldugu
gozlenmigstir. Bu yiizden sentrik iligkinin tek bir nokta olmadigi bunun bir alan
oldugunun farkina varilmasindan sonra sentrikte serbestlik “freedom in centric”
kavrami ortaya ¢ikmistir (89).

Clenza (1973) tiim agiz rekonstriiksiyonu gerektiren 32 hastanin tedavisinde
standart gnatolojik prosediirleri izlemis ve okliizyonda nokta sentrik uygulayarak
tedaviyi tamamlamistir. Hastalar1 2-12 yil takipi etmis ve sadece 2 hastada sentrik iligki
ile ¢akisan maksimum interkuspidasyon mevcut oldugunu bulunmustur. Diger 30
hastada sentrik iligki ile maksimum interkuspidasyon arasinda 0.02-0.36 mm arasinda

bir farkin oldugunu bulmustur (30).



Sekil: 2-1. En Geri Pozisyon. (Dawson P.E.)

Okeson  sentrik iligki ile maksimum interkiispidasyon arasindaki
antero—posterior yondeki mesafenin ortalama 1.25 mm (= 1.00) kadar oldugu
belirtilmistir (119).

Anglosaksonlar bu serbestligi geriden 6ne dogru verirken, Gysi ile baslayip
Gerber ile devam eden Avrupa ekolu bunu 6nden geriye olmasi gerektigini vurgular.
Sebebi, dogada da 6n pozisyonda maksimum interkuspidasyon bulunmasidir. Bu husus
ilerde ayrintil1 bir sekilde anlatilacaktir.

Gerber sentrik okliizyon ile sentrik iligki arasinda 0.6mm bir farkin oldugunu
ifade eder. O yiizden protez yapimi sirasinda alt ¢enenin 0.6mm. lik bir miktarda
protriizyona  getirilerek  diglerin  maksimum interkuspitdasyonunun  burada
olusturulmasinin, baz1 eklem rahatsizliklarinin tedavisinde, uzun siireler boyunca
anterior alt ¢cene postiiriine alismis hastalarda ve belirgin Angle Class Il malokluzyon
olan hastalarda uygulanmasi1 gereken bir yontem oldugunu ifade eder. O yilizden
artikiilatorlerin retriizyon hareketi yapabilmesi Gerber i¢in dnemlidir. Ciinkii bu hareket
esnasinda Ust palatinal tiiberkiillerin alt fossalar i¢inde takilma olmadan 1.5-2.5 mm
kadar kayabilmesi gerekir. Gerber bu agindirmanin hastalarin ¢igneme etkinligini ¢ok

artirdigini diisiinmektedir (50).



Sekil: 2-2. Cigneme Esnasinda Cenenin Geri Hareketi (A.Gerber)

Gnatolojistler uzun yillar kondillerin glenoid fossa i¢inde en geri, en st ve en
orta pozisyon iken kondillerin sentrik konumunda olduguna inanmislardir ve bu
durumda stomatognatik sistemin dengede oldugunu diisiinmiislerdir (122). Ramfjord ve
Ash (1971) mandibula pozisyonunun sadece mekanik bir bakis agisi ile incelenmesinin
dogru olmayacagin1i ve bu pozisyonun ndromuskuler adaptasyon agisindan da
tartisilmasi gerektigini vurgulamiglardir. Ramfjord yaptigi calismalarda hastalara splint
kullandirmis ve gesitli pozisyonlarda meydana gelen maksimum okliizal kuvvetin, alt
c¢ene sentrik iligkinin 0.5 mm 6niinde konumlandig1 zaman uygulanabildigini gérmiistiir.
Bunun {izerinde Ramfjord ve Ash en geri temas pozisyonu ile maksimum interkiispal
pozisyon arasinda 0.8-0.5 mm lik bir alanin oldugunu savundular. Bu diisiince sentrikte
serbestlik konseptinin i¢inde yerini buldu (137). Yapilan ¢alismalarda saglikli bir eklem
cok az miktarda en iist pozisyonda On-arka yonde harekete miisaade ettigini (yaklasik
Imm) ve bu “en geri pozisyon” fizyolojik ve anatomik olarak normal bir pozisyon
olmadigii savunulmustur. Bunun sebebi olarak bu pozisyonun retrodiskal dokularda
baskiya sebep oldugu, basinca dayanaksiz bu dokularda agriya neden oldugu
belirtilmistir (89).

Bu sebeplerle herhangi bir restorasyonun yapimi sirasinda kullanilacak
artikiilatoriin retriizyon mekanizmasina sahip olmasi, uyumlu bir okliizyona sahip
restorasyon yapimi i¢in vazgecilmezdir. Fakat tek basina retriizyonun varligi yeterli
degildir. Ciinkii retriizyonun gergeklestigi yon, retriizyon sirasinda hangi dislerin temas
edecegini belirleyen bir faktordiir. Dolayisiyla artikiilatorlerin eklem mekanizmalarinin
temporomandibuler eklem (TME) anatomisini taklit eder yapida olmasi 6nemli bir
konudur. Asagida TME anatomisini bu calisma ile ilgili kisimlarindan kisaca

bahsedilecektir.



2.1. TME ve Ozellikleri

Temporal kemik ve mandibula arasinda yer alan TME; insan i¢in hayati 6neme
sahip mandibuler fonksiyonlari, dinamik bir denge mekanizmasiyla gerceklestiren,

uzayin her ii¢ diizlemde hareket yetenegine sahip kompleks bir eklem sistemidir.

TME’nin dis kulak yolunun hemen Oniinde, temporal kemigin altindaki
mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan diartrodial bir eklem olup,
morfolojik olarak kisiden kisiye ve aym kiside sag ve sol eklemlerin birbirlerine gore
degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir
eklemdir (88, 4).
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Sekil: 2-3. TME (Neumann 2002)
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Sekil: 2-4. Temproromandibular Eklem (Crowley 2014)

TME’i diger eklemlerden ayiran bir takim karakteristik 6zellikler vardir. Bunlari
siralayacak olursak; viicuttaki baska higbir organ, ancak iki eklemin de birlikte ve
uyumlu olarak ¢aligmasi ile hareket etmek zorunda degildir. TME hem donme hem de
kayma (ginglymus-arthrodia) hareketlerini ayn1 anda yapabilen tek eklemdir
(ginglymoarthroidal). Viicuttaki diger tiim eklemlerin hareketini eklem baglar
sinirlandirirken, TME’1 diger eklemlerden ayiran bir diger 6zellik ise sert bir doku ile
siirlandirilmasidir (digler). Bu 6zellikler dis hekimlerinin ¢ene eklemi ve rahatsizliklar

ile neden yakindan ilgilendiklerini agiklamaktadir (65).
2.1.1. Tme’nin Komponentleri
TME’nin Oseoz Komponentleri Sunlardir:
1. Mandibuler Kondil
2. Glenoid Fossa

3. Artikiiler Disk



TME’nin Yumusak Doku Komponentleri Sunlardir:
1. Ligamanlar

2. Eklem Kapsiilii

2.1.1.1. Tme’nin Oseéz Komponentleri

2.1.1.1.1. Mandibuler Kondil

Insan kondil sekli ve boyutu kisilere gére farklilik gdstermektedir (161, 147).
Dogumdan yetiskinlige kadar kondil medial-lateral boyutu 2-2,5 kat artarken, sagital
diizlemdeki boyut artis1 ¢ok az olmaktadir (115).

Distal
Kutup

Sekil: 2-5. Mandibular Kondilin Anteriordan (A) Ve Lateralden (B) Goriiniimleri
(Schlueter ve ark. 2008)

Eklem ylizeyi kikirdagi hem eklem yapilariin siirtiinmesiz hareketlerine izin
verir, hem de baskilar1 esit olarak subkondral kemige iletir (136). Mandibula hareket
kisitliligi eklem yiizeylerine daha yogun yiiklemeler sonucu ortaya cikar. Cigneme
sistemindeki kuvvetler degismese bile, hareketliligin kisitlanmas1 (hipomobilite)
durumunda kikirdagin yiizeyinde alan birimi basina gelen yiik miktar1 artar. Yapisal
degisim miktari, yiiklerin genislik, siklik, siire ve yoniine baghdir (81). Artmis
fonksiyonel yiikleme, klinik olarak fark edilemeyen kikirdaksi hipertrofi (progresif
adaptasyon)’yi uyaracaktir. Siirekli kondile gelen ve fizyolojik olmayan yiikler

dejenerasyona, sekil bozukluguna ve hatta ankiloza yol agabilmektedir (166).

Kondil tipleri dorde ayrilmistir. Bunlar goriilme sikliklarima gore konveks (%

58), diz (%25), acili (%I12) ve yuvarlak (%3) olarak smiflandirilmistir. Bu
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siniflandirma Oberg ve Carlson tarafindan desteklenmekle birlikte i¢ biikey tipteki

kondillerin ¢ok daha siklikla goriildiigi belirtilmistir (118).
2.1.1.1.2. Glenoid Fossa

Glenoid fossa temporomandibuler eklemin teporal boliimiidiir. Fonksiyonel
kismu artikiiler dokuyla kapli olup, “artikiiler fossa” diye adlandirilir. Glenoid fossanin
tepesindeki kemik ¢ok incedir. Fossanin arka boliimiinde postglenoid tiiberkiil

bulunmaktadir (119).
2.1.1.1.3. Mandibuler Kondil-Glenoid Fossa fliskisi

Artikiiler fossanin sekli diizgiin degildir ve kondil basmin sekline tam uyumlu
olmayabilir. Kondil glenoid fossa iliskisi alt cene hareketlilerine yon veren unsurlardan
birisidir. Kondilin pozisyonu glenoid fossaya gore dnde, ortada ya da geride bulunabilir
(119).

Agiz  kapali pozisyondayken TME’nin kondil pozisyonunun analizi
temporomandibuler rahatatsizliklar (TMR) etiyolojisi dahilinde incelenen bir konu
olmasmin yaninda TME hareketlerinin baslangi¢c pozisyonunu belirlemesi nedeniyle

eklem hareketlerinin incelenmesinde de 6nemli bir yere sahiptir.
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Sekil: 2-6. Afiz Acma Ve Kapama Sirasindaki Normal Disk-Kondil Iliskisi
(Okeson JP)

Kondil glenoid fossa iliskisini inceleyen arastirmalara bakildiginda, genelde
tomografi, MR goriintiileme yontemleri ve axiografi gibi elektronik cihazlarin
kullanildigin1 gérmekteyiz. Bilgisayarli tomografiyle ilk kondil pozisyon analizi 1981
yilinda Blaschke ve Blaschke tarafindan 25 saglikli bireyde yapilmistir (17). Katzberg
1983 yilinda ilk defa Artrografi kullanilarak kondil pozisyon analizini
gergeklestirilmistir (87).

Seren ve ark. (1994) yaptiklar1 caligmada, bilgisayarli tomografiler iizerinde
Angle smf III hastalarin kondillerin simif I olanlarinkine oranla daha posteriorda
oldugunu gostermistir (150).

Pullinger’in Hollender (1985) ile yaptiklar1 ¢alismada bir siibjektif ve 7 metrik
yontem kullanilarak lateral transkranial ve tomografik analiz yapmistir. Bu aragtirmanin

bulgular1 subjektif O6l¢iim yontemi ve sadece en yakin eklem araliginin mesafe
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Olclimiiniin yapildigi yontemin, alan Olgiimlerinin yapildigi daha karmasik diger
yontemlerle karsilastirildiginda neredeyse ayni degerlerin bulundugu saptanmaistir.
Arastirmacilar bu bulgulardan yola ¢ikarak basit 6l¢iim yontemlerinin yeterince dogru
ve tekrarlanabilir olduguna karar verilmistir (130).

Pullinger ve ark. (1985) 100 saglikli dis hekimligi 6grencisi lizerine yapmis
oldugu c¢alismada, kondil pozizyonun glenoid fossa igerisindeki konumu

incelemislerdir. Bireylerin sadece %50-65’inde merkezi kondil konumu saptanmistir
(132).

Pullinger ve ark (1985) bir diger ¢alismalarinda, erkeklerde kondilin daha 6nde,
kadinlarda ise daha geride konumlandigini belirmislerdir (130).

Ricketts (1950) ilk olarak laminografik bir calisma yaparak kondilin Sl¢iimiinii
yapmistir. Bu c¢alismanin sonucunda Angle Sinif 2 vakalarin arka eklem araliginin

normal okliizyonlu bireylerden anlamli derecede daha biiyiik oldugu saptamigtir (142).

Zhao (1993) herhangi bir semptomu olmayan, ortodotontik tedavi gérmeyen
bireylerde yaptig1 caligmada, kondilin interkuspal pozisyondayken, %53 merkezde, %23
onde ve %24 arkada oldugunu belirtmistir (200).

Stamm ve ark (2004) 1899-2001 yillar arasinda yapilan kondil fossa iliskisi
caligmalar1 ile ilgili, 1903 yayna rastlamiglardi (163). Kondilin pozisyonu
asempotmatik bireylerde yillara gore merkezde, ortada, geride mi grafik halinde
gostermiglerdir (Sekil: 2-7).
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Sekil: 2-7. Kondilin Pozisyonu Yillara Gore Merkezde, Ortada, Geride (Stamm ve
ark 2004)

Gonzales (2007) yaptig1 degerlemede, kondil interkuspal pozisyondayken, cogu

zaman merkezde oldugunu belirtmistir (56).

Yang ve ark. (2013) tomografi kesitlerinde Onceden belirledikleri kondil
pozisyonlarina gore gruplandirdiklar1 eklemlerin, 3 boyutlu tomografi goriintiilerini alt
cene hareketlerinin 6l¢iimii ile birlestirip ag1z agma ve kapama sirasindaki eklem aralig
degisim miktarlarin1 6lgmiislerdir. Sonug¢ olarak posterior kondil pozisyonuna sahip
eklemlerde agiz agma swasinda eklem araliklarinin anterior ve sentrik

pozisyonlardakine gore daha fazla daraldigin1 bulmuslardir (196).

Yukarda belirtilen kondil fossa iligskiyi okliizal faktorler tarafindan
etkilenebilecegini belirtilmistir. Bunu savunan ve buna karsi ¢ikan ¢alismalar gérmek

miimkiindiir (25, 104, 111, 112, 113, 119, 188).
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2.1.1.1.4. Artikiiler Disk

Artikiiler disk, artikiiler kapsiiliin bir yiizeyine baglanip digerine baglanmayan,
eklem boslugunda serbest¢e uzanan, bikonkav, spinadaki diske benzeyen fibrokartilaj
bir dokudur. Damar ve sinir igermez. Normal disk yapisi, sagital planda bikonkav olup,
papyon seklindedir. istirahat pozisyonunda bu elipsoid yap1 kondil basini stabilize eder.
Istirahat pozisyonunda diskin en kalm kismi olan posterior bant, glenoid fossanin
dibinde yer alirken, kondiler fasetin tam iizerindedir. Disk, farkli kalinliktaki yapraklar
halinde olan fibr6z bir dokudur ve eklemi alt ve iist eklem boslugu olmak iizere ikiye

ayirir (39, 105, 119).

Disk

Sekil: 2-8. TME’nin Sagital (A) ve Koronal (B) Diizlemden Alinan Kesitleri (Almar ve ark.
2007)

Eklemin alt kismi olan disk-kondil kompleksi normalde sadece rotasyon
hareketine uygundur, istte kalan disk-kondil kompleksi ve artikiiler tiiberkiiliin
posterior yiiziiyle baglantili olan kisim ise translasyon hareketine imkan saglamaktadir.
Agiz agilmasiin ilk 15-20mm'lik asamasinda kondil basi kendi ekseni etrafinda
rotasyon hareketi yapar, bu sirada disk aksi yonde bir rotasyon yapar, ardindan kondil-
disk kompleksi artikiiler eminensin posterior egimini takip ederek asagi ve ileriye dogru

bir translasyon hareketi yapar (22, 119).

Fizyolojik olarak temporomandibuler eklemde diskin posterioru, kondilin
posterior kisminin {izerinde yer alir. Kondil sentrik konumda iken, pars intermedya,
yani diskin en ince kismi kondilin anterosuperior digbiikkey boliimii ve eklem
protiiberensinin arasinda yer alir (178). Bu bulgu 6l¢iimler ve matematiksel 6rneklerin

kullanildig1 ¢alismalarla desteklenmistir (23).
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Islevsel olarak, kondil icin disk ‘hareket edebilir fossa’ olarak hizmet
etmektedir. Essiz doku yapis1 sayesinde, asir1 giicleri dagitip hafifletebilir. Tam
anlamiyla soylemek gerekirse, hem fonksiyonel yiiklemeler hem de siirekli fizyolojik
olmayan ytliklemeler yapisal bozulmalarla sonuglandigi icin diskte hic¢bir ‘olumlu’ doku

tepkisi yoktur (22).

Disk klasik olarak kalinligina gore sagittal planda 3 kisma ayrilir ve bu béliimler

arasinda belli bir demarkasyon hatt1 yoktur.

1. intermediyet Zon: 1mm kalinhigindaki merkezi en ince béliimdiir. Kapali ve

acik pozisyonda artikiiler yiizeyler arasindadir.
2. Posterior bolge: Diskin en kalin kismidir.

3. Anterior bolge: Intermediat zondan daha kalin posteriordan daha incedir

(119).
2.1.1.2. TME’nin Yumusak Doku Komponentleri
2.1.1.2.1. Ligamanlar

Ligamanlar kollajen bag dokusundan olusmus yapilardir. Eklem biinyesindeki
yapilarin korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Eklem fonksiyonuna aktif olarak girmezler,
bunun yerine, pasif olarak eklem kapsiilii ile birlikte, eklem hareketini kisitlayan,
engelleyici yapilar olarak hareket ederler. Sato ve Carlsson’sa gore ligamanlarin non-

elastik veya az elastik olduguna dair bir konsensus mevcut degildir (145).

Cigneme sistemi i¢inde ligamanlarin sayisi ve bilimsel olarak isimlendirilmesini

konu alan farkli yorumlar da bulunmaktadir (146).
Bes ligaman tanimlanmaistir:
1. Temporomandibuler ligaman
2. Sphenomandibuler ligaman
3. Stylomandibuler ligaman
4. Diskomalleoler ligaman (pinto ligaman)

5. Tanaka ligaman.
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Bazen lateral ve medial ligamanlar gibi disk ve kondil arasinda yer alan
yardimci baglant1 lifleri de listeye alinmaktadir, ancak fonksiyonel olarak kesin kabul

gormemistir (119, 199, 80).
2.1.1.2.1.1. Temporomandibuler Ligaman

Bircok yayin temporomandibuler ligamanin iki kisimdan olustugunu
belirtmekte: bunlar derin yatay yiizeyel kisim ve daha dikey yonlenmis kisim (158, 98,
6). Yatay kistm hem sagital yonde retriizyon hem de transvers yonde laterotriizyon
hareketi siirlar. Bundan dolay1 hassas bilaminar zonu yaralanmalardan korur. Dikey
kismi1 ise ¢enenin agilisini kisitlar. Temporomandibuler ligamanin yiizeysel kisimlar
Golgi tendon organi igerir. Bu sinir sonlanmalar1t mandibula hareketinin néromiiskiiler

olarak denetlenmesinde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir (63, 146, 73, 151).

Ligamanlarin retriizyon hareketindeki 6nemi ve de bu ligaman liflerinin yerlerini

belirlenmesinde, kadavralar {izerinde yapilan ¢alismalarla birlikte ortaya ¢ikmisti (18).

I¢ horizontal lifler ‘

!nm

//"’5-
/

1940’11 yilarin sonlara dogru bu ligamanin retriizyon iizerinde etkisi tartisiimaya

Sekil: 2-9. Temporal Ligaman (Okeson 2013)

baslanmistir ve glinlimiize kadar devam etmektedir. Posselt ve Arstad gore retriizyon
hareketinin tekrarlanabilir ve kaydedilebilir bir pozisyon olmasmin sebebinin
temporomandibulal ligamanin gerilen ama non-elastik olan yapisina bagli oldugunu

belirtmislerdir (125, 6).

Bu yiizden mandibulanin en geri retriizyon pozisyonunu, ‘“ligamentoz
pozisyon” olarak da adlandirmislardir. Ama gilinlimiizde bu adlandirma pek

kullanilmamaktadir (21).
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2.1.1.2.1.2. Sphenomandibular Ligaman

Teorik analiz ve matematik yaklagimlara bakilirsa sphenomandibular ligaman,
aglz agmanin ge¢ bir fazinda rol oynar, oysa agmani nerdeyse tamaminda
temporomandibular ligaman rol oynar (67, 120).

Rossow (1968) kafatasinda yerlestirilmis yapay elastik ligamanlart kullanarak
yaptig1 calismada sphenomandibular ligamanin agiz agmada bir rol olmadigimni

belirtmistir (144).
2.1.1.2.1.3. Stylomandibular Ligaman

Boyun derin fasyasinin bir boliimii olup stiloid ¢ikintidan angulus mandibulanin
posterior kenarma dogru yonelir. Ligamanin bir kism1 mandibula i¢ine baglarken, asil

biiyiik kisim medial pterigoid kasin fasyasina dogru yonelir (22).

Sfenomandibular ligament

Temporomandibular ligament
JExlem kapsulo
P

_ Stiold proges

_-Stilomandibular ligament

Sekil: 2-10. Sfenomandibular ve Stilomandibular Ligamanlar (Netter 2002)

Hesse ve Hansson’a (1988) gore agiz cok acik veya kapali oldugu durumlarda
bu ligaman gevsektir. Cenenin protruziv hareketinde ligaman gerildigi i¢in, protruziv
hareketler kisitlanir. Ayrica mandibulanin asir1 yukar1 dogru rotasyonunu engeller. Bu
durum azalmis dikey boyuttu olan hastalara sorunlara yol agabilir (67).

Hesse ve Hansson’nun diisiincesini Okeson de desteklemetedir. Okeson bu
ligamanin ¢enenin maksimum protriizyona geldiginde aktive oldugunu belirtmistir.
Ayrica Okeson buna ve sphenomandibular ligamana “aksesuar” yardimeci ligaman de

adin1 vermektedir (119).
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2.1.1.2.1.4. Diskomalleoler Ligaman (Pinto Ligaman)

Diskomalleoler ligaman (pinto ligaman): Pinto (1962) tarafindan malleus ve

eklem kapsiiliiniin medial duvari arasinda bir baglanti olarak tanimlanmistir (124).
2.1.1.2.1.5. Tanaka Ligaman

Tanaka ligamani, medial kapsiil duvarinda temporomandibuler ligamana benzer

sekilde serit benzeri bir destek olusturmaktadir (173).
2.1.1.2.2. EKlem Kapsiilii

Eklem kapsiilii alt kisimda kondil basinin altina ve kondil boynunun {ist sinirina
yapisir. Medial ve lateralde kapsiil olduk¢a sikidir ve alt ¢eneyi hareketleri sirasinda
stabilize eder. Onde ve arkada ise ¢ok gevsektir ve bdylece mandibular hareketlerin
rahatga yapilabilmesine izin verir.

Eklemkapsiilii iki tabakadan olusur:
1-D1s tabaka (Stratum fibrosum)
2-I¢ tabaka (Stratum synoviale) Bu tabaka eklem araligina bitisik konumlanur.

Temporomandibuler eklemin kemik kisimlar1 ince fibroz bir kapsiil ile kaphdir.
Kapsiiliin lateral, medial ve posterior duvarlarina ek olarak; iist ve alt kisim olarak
incelenen bir anterior duvar bulunur. Medial ve lateral duvarlar ayni isimli medial ve
lateral ligamanlar tarafindan desteklenirler (100).

Eklem yiizeylerinin kayganlagtirilmast islemi, iki mekanizma sayesinde
gerceklesir (119). Birincisi ¢ene hareketlerinin sonucunda sinoviyal sivinin hareket
etmesi, digeri ise kikirdagin bir miktar sinoviyal siviyr depolayabilmesidir. Fonksiyonel
basinglar altinda siirtiinmeyi en aza indirmek i¢in eklem igine yeniden sinoviyal sivi
salmir. Eklem kapsiiliiniin bir diger 6nemli gorevi de uzaydaki pozisyonu ve
hareketlerini kinetigi ile ilgili duyusal bir geri besleme (feedback) mekanizmasi olan
propriyosepsiyondur (153).

Kapsiiliin temel fonksiyonlar1 proprioseptif duyu alimi ve fibrokartilojendz
eklem yiizeylerinin beslenmesi. Eklemin artmis fonksiyonel yiiklemesi kapsiiliin
gerilmesi ve kasilmasiyla sonuglanabilir.

Maisa ve ark. (2015) yaptiklar1 calismada, fiziksel limitleri asan kronik
yiikklemeler, agriyla sonuglanan iltihaplanmalara neden olabilecegini belirmislerdir

(103). Protez yapimu sirasinda dikkat edilmesi gereken bir konudur. Sentrik iliski kaydi
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alim sirasinda g¢eneyi asir1 geriye iterek aldigimizda bu tiir rahatsizliklara sebebiyet

verebiliriz.
2.1.2. Cigneme Kaslari

Kaslar, bedendeki tiim eylemler icin, harekete sebep olacak kuvveti uygulayan
yapilardir. Mesela, kalp kasi kani pompaliyorken, cigneme kaslar1 c¢ignemeyi
iretmektedir. Cigneme stomatognatik sistemin onemli bir fonksiyonudur. Cigneme
sikliisii, alt ¢enenin depresyon elevasyonu ile baslar ve protriizyon, retriizyon ve
laterotriizyon hareketlerinin ritmik tekrarlanmasi ile devam eder. Alt ¢enenin tiim bu
hareketleri, dolaysiyla kismen de olsa ¢ene ekleminin hareketleri ve dislerin okliizyonu

hep c¢igneme kaslarinin ¢aligsmalari ile gerceklesir.

Klasik bilgilerde ve yapilan arastirmalarda c¢igneme kaslarin yapisal
heterojenitesinden siklikla s6z edilir. Bu yapisal 6zellikler, kaslarin fonksiyonlara da
yansir (91). Geg¢miste yapilan g¢aligmalar genellikle klinik iceriklidir ve alt cene
pozisyonlarinin ve pozisyonel degisikliklerinin incelenmesinden ibarettir. Cigneme
kaslarinin disk-kondil biitiinliigii ile olan iliskisi ve bu biitiinliigiin eklemin fonksiyon ve
disfonksiyonlarindaki rolii halen incelenmektedir. Cigneme siklusiiniin dinamik yapisi,
noral kontrol ve feedback’i, motor {initelerin 6zellikleri giindemde olan diger bilimsel

arastirma konularidir (119).

Cigneme kaslar1 anatomik olarak basit ve kompleks kaslar olmak {izere iki gruba
incelenebilir. Basit kaslara Ornek olarak lateral pterygoid ve digastrik kaslar
gosterilebilir. Bu kaslar ekleme gore kaldiracin uzun kolu gibi ¢alistiklarindan,
fonksiyonel mandibula hareketleri ortaya ¢ikarmak i¢in biiylik miktarda gii¢c harcamaya
ihtiyag duymazlar. Bunlardaki paralel kas lifleri, yeterli kas kasilmasi olusturabilen
siralar halinde diizenlenmis sarkomerlere sahiptir. Her kasin c¢api kasilma sirasinda

artmakta ve kasin yaklasik orta hattinda en yiiksek seviyeye ulagsmaktadir (62).

Kompleks kaslara Ornek olarak temporal, masseter, ve pterygoid kaslar
gosterilebilir. Fonksiyon sirasinda apondvrozlar degisebilmekte ve sekilleri
bozulabilmektedir (99). .Bu gruptaki kaslarin lifleri obliktir ve kasilma sirasinda
birbirlerine gore agilar1 artmaktadir. Kas bulgularimi belli bir yonde uygulanan
yiiklemelerle ortaya ¢ikip farkli yonlerden gelen yiiklemelerle olusmamasinin nedeni bu

kaslarim liflerinin diizenlenisi ve degisik mandibula hareketlerini sirasinda gosterdikleri
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secici etkinliklerdir (93, 85). Kaslarin yapisinda yinelenen presipler goriilse de kas
baglantilarinda ve kas i¢i yapilarda olusan degisimler kraniyofasiyal gelisime etki

etmektedir (57).
Asagida hangi kaslarin ¢ene hareketlerinde etkili oldugu kisaca bahsedilecektir.
Ceneyi kapatan kaslar
1 -Temporal kas
2-Masseter kas
3-Medial (i¢) pterygoid kas
Ceneyi acan kaslar
1-Lateral (dis) pterygoid kas
2-Anterior digastrik kas
Ceneyi ileri ve geri hareket ettirenler
1-Lateral pterygoid kas (ileri)
2-Medial pterygoid kas (geri)
3-Temporal kasin arka boliimii (geri)
Cenenin lateral hareketini saglayanlar
1-Medial pterygoid kas
2-Lateral pterygoid kas

Konu itibariyle retriizyon hareket sirasinda hangi kaslarin aktive oldugu 6nem
kazanmustir. Literatiire baktifimizda retrlizyon hareket sirasinda rol alan kaslar:

masseter, temporal, lateral pterygoid kaslardir.
2.1.2.1. Masseter Kasi

Masseter kasi; iki boliimden olusur: yiizeysel (superfisiyal) ve derin liflerden
olmak tizere iki kisimdan olusur. Yizeysel lifler zigomatik arktan baglar ve mandibula
angulusundaki lateral masseterik tiiberositaza tutunur. Derin lifler, zigomatik arktan
baslamakla birlikte, tutunma yeri yiikselen ramusun lateral ylizeyidir. Derin lifleri,

temporal kasin posterior lifleriyle birlikte alt ¢enenin retriizyon hareketinde gorevlidir.
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Okeson, masseterin temel fonksiyonu ceneyi kapamak, ayni zamanda, alt

¢enenin retriizyona gitmesinde de rol oynadigini belirtmistir (119).

Yiizeyel lifleri protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri artikiiler eminense

kars1 kondili stabilize eder.
2.1.2.2.Temporal Kas

Temporal kas; temporal kemigin superior ve inferior temporal ¢izgilerinden
(linea temporalis superior/inferior) baslayan boliimlere ayrilmis bir kastir. Koronoid

cikintiyla ve mandibulanin yilikselen ramusunun 6n kenaria tutunur.

Kas yapisinda {i¢ islevsel kisim tanimlanmistir. Moller (1966) 6n bolgedeki kas
lifleri yukar1 cekme hareketi ile kaldirag gérevi gordiigiinii ifade etmistir (110).

Temporalkas

asseter kas
Derin lifler

Yizeyel lifler

Sekil: 2-11. Masseter ve Temporal Kaslar (Netter 2002)

Blanksman ve van Eijden (1990) orta kisim, ¢enenin kapanmasindan ve
posteriora yonlenmesi sayesinde retriizyon hareketinden sorumlu oldugunu

belirtmislerdir (16).

DuBrul’a (1980) gore posterior kisim dncelikli olarak ¢enenin kapanmasi ve ¢ok

az oranda retriizyon hareket ile ilgili oldugunu savunmustur (38).
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Zwijnenburg ve ark (1996) yaptiklart deneysel calismalar sonucunda, posterior

kismin etkinlestirilmesiyle belirgin bir retriizyon hareketinin olustugunu belirtmislerdir
(203).

2.1.2.3. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas: islevi farkli iki kisimdan olusur: bir {ist (superior) bas ve
bir alt (inferior) bas. Abe ve ark (1993) lizerinde ¢alistiklar1 6rneklerin %12’sinde bir
liclincii orta hat (intermedikus) kas karn1 géstermislerdir. Eklem c¢alismalarin %22’sinde
lateral pterygoid kas liflerinin diskin periferine tutundugunu goriilmiistiir. Bu 6rneklerde

kas liflerinin %88’1 superior, %12’si ise inferior bastan kaynak almaktadir (1).

Stperior lateral
©  pterygoid kas

Inferiar lateral

pterygoid kas

Sekil: 2-12. Lateral Pterygoid Kas (Netter 2002)

Yoshida (1995) yaptigi EMG calismast sonucunda, inferior basin agzi agici
mandibuler hareketler sirasinda her zaman etkin iken, superior basin kapatici hareketler
sirasinda etkinleserek (¢cene kapama, retriizyon, laterotriizyon) disk-kondil yapisinin,
eminens egimine karsi tuttugunu ve agik hareketler sirasinda engelledigini ifade etmistir
(198).

Kaslar tarafindan yonlendirilen alt ¢ene, hareketi esnasinda diger eklemlerden
farkli olarak ligamanlar disinda dis temaslar1 ile simirlanmistir. Bu sebeple alt ¢ene

hareketlerinin incelenmesi dis hekimliginde 6nemli konulardan birisi olmustur.
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2.2. Mandibula Hareketleri

Ritmik c¢ene hareketleri beyinde, periferal feedback mekanizmasina gerek
kalmadan trigeminal motor aktivitesi ile yapilir. Cigneme ritmi olusturan veya santral
patern olusturan alan, beyin sapi retikiiler formasyonda goriilmektedir. Bu alan;
noronlarin kortikal olarak baslatilan tonik aktivasyonunun, trigeminal motondronlarda
gorlilen bir gesit ritmik aktivasyona doniistiiriildiigli yerdir. Ritmik ¢ene hareketleri

orofasiyal afferentleri etkiler ve etkilenirler (119).

TME kendine 6zgii yapisi sayesinde alt ¢enenin ¢esitli yonlerdeki hareketlerine
izin verebilecek 6zelliktedir. Bu sayede; ¢igneme, yutkunma, nefes alma ve konusma

fonksiyonlarini yerine getirebilir.

Eklemler cesitli derecelerde hareket serbestligine sahiptirler. Bu durum bir
eklemin, merkezi ekseni etrafindaki rotasyon yetenegine ve uzayda durumu
degistirebilme yetenegine baglidir. Bunlardan birinci tip harekete acgisal (angula)
hareket denir. Ikincisi ise cizgisel (linear) hareket olarak bilinir. insan oldugu yerde
dondiigii zaman birinci tip hareket, fakat bir yol tizerinde yiiriidiigii zaman da ikinci tip
hareket meydana gelir. iste TME kendisine has ozellikleri ve diizeni sayesinde bu her

iki tip hareketi de yapmaya muktedirdir (156).

1908 yilinda Bennett’in yaptig1 caligmalar sonucunda, alt ¢ene hareketleri
sirasinda her iki kondil basinin birbirinden farkli eksenler etrafinda hareket ettigi
anlasildi. Ancak bu ¢ift eksen teorisinin artikiilatér dizaynina yansimasi ve bdylece alt
cene hareketlerinin daha dogru taklit edilebilmesi Gysi’nin g¢aligmalariyla miimkiin

oldu. Artikiilator kisminda bu konu daha detayl1 anlatilacaktir.
Alt ¢cene hareketleri, kondillerin;
Donme (rotasyon) ve
Kayma (translasyon) hareketlerini kapsayan ¢ok karmasik faaliyetler dizisidir.

Sol ve sag TME’ler birbirinden tamamen bagimsiz hareket yapamazlar. Ancak
nadir de olsa ayn1 anda olusan benzer hareketler yapabilirler. Vitral ve ark. (2011) bazi
hareketleri sag-sol eklemlerin asimetrik olarak yapmalar1 normal sayilabilecegini

belirmislerdir (180).
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Cigneme sisteminde rotasyon hareketi, sabit bir nokta etrafinda veya kondillerin
icinden gecen bir eksen etrafinda alt ¢ene acilip kapandigi zaman olusur. Normal
mandibular ag¢ilma 35-50 mm’dir. Bu hareketin 25 mm’si rotasyon, 15 mm’si ise

translasyon ile saglanir.

Donme (Rotasyon): bir objenin kendi ekseni etrafinda donmesi olarak
tanimlanir. Cigneme sisteminde rotasyon, agzin kondildeki bir nokta ya da eksen
etrafinda agilip kapanmasiyla olusur. Alt ve iist dis kavsi, kondillerin konumunda
degisiklik olmadan ayrilip tekrar birlesebilirler. Mandibulanin rotasyon hareketi,
horizontal, frontal ve sagittal olmak {iizere ii¢ diizlemde gergeklesir. Bu hareket her

diizlemde bir nokta etrafinda meydana gelir. Buna da eksen adi verilir (35).

Horizontal rotasyon ekseni: Diger adiyla “Mentese (hinge) ekseni” alt ¢enenin
horizontal eksen etrafindaki hareketi agma ve kapama hareketidir ve muhtemelen

mentese hareketi, mandibuler kavite icinde bulan yegane “saf” rotasyon hareketidir.

Frontal rotasyon ekseni: sag kondilin 6ne dogru hareket edip sol kondilin
terminal mentese pozisyonunda kaldiginda, alt cene frontal eksen etrafinda rotasyon
hareketi yapar. One dogru hareket eden kondilin 6ne dogru hareketine dikte eden

artikiiler eminensin egimi nedeniyle dogada boyle bir hareket olmaz.

Sagittal rotasyonel ekseni: sag kondilin asagi dogru hareket edip sol kondilin ise
terminal mentese pozisyonunda kalirsa, sagittal eksen etrafinda rotasyon hareketi
olusur. Mamafih yoriingede donen kondilin, artikiiler eminens karsisinda asagi ve ileri

dogru hareket ettiginde diger hareketler birlikte bu hareket de olur (119).

Translasyon; hareket eden bir objenin her noktasinin ayni yon ve hiza sahip
oldugu hareket tipi olarak tanimlanmaktadir. Cigneme sisteminde mandibulanin 6ne
hareketiyle gerceklesir. Diskler, kondiller, ramuslar ayn1 yonde ilerler. Biitiin noktalar
ayn1 anda, ayn1 hizda ve ayn1 yonde hareket ettigi zaman, o cisimim hareketine “kayma”

ad1 verilir.

Kayma hareketi ¢ene acilmasinin ikinci evresinde, protruzyonda ve lateral

hareketlerde goriiliir.

Mandibula hareketlerinde ¢cogunlukla, rotasyon ve translasyon birlikte gozlenir.

Mandibula bir ya da birden fazla eksen etrafinda rotasyon yaparken, her bir eksende
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translasyon yapar. Bu nedenle mandibula hareketleri gozle canlandirilmasi giig,

karmasik hareketler olarak goriiliir.

2.2.1. Alt Cene Hareketlerinin Yon Dikkate Almarak Yapilan

Siniflandirmasi
1. Acg¢ma ve kapama hareketler
2. Protruzyon hareketi
3. Retriizyon hareketi
4. Lateral hareketler
5. Kombinasyon ara hareketler (intermediate)
a. Letero-Protruziv hareketler
Bennett Hareketi
e Latero-supero-anterior hareket
e Latero-infero-posterior hareket

Yukarda belirtiler alt ¢ene hareketlerinin ¢izimi li¢ diizlemde yapilir. Bunlar
sagittal, frontal ve horizontal diizlemlerdir. Bunlari ilk defa Isve¢’te Malmo Universitesi

profesorlerinde Ulf Posselt (1952) tarafindan ¢izilmistir. Meslekte Posselt Diyagrami
ismiyle anilir (155).
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Sekil 2-13. Posselt Diagramin 3 Boyutlu Goériintiisii (Carter S. 2015)

A¢ma ve kapama hareketleri: acilma ve kapanma eylemi rotasyon ve

translasyon fazlarinda olusur.

Protruzyon hareketi: dislerin temas halinde alt g¢enenin ileriye hareketi

sirasinda olur. Sonra tekrar geri gelerek sentrik okliizyon durumda kalir.

Retriizyon hareketi: Davies ve Gray (2001) tarafindan retriizyon; “sentrik
iliskide prematiir kontakt” olarak ifade edilir (36). Baz1 yazarla ise buna “ligamet6z

pozisyon” demistir (21).

Retriizyon hareketi alt c¢enenin sentrik okliizyon durumundan daha geriye
giderek meydana gelmektedir. Retriizyon hareketi dis hekimliginde uzun yillar
tartismalara neden olmustur. Temellerin Gysi’nin atti1, sonra Gerber’in ve 6grencisi
Pretti’nin retriizyon ile ilgili calismalar mevcuttur. Konu itibariyle retriizyon hareketinin

Oonemini ve yapilan ¢aligmalar kisaca anlatilacaktir.

Gerber ve Pretti 1978 yilinda retriizyon hareketinin ¢ignemenin hangi
safhasinda ve ne yonde olduguyla ilgili genis ¢caligmalar yapmislardir. Gerber, seyrek de
olsa ¢ignemenin bir fazinda ve yutkunma esnasinda kullanilan retriizyon pozisyonu
temel olarak kabul etmez. Fakat tam protez yapiminda okliizyonun bu konumda da

dengelenmesi gerektigini ifade eder.
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Sekil: 2-14. Retriizyon hareketi (Siiliin T.)

Pretti yaptig1 ¢calismada bir kisinin ekmek kabugun gibi sert bir yiyecek yerken
calisan taraftaki kondil baginin maksimum interkuspal pozisyonuna ¢ok az mesafe kala
glenoid fossa igerisinde “Zenith” pozisyonundan daha geride ve asagida konumlandigini

kanitlamistir (34).

Sert besinler ¢ignenmeye baslandiginda calisan taraf kondili, yutkunurken ise
her iki kondil sentrik iligkiden daha geriye dogru hareket eder. Cigneme fonksiyonunun
% 20’si burada olur. Nordmuskiiler mekanizmanin hassasiyetini goz Oniinde
bulundurdugumuzda, protez yapiminda buna dikkat edilmesi gerekir. Agrili
yutkunmaya neden olabilir. Bu durumu daha iyi anlayabilmek i¢in; retriizyon hareketi
yapabilen yani sentrikte kayma (slide in centric) hareketine sahip (toplumun %80’inde
vardir), herhangi bir gnatolojik problemi olmayan, tiim disleri tam olan bir hastanin alt
cenesine birinci premolar ile birinci molar dis arasina bir koprii protezi yapildiginda
genellikle maksimum interkuspal pozisyon sentrik iliski kaydi olarak kabul edilir. Bu
pozisyonda iken, retriizyon hareketi yapma becerisi olmayan bir artikiilatorde bitirilen
bir metal seramik kopriiniin hasta agzinda bir¢ok probleme sebep olabilmesi
miimkiindiir. Ciinkii retriizyon hareket sirasindaki retriizyon fasetlerinin teknisyen
tarafindan olusturulabilmesi olanaksizdir. Bu durumda sadece agizda asindirma
alternatifi kalir. Bu yontem ise okliizal morfolojide bazi eksikliklere sebep olacak ve
hasta basinda daha fazla zaman sarf edilmesine yol agacaktir. Oysa dogali dogru taklit
edebilen bir retrlizyon mekanizmasina sahip bir artikiilatoriin kullanildigi durumda

hekimin bu sakincalarin higbiri ile kars1 karsiya kalmasi s6z konusu degildir.

Graf (1961), Butler (1961) ve Gilling (1963) yutkunma fonksiyonu sirasinda da
mandibulanin hafif geriye dogru hareket ettigin, belirtmislerdir (53, 58, 26).
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Cigneme esnasinda kondillerin hareketinin 3boyutlu olarak incelendigi bir diger
caligmada, saglikli bireylerde ¢alisan taraf kondilinin sentrik okliizyondan 0,6mm geri
ve 0,5mm yukar1 dogru, caligsmayan taraf kondilinin ise sadece 0,1mm geriye dogru bir

hareket gerceklestirdigi gézlemlenmistir (107).

Retriizyon sirasinda hangi dislerde temasin oldugunu Yamashita ve ark.(2006)
yaptiklar1 ¢alismada incelemislerdir. Sonug¢ olarak en fazla temasin ikinci biiylik
azilarda oldugunu bulmuslardir, bunu sirasiyla birinci premolar ve birinci molar disler

takip etiklerini bildirmislerdir (Sekil 2-15) (195).

Table 1. Location of maxillary RCP contacs

RCP contacts Central indisor Lateral indsor  Canine  Firsl premalar  Second premolar  Fist molar  Second molar Thind molar

Percent of teeth 1] ] 1] 15 11 16 37 1

Sekil: 2-15. Retriizyon Sirasinda Dis Temaslari. (Yamashita ve ark.)

Retriizyon hareketinin yonii, fossa morfolojisine bagli olarak, kondilin fossa
icerisindeki konumundan etkilenir. Yapilan bir diger ¢alismada; 30 kiside retriizyon
sirasindaki dis temaslar1 ve kondil pozisyonu arasindaki iliskiyi incelenmigstir. Alt ¢ene
interkuspal pozisyondan geriye dogru yonlendirilirken, alt cenede segilen 5 noktanin (alt
kesiciler, sag 1.molar, sol 1.molar, sag ve sol kondiller) hareket yonii 3 boyutlu analiz
yapabilen elektronik bir alet ile incelenmistir. Retriizyon sirasinda disler bolgesinde
secilen noktalarin (altkeser, sag ve sol 1l.molar) geriye ve asagiya dogru hareket
etmesine ragmen kondillerin, retriizyon sirasinda hangi dislerde temas olduguna bagl
olarak geriye-asagiya veya geriye-yukariya hareket ettigi bulunmustur. 21 katilimcida
retrlizyon sirasinda premolar dislerde (PM grubu) temas varken geri kalan
katilimcilarda molar dislerinde (M grubu) temas gozlemlenmistir. PM grubunda kondil
geriye-asagi dogru hareket ederken, M grubunda kondil geriye-yukart dogru hareket
etmistir. Sonug olarak retriizyon hareketinin kondillerde vertikal yonde de harekete
sebep oldugu ve restoratif tedavi sirasinda kullanilacak artikiilatoriin bu hareket ile

uyumlu olmasi gerektigi belirtilmistir (195).

Yapilan ¢aligsmalarda interkuspal pozisyon ile retral kontakt poziyon arasinda
0,3mm. den fazla fark olmasinin ve retral kontak poziyonda tek tarafli temas olmasinin
TMR semptomlar1 (eklem tiklamasi) ile iliskili olabilecegi gosterilmistir (129, 133).

Ayrica Gibs tarafinda yapilan calismada retral kontak poziyonunda kas kuvvetinin
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interkuspal pozisyona gore daha az oldugu gosterilmistir (51). Raustia ve ark. ayni
sekilde okliizal c¢atigmalara bagli retral kontakt pozisyon ile maksimum interkuspal
pozisyonlar1 arasinda gelisen lateral deviasyon hareketi TME rahatsizliklarima ve

semptomlarina sebep olabilir demistir (140).

Tomografi goriintiilerinin incelendigi bir calismada interkuspal pozisyon ile
retral poziyon arasinda kondil diizeyinde fark olmasinin tek veya ¢ift tarafli TME

osteoartiriti ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (194).

Yukarida belirtilen c¢aligmalar 1s18inda okliizal uygulamalarda interkuspal
pozisyon ile retral kontakt poziyon arasinda simetrik ve kii¢iik bir miktar fark olmasinin

TME’yi korumak i¢in yararli olacagi Pullinger, Rustia ve Westling tarafindan

vurgulanmugtir (129, 190, 140).

Ancak Okeson; okliizyon ve TMR iliskisine dair yapilan g¢alismalarin farkl
sonuclar verdigini, bu nedenle okliizyon ve TMR arasinda dogrudan bir sebep sonug

iliskisi kurulamayacagini belirtmistir (119).

Yukarida bahsedilen c¢aligmalar beraber degerlendirildiginde, &zellikle
Pullinger’in c¢alismalart TMR belirtilerinin yalnizca sentrikte kayma yani retriizyon
fasetlerinin Ozellikleriyle ilgili oldugu goriilmektedir. Diger okliizal faktorler (capraz
kapanis, derin kapanig, 6n agik kapanig) Okeson’un da belirttigi gibi ¢igneme sistemi
rahatsizliklarmin etiyolojisinde kanitlanabilir bir yer kaplamamaktadir. Bu durum
aciklanmasi bir¢ok calismada gosterildigi gibi ilk ¢cigneme darbesinin retriizyon fasetleri
tizerinde olmasi ve yutkunma sirasinda alt ¢enenin retriizyona gitmesi ve bu fasetler
tizerinde okliizal temaslarin meydana gelmesi ile aciklanabilir. Bilinen diger bir gergek
de bu temaslar disinda ¢igneme esnasinda okliizal temas yok denebilecek kadar az
olmaktadir. Dolayisiyla interkuspal pozisyondaki erken temaslarin retriizyondaki erken
temaslar kadar ¢igneme sistemini etkilemeyecegi anlasilabilir bir durumdur (129).
Ancak bahsedilen retriizyon hareketin yonii, miktarinin TME patolojisi ile olan iligkisi

konusunda ¢ok kisitli bilimsel ¢alisma mevcuttur (40, 102).

Lateral hareketler: sag ve sol olarak iki tarafta da olan bir harekettir. Kondiller
sentrik 1iliski pozisyonunda oldugu zaman sag inferior lateral pterygoid kasinin
kasilmasi, sag kondilin 6ne ve ortaya dogru (ayn1 zamanda asagi dogru) hareketine

sebep olur (sol lateral hareket i¢in gecerlidir).
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Bennett hareketi: Frontal diizlemde bakildiginda alt ¢enenin bir biitiin olarak

medio-lateral yonde bir harekettir. Bu hareketi ilk olarak 1908 yilinda Londra’da

yasayan ¢ene cerrahi olan Sir Norman Grodfrey Bennett tarafindan tanimlanmistir. Alt

cene lateral hareket sirasinda ek bir hareket daha yaparak, kiitlesel olarak yana

kaydiginda Bennet hareketi olmus olur. Bennet hareketinde iic husus dikkate alinir;

miktari, yonii ve zamani. Bu hareket toplumun %80’inde olur ve kaydedilebilmesi ¢cok

zordur. Ciinkii bu hareket sert bir yiyecek cignemeye baslarken olusur ve lokma

yumusadik¢a miktari azalir (70).

Sekil: 2-16. Bennet Hareketi

Bennett hareketinin klinikte ki dnemi: Eger bir hasta ¢igneme sirasinda bu hareketi

yapabiliyorsa

okliizal fonksiyonel yollar1 daha dik bir a¢1 olusturacak sekilde bi¢cimlendirilir.
tiiberkiiller arasinda ¢atismalar meydana gelir.

caligmayan taraf erken temasi olarak kendini gosterir.

alt protezin stabilizasyonunda bozukluga ve

alt cenede vuruklara sebep olur.

sabit protezlerde ise ikinci biiyiikk azi disinin okliizal yiizeyinde tekrarlayan
kiriklara,

periodontal problemlere veya

masseter kasinda miyofasyal agriya sebep olur (202, 128).
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Stomatognatik sistem sadece ¢igneme sirasinda degil, yutma, soluk alip verme
ve konusma esnasinda da siirekli calisir. Aragtirmalar insanin ¢ene eklemini bir giinde
1500-2000 kere kullandigini; bu organlar toplulugu ile 50-100 kez yutkundugumuzu,
dakikada 6-8 kez nefes aldigimizi gostermistir. Bu nedenle bu sistemin herhangi bir
yerindeki sorun yalnizca o bolgenin fonksiyonlarmi etkilemekle kalmaz, sisteme ait

diger bolge ve fonksiyonlari da zincirleme olarak etkiler (3, 116).

2.3. Alt Cene Hareketlerinin Analizi

Alt ¢ene hareketlerinin analizi basta ¢igneme sisteminin nasil iglediginin
anlasilmasi, protetik tedavinin fonksiyonel sonucglarinin degerlendirilmesi ve TMR
tanis1 ve tedavisinde kullanilmaktadir. Alt ¢ene hareketlerinin incelenmesini zorlastiran
baz1 faktorler vardir; TME ylizeylerinin birbirleriyle uyumsuz yapisi, ¢igneme
sisteminin farkli sekil, boyut ve yonlerde bircok kas icermesi ve kas yapilarinin

karmasik olmasi (74, 76).

Ik yapilan 6lgiimler bir diizlem iizerine cizilmis 2 boyutlu ¢izimler verirken
giiniimiizde alt g¢enenin tiim hareketleri es zamanli ve 3 boyutlu olarak

gorlntiilenebilmektedir.

Walker (1896) grafik kayit metodlari alanindaki ilk ¢aligmasini yaymlamistir
(186).

Hesse (1897) gelistirdigi grafik kayit metoduna gore; alt ¢ene biiyiik az1 disinin
cekim bosluguna yerlestirilen bir ¢izici ug, iist ¢eneye yerlestirilen ebonit bir diskin
tizerine ¢izimler yapmuistir (66).

Gysi; mandibula hareketlerinin kaydedilmesini ve bu kayitlarin kondil yolu

egiminin hesaplanmasini ilk olarak 1908 yilinda agiklanmistir.

Posselt (1952) alt ¢enenin horizontal ve medial diizlemdeki sinir hareketlerini

sirastyla agiz i¢i ve agiz disi kayitlarla gostermistir (125).
Gegmisten giinlimiize mandibula hareketlerinin analizini yapan yontemleri
asagida ki gibidir:

a) Mekanik
b) Fotografik
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¢) Radyografik

d) Elektronik ve telemetrik
e) Manyetik

f) Opto-elektronik

g) Ultrasonik

Mekanik yontemin ana fikri; mandibulaya sabitlenen ¢izici ug veya uglarin, alt
cene hareketleriyle uyumlu olarak al¢iya ve kagit {lizerine isaretlenmesi esasina
dayanmaktadir. Stuart (1957) pantografi esasina dayanan bir alet gelistirmistir. Bu alet
ile basin etrafina yerlestirilen 6 adet kayit plagi ve alt ¢ene baglanan ¢izici uglar
yardimiyla alt ¢cene hareketlerinin kaydi yapilmistir. Ayrica yapilan kayitlar bir yiiz arki
araciligi ile artikiilatore aktarilabilmistir (168).

Gibs ve ark. (1971) kendi gelistirdikleri Case Gnathic Replicator adi verdikleri
alet ile alt ¢cenenin tiim hareketlerini ve ¢igneme sikluslarini 0,13mm hata payi ile kayit

altina almislardir (52).

Fotografik yontemin ana fikrini; 1518a duyarli plakalar {izerine mandibula ve
maksilaya yerlestirilen giimiis bilyelerden yansiyan 1518 yaptigi izler olusturmustur.
Atkinson ve Shepherd mandibula fonksiyonu sirasindaki hareketlerini saniyede 64 kare
ile filme alarak, alt ve st dislere yerlestirilen indikator topguklarin izledigi yolu
cizmeyi basarmislar ve TME'de agr1 veya tiklama olan hastalarda ¢igneme sirasinda

diizensizlik meydana geldigini gostermislerdir (7).

Elektronik yontemlerin alt ¢ene hareketlerinin kaydina dahil edilmesi agizdaki
metal igerikli restorasyon aracilii ile bir elektrik devresi kurulmasi ve diglerin
temaslarmin  incelenmesiyle  baslanmigtir.  Elektronik  yontemlerinin =~ Ornek;
mandibulanin agma, kapama ve protriizyon hareketlerinde, kondil iizerindeki veya
civarindaki bir noktanin izledigi yolun kaydedilmesine dayanan aksiyograf’tir.
Aksiyografin kullanim1 1986 yilinda programlanabilir SAM artikiilatérii icin Rudolf
Slavicek tarafindan oOne stiriilmiistiir. Aksiyografide ¢izici u¢ bir kagida degil de
elektronik bir sensor iizerine hareket miktarini ¢izer ve bilgisayar bu degerleri otomatik
olarak hesaplayarak alt ¢enenin hareket miktarin1 ve yoniinii verir. Slavicek’in bilim
diinyasina sundugu bu prosediir “aksiyografik kayit alma” olarak isimlendirilmistir.
Aksiyograf es zamanli olarak horizontal (x), vertikal (z) ve transversal (y) olmak {izere

ic boyutlu olarak mentese ekseni (hinge axis) hareketlerini takip eder ve kaydeder. Bu
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cizimler her iki TME'min fonksiyonel ve biyolojik durumlar1 hakkinda bilgi verir.
Aksiyografla TME hareketlerini degerlendirmeyi amaclamis pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (159, 201, 97, 185).

Elektronik kayit yontemleri gelisimi ilk defa Jeckelson’la (1953) baslamistir
(78). Sonra Brewer ve Hudson (1961) total protezler iizerine yerlestirdikleri vericiyle
yaptiklar1  ¢alismayla devam etmistir (20). Gillings (1967) Photoelectric
Mandibulograph isimli alet ile, alt ¢ene kesicilere baglanan 1s1k kaynagindan ¢ikan
1sinlarin kafaya baglanan fotoseller ile algilanip, alt ¢cene hareketlerinin 6l¢iimiinii arada

herhangi bir baglanti olmadan gerceklestirmistir (54).

Karlsson (1977), opto-elektronik kayit cihazini tanitmistir. Bu cihaz; LED (light
emiting diods), pozisyon degisikliklerine hassas bir kamera ve i¢inde kamera bulunan
bir bilgisayar olmak iizere ii¢ ana par¢adan olusmaktaydi. LED 1s181 yumusak dokulara
penetre olabilen bir 6zellige sahipti. Bu 1sikla alinan sinyaller, fotosentetive ylizeyde
toplanip, dijital impulslere doniisiiyorlardi. Hassas detektorler herhangi bir 15181n ylizeye
temas etmesi halinde sinyal veriyordu. Sag tarafta 2 ayr1 koseye yerlestirilen kameralar
sayesinde, bir hareketin 3 boyutlu oOlciilebiliyordu. Bu sistemle yapilan 6l¢limlerin
giivenilir, uyumlu, ve disarda higbir etki olmaksizin dogru oldugu kanisia varilmistir

(84).

Jemt ve Karlsson (1980) bu sistemi; full mouth restorasyonlarinin yapimindan

once ve sonra, mandibula hareket analizinde kullandilar (79).

90’11 yillarda da bir¢ok bilim adami bu sistemi kullandilar. Karlsson ve Carlsson,
dogal dislere sahip geng¢ ve yash bireylerde ¢igneme sistemlerini karsilastirdilar.
Yaptiklar1 incelemelerde gére mandibulanin bir ¢igneme hareketinde; mandibulanin
acilma fazi, kapanis faz1 ve okliizyon fazi olmak iizere ii¢ faz tespit edildi ve bir toplam

cigneme sikliisiinden farki olmadigini saptadilar (83).

Mesqui ve Palla (1985) tarafindan, daha gelismis bir opto-elektronik kayit
sistemi gelistirilmistir (JAWS-3D). Bu sistem; 2 iiggen cerceve lizerinde yerlestirilmis 6
LED 1s181mmin pozisyonlarinmi takip eden ic CCD (charge Coupled Device) kameradan
olusuyordu ve kondiler rotasyon ve translasyon hareketlerinin incelemede kullanilmistir

(106).
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Airoldi (1994) laboratuvar ortaminda, JAWS-3D’nin dogrulugunu test etmistir.
Verdigi raporlara gore; kondil yolu kayitlarinda % 0.11-1.33 arasinda degisiklik

gosteren bir hata oldugunu saptamistir (2).

Mandibula hareketlerinin analizi yapilirken, kullanilacak aletin hi¢ bir sekilde alt
¢ene fonksiyonlarma etki etmemesi gerekmektedir, dinamik ve statik ¢ene iliskilerinde
okliizal catigmalara neden olmamali, ¢igneme kaslarim1 etkilemeyecek kadar hafif
olmali, farkli ¢ene iliskisine sahip veya farkli tipte protez kullanan bireylerde
uygulanabilir olmalidir. Giinlimiizde bu o6zelliklere sahip aletler manyetik, opto
elektronik veya ultrasonik yontemler kullanan aygitlardir. Bu aygitlarda verici parca
dislere sabitlenir, alict kisim ise kafaya sabitlenir veya bas alicilarin bulundugu aparey
icerisinde sabit tutulur. Alt ¢cenenin hareket etmesiyle degisen sinyal yogunluguna gore
olusan veriler bilgisayarda iglenerek mandibulada isaretlenen herhangi bir noktanin
konumu 3 boyutlu olarak hesaplanabilir. Bu tez yapiminda da kullanilan, ultrasonik bir
yontem olan Zebris Jaw Motion Analyzer (zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland)
buna bir 6rnektir (197, 149).

Sekil: 2-17. Zebris; Mandibula Hareketlerinin 3 Boyutlu Elektronik Analiz Cihaz

Reicheneder ve ark. (2009) 3 boyutlu elektronik kayit cihazi Zebris JMA ile
yaptig1 calismada ortalama yas1 10,3 olan c¢ocuklarin sag ve sol kondil yolu egimleri
yetiskin bir bireyin kondil yolu egimine kiyasla yaklasik %20 daha sig oldugu ve
yetiskinlerde de kondil yolu egiminin degiskenlik gosterdigi belirtilmistir (141).

Bagaien ve ark. (2009) bir diger ¢alismada 3 boyutlu elektronik kayit cihazi
Zebris JMA kullanarak cesitli yas gruplarindaki c¢ocuklar iizerinde yaptiklar
Olctimlerde, kondil yolu egiminin yas ve okliizyonun gelismesi ile beraber diklestigini

belirtmislerdir (9, 10).
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Yildiz (2014) tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalar1 iizerinde
yapmis oldugu doktora tezinde, tek tarafli distraksiyon splinti ile hasta eklemde
distraksiyon saglandigi, elektronik pozisyon analiz (Zebris JMA) yontemi ile

gostermistir (197).

Temporomandibuler eklem rahatsizliklari'nin ve protetik tedavisinde énemli bir
yeri olan artikiilator ayarlari, 3 boyutlu elektronik kayit cihazlar1 ile entegre edilerek
daha kolay hale gelmistir. Ratzmann ve ark. (2007) horizontal kondil yolu degerlerinin
ayarlanmasinda, zebris JMA ile yapilan 6l¢iimlerin mum kayit yontemine goére daha

dogru sonuglar verdigini gostermistir (139).

Restoratif ve TMR tedavisinde laboratuvarin vazgecilmez olan artikiilatorlerde
karmagik biyomekanige sahip bu yapinin tam anlamiyla taklidi miimkiin degildir.
Ancak son yillarda goriintiilleme ve elektronik analiz alanindaki gelismeler, hastanin

kendi eklem hareketlerini sanal ortama aktarilmasina olarak saglamistir (64).

2.4. Artikiilatorler

Artikiilatorler, kraniomandibular sistemin analogu olarak kullanilan, dental
protez yapiminda karsit ¢cenelere ait modellerin belirli bir iligski dahilinde baglandiklari

mekanik bir aragtir (44).

Artikiilatorler esas olarak protetik tedavisinde kullanilir. Ayrica ortodonti ve

ortognatik cerrahi planlamasinda da kullanilmaktadir.

1956 yilinda Academy of Prosthodontics tarafindan cikarilan “Prostodontik
Terimler S6zIigii”, son gilincellemesi 2005 yilinda yayinlanan 8.sayisinda artikiilatorler
su sekilde tanimlanmistir; ¢ene hareketlerinin tiimiinii veya bir kismini taklit etmek
lizere alt ve iist modellerin baglanabildigi, ¢enelerin ve temporomandibular eklemin

temsil edilebildigi mekanik aletlerdir (175).

Artikiilatore laboratuvarda hastayr canlandirma, hastayr temsil etme ve uygun
fonksiyonlart kullanigh olarak yapma gorevi yiiklenir. Bir artikiilatér bir hastay1 ne
kadar taklit edebilirse, imalat ¢aligsmalar1 i¢in gerekli dnemli fonksiyonlarda hastayi ne
kadar iyi canlandirabilirse, en uygun calismanin iretimi o denli yiiksek oranda
beklenebilir. Dislerin fizyolojik hareketliligi, mandibuler reziliens ya da ¢ene eklemi

reziliensi gibi durumlarin artikiilatérde taklit edilebilmesi ¢ok zor ya da ¢ogunlukla
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imkansizdir. Kisacas1i mekanik bir sistem ne kadar akilc1 olursa olsun, “biyomekanik”™

seklini hi¢bir zaman tam olarak gosteremeyecektir (29).

Glinlimiizde bilgisayar destekli ol¢cliim sistemlerinin kullanimi ile dis hekimini
ayarlanabilir olan 06zel Ol¢im degerlerini belirleme yiiklii belirgin bir sekilde
azaltilabilir. Son arastirma sonuglari, yliz arki kullanimimi ¢igneme alani
sekillendirilmesinin fonksiyonel kalitesini uygun bir sekilde etkiledigini gosteriyor. En
yeni okliizyon konseptine gore sentrik iliski, kondilin glenoid fossa igerisinde “kranio-
ventral” konumu olarak tanimlanmaktadir. Kondilin geriye dogru itilerek
konumlandirilmasi da kayit teknigi olarak artik kabul edilmemektedir. Bu sebeple
ozellikle calisan taraf kondilinin lateral hareket yaninda retriizyon hareket de
yapabilmesinin fizyolojik oldugu kabul edilmistir. Bu hareket tekrarlayabilmek igin,
retriizyon alanini yapisal olarak bos birakan ve taklit edebilen artikiilatorlere ihtiyag

duyulur (157).
2.4.1. Artikiilatorlerde Diinii, Bugiinii ve Yarimni

Artikiilatorler yaklagik 150 yildir dis hekimleri ve dis teknisyenlerin

hizmetindedir ve onlarsiz bir teshis ve tedaviden bahsetmek imkansizdir.

20. y.y.’da kisiler aras1 ve ayni kiside sag-sol kondiller arasindaki kondil yolu
egimi farkliliklar1 basit mentese hareketi yapan artikiilatorlerin siradan bir hale
gelmesine neden olmustur. Fakat arastirmacilar bu alanda yaptiklar1 ¢aligmalarda
basarili sonucglar elde etmis ve bu sonuclar1 ilerde tasarladiklar1 artikiilatérlerde de
yansitmiglardir. Basta W.E. Walker, Alfred Gysi ve George Snow gibi aragtirmacilar bu

alanda 6nemli gelismeler kaydeden isimlerdir (40).

1910 yillarinda, mandibula hareketlerinin taklit edilmesi konusunda arastirmalar

daha sistematik bir sekilde yiiriitiilmiistiir.

Artikiilator tasarim okullari, kondil rehberligi ve rotasyon merkezlerinin 6nemini

vurgulamak adina “kondiler” veya “anatomik” okullar1 adiyla adlandirilmislardir.

20. y.y. baslarinda sadece mentese hareketi yapan artikiilatorler ¢ok pdpiiler
oldular. Ancak piyasadaki rekabetin artmasi ve dis hekimlerinin daha basit
artikiilatorlere taleplerinin artmasiyla birlikte “ortalama degerlere gore ayarlanmis”
artikiilatorlerin daha fazla ragbet gormeye baslamislardir. 1921 yilinda tanitildiginda,

birgok tartigmaya neden olan Gysi Simplex artikiilatorler bunlara en tipik drnektir (165).
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Kondiller aras1 mesafesi ayarlanabilen ilk artikiilator 1913 yilinda John Davis ve
Herman Leuchsenring tarafindan tasarlanmistir. Dausden 6nce 1912 yilinda Gysi
rotasyon merkezlerinin yerini degistirerek kondiller aras1 mesafeyi ayarladigi
artikiilatoriinii gelistirmistir. Fakat literatiirde Davis’in adi daha 6nce yer almaktadir.
Bunu 1913 yilinda William W. Evans izlemistir. Ruber Hall giiniimiizde kullanilan
modern artikiilatorlere benzer, kondiller arasi mesafesi ayarlanabilen bir artikiilatori
1917 yilinda tasarlamistir (Sekil: 2-18.), Rudolph Hanau 1923 yilinda 'Kinescope' adin1

verdigi artikiilatoriinii tasarlamistir (43).

Sekil 2-18. Hall Artikiilatorii. (Starcke E. N. 2002)

Hanau 1922 yilinda ilk defa vida yardimiyla retriizyon hareketi yapabilen
artikiilatorii dizay etti. Artikiilatoriin bu hareketi tekrarlamasi tamamiyla kayit alma
yontemiyle ilgiliydi. Bu diislincenin temeli daha 1912 yilinda agiz disi1 gotik ark
cizimiyle kayit almayr Oneren Gysi tarafindan atilmistir. Gysi’ye gore kondiller gotik
arkin apeksindeki konumlarindan daha geriye de gidebilirlerdi. Bu goriis cercevesinde
Simplex artikiilatoriiniin bir modelinde bir 6nde ve bir de arkada olmak lizere alt ¢cene
modelinin baglanabilecegi iki vida dizayn edildi ve boylece retriizyon pozisyondaki dis
temasmin artikiilatorde diizenlenebilmesi saglandi. 1926 yillinda ise Trubyte
artikiilatorii dizayn edildi, kilit mekanizmasi sayesinde artikiilator kondilerin istenildigi
zaman retriizyona dogru gitmesi saglandi. 1932 yilinda ise Schoder-Trebitsch
artikiilatoriinde ilk defa geriye dogru olan bu hareketin asaga veya yukari dogru egimini
ayarlayabilmek i¢in de bir mekanizma dizayn edildi. 1959 yilinda ise Gerber,
Condylator’de ¢ok daha rahat kullanilabilir ve dogali ¢ok daha iyi taklit edebilen bir
retriizyon mekanizmasi yapti. Gerber’in, Condylar teorisine gore dizayn ettigi bu
artikiilatoriin eklem mekanizmasi daha 6nceki yillarda Gysi’nin de denedigi gibi eklem

anatomisine uygundu (61, 123, 43). Giiniimiizde retriizyon hareketi bir artikiilatoriin
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vazgecilemez Ozelliklerin biri haline gelmistir. Bu nedenle firmalar artikiilator
iretiminde eklem mekanizmalarina protruzv ve lateral kondil yolu egimi
ayarlamalarinin yaninda retriizyon mekanizmasi da eklemiglerdir. Asagida cesitli
firmalara ait artikiilatorlerin retriizyon mekanizmalar1 tabloda gosterilmistir. (Tablo

2,1)

Tablo: 2-1. Cesitli Artikiilatorlerin Retriizyon Miktarlari ve Yonleri

Artikiilator Model Retriizyon Miktar1 ve Yonii
SAM ARTK 551,552K, 566MK, 0-2mm. Geri ve Yukari
567MK

0-1mm. Geri ve Yukari

KAVO REVO7,9
DENAR-WHIPMIiX 0-2mm. Geri ve Yukari
MARK 306
GERBER CONDYLATOR . 0-1,5mm. Geri ve Asagiya
VARIO
GIRRBACH ARTEX 0-2mm. Geri ve Yukari
CR, CPR
DENTATUS 0-2mm. Geri ve Yukari
ARH, ARL
STRATOS 300 0-2mm. Geri ve Asagiya

Hanau tasarladigi Model H artikiilatoriinde lateral hareketlerin kaydedilmesinin
gereksiz oldugunu sOylemistir. Lateral hareketlerin kayitlarinin yerine protruziv
kayitlardan elde edilecek protruziv kondil yolu egimi kullanilarak lateral kondil yolu
egiminin hesaplanmasi i¢in bir formiil 6nermistir. Bu formiil L=(H/8)+12’dir. Formiilde

L lateral kondil yolu egimini, H ise protruziv kondil yolu egimini temsil etmektedir

(61).
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Artikiilatorler basit olarak insan c¢enelerini taklit eden aletler oldugu igin,
tasarimlarinda ve yapimlilarinda yine, insanlarin stomatognatik sisteminin ozelliklerine
gore bazi temel esaslar s6z konusudur. Tasariminda dayandigi temel esaslar; okliizyon
teoriler (Bonwill, Koni ve Monson sferik) ve ayarlanabilmeleri i¢in kullanilan kayit
tipleri ve lizerinde yapabilen ayarlamalardir (interokliizal kayitlarla, grafik kayitlarla ve

yiiz ark yardimiyla mentese ekseninin lokalizasyonu) (34).

Bergstrom (1950) tarafindan artikiilatérlerin tasarimina gore arcon ve non-arcon
terimleri ilk defa ortaya atilmistir. Articulator- Condyle kelimelerin bas harflerinden
alan bu siniflama anlami sudur: Artikiilatoriin iist parcasinda kondil yuvasi denilen ve
insanlardaki glenoid fossa’ya benzeyen bir boliim vardir. Artikiilatorlerin alt pargasinda
ise yine insandaki kondil baglarina benzeyen ve kondil kiireleri denilen kiireler vardir.
Bagka bir deyimle artikiilatoriin eklem mekanizmasi da aynen insanin
temporomandibuler eklemindeki ana unsurlari ihtiva eder. Artikiilatorlerde fossa, aletin
iist parcasinda, kondilin basi ise aletin alt parcasinda olursa, bu yapida olan aletlere

arcon, tam tersi oldugunda ise non-arcon artikiilatorler adi verilir (43).

Calismamizda kullandigimiz Gerber’in artikiilatorii (Sekil: 2-19) non-arcon

tasarima sahipken, Girrbach Artex CR (Sekil: 2-20) ise arcon tasarima sahiptir.
2.4.2. Artikiilatorlerin Stmflandirilmasi:
Cesitli yazarlar tarafindan farkl sekillerde siniflandirilmastir:
Gillis (1926)
1- Ayarlanamayan artikiilatorler
2- Ayarlanabilen artikiilatorler
Boucher (1934)
1- Ayarlanamayan artikiilatorler
2- Ayarlanabilen artikiilatorler
a- ki boyutlu artikiilatorler
b- b- Ug boyutlu artikiilatdrler
Kingery (1942)

1- Basit artikulatorler



2- Ayarlanbilen artikiilatorler
Beck (1962)

1- Asma artikiilatorler

2- Eksen artikiilatorler

3- Ucayakl artikiilatorler
Weinberg (1963)

1- lzafi artikiilatorler

2- Konumsal artikiilatorler

3- Yari ayarlanabilen artikiilatorler

4- Tam ayarlanabilen artikiilatorler
Posselt (1968)

1- Diiz ¢izgi artikiilatorler

2- Ortalama degerli artikiilatorler

3- Ayarlanabilen artikiilatorler
Thomas (1973)

1- Izafi artikiilatorler

2- Konumsal artikiilatorler

3- Fonksiyonel artikiilatorler
Sharry (1974)

1- Basit, mentese tipi artikiilatorler

2- Sabit rehberlige sahip artikiilatorler

3- Ayarlanabilen artikiilatorler

Celenza (1979)
1- Yan hareketleri yapabilen artikiilatorler

2- Yan hareketleri yapamayan artikiilatorler
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Rihani (1980)
1- Tam ayarlanabilen artikiilatorler
2- Yar ayarlanabilen artikiilatorler
3- Ayarlanamayan artikiilatorler
Heartwell ve Rahn (1974)
1- Pantografik ve grafik kayit alabilen artikiilatorler
2- Pantografik ve grafik kayit alamayan artikiilatorler
a- Mentese tipi artikiilatorler
b- lzafi artikiilatorler
c- Konumsal artikiilatorler d- Fonksiyonel artikiilatorler (44).

Tarihsel gelisimleri incelendiginde artikiilatorlerin al¢i, plastik ve metallerden
yapildig1 goriilmektedir. Artikiilatorlerin boyutsal stabilitelerinin 6nemi ortaya ¢ikinca

artikiilator yapiminda sadece metal alasimlar1 kullanilmaya baglanmustir.

Giliniimiizde tretilen modern artikiilatorlerde ise metal alasimlari, karbon ve
teflon gibi sert plastik malzemeler kullanilmaktadir. Calismamizda kullandigimiz
Gerber artikiilatoriin tamamen metal alasimdan yapilmistir, Girrbach Artex CR
artikiilatoriinde ise, ana govdesi karbondan, hareketli pargalar1 ise metal ve plastikten

yapilmugtir.

Yukarida bahsettigimiz artikiilatorlerin nerdeyse birgogunun yiiz arklar1 (face
bow) mevcuttur. Bilindigi {izere yiiz arkinin amaci kondil ile okliizal diizlem arasindaki
geometrik mesafelerin korelasyonunu, artikiilatore nakletmektir (69). Protez terim
sOzlligline gore yliz arki: iist genenin TME ile olan iliskisini kaydetmek ve modelleri de,
ayni iligkiler dahilinde artikiilatoriin agma eksenine gore oryante etmek i¢in kullanilan

pergele benzeyen aletir (175).
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Sekil: 2-19. Gerber Condylator

Ellinger ve ark. (1989) 64 hasta lizerine total protez yapmislardir. Rastgele iki
gruba ayrilmis; 1. grupta, yiiz arki ve tam ayarlanan arikiilator kullanmislar, 2. grupta
ise yliz arki kullanilmamas, basit artikiilator kullanilmistir. Kisa ve uzun dénem (20 yil)

takip edilmis, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (41).

Jaime ve ark.(2001) 3 farkli sistemle yaptiklar1 yiiz arki transferinin okliizal
diizlem egimini sefalometrik radyografi dl¢limleriyle karsilastirmislardir. SAM
anatomik yiiz arki, Erickson cerrahi yiiz arki ve Jaime Gateno yliz arki karsilastirmistir.
Okluzal diizlemin egimini olusturmak i¢in Jaime Gateno yiiz arkinin konvansiyonel

SAM ve Erickson yiiz arkina gore daha dogru sonug verdigi bildirilmistir (77).
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Sekil:2-20. Girrbach Artex Cr

Virgilio ve ark. (2002) yaptiklar1 caligmada postural yiiz arki ile okliizal
diizlemin {i¢ boyutlu oryantasyonunun transferinin giivenilirligini 6l¢miislerdir. 20
hastadan yiiz arki kullanilarak kayitlar alinmis ve artikiilatére nakledilmistir. Ayni
hastalarin komputerize noninvaziv enstriimanla (3Draw; Polhemus Inc, Colchester, Vt.)
Olctimleri yapilmistir. Frontal diizlemden okliizal diizlemin egimine, Sagital diizlemden
okliizal diizlemin egimine, kondiller aras1t mesafeye, maksiller sag kanin ile sag kondil
arasindaki mesafeye bakilmistir.  Bu veriler karsilastirildiginda yiiz arki kullanimi
ortalama 2,5-3 derece farkla giivenilirdir bulunmustur. Horizontal diizlemin artikiilatore

minimum hatayla transfer edildigi bildirilmistir (179).

Yiiz arklar dis hekimliginde daima tartisma konusu olmustur, kullanilmasi

gereken ve tersini iddia eden arastirmalar mevcuttur.

Artikiilatorler gliniimiizde, fonksiyon sirasinda okliizyonda olusan morfolojik
degisikliklerin tamisinda ve de fonksiyonel hareketlerin taklit edilmesinde

kullanilmaktadir. Bu mekanik yapilar, biyolojik yapilardan olduk¢a farkliliklar
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gostermektedirler. Bu yiizden mekanik artikiilatorler kaslarin  ve eklemlerin
hareketlerini tek baslarina taklit edemezler. Ayrica, dislerdeki mobilite de alg1 modeller
tizerinde taklit edilemeyen hareketler arasindadir (19, 92). Bu kisitlamalar disinda 6lgii
maddeleri ve kullanilan yontemlerden kaynaklanan problemler de ortaya ¢ikmistir; algi
modelin artikiilatorlerde konumlandirilmasindaki hassasiyet, algt modellerin genisleme
ve biliziilmesi, kapanis materyalinin deformasyonu, artikiilatériin stabilitesi, v.s. gibi

biitiin bu faktérlerden dolay: artikiilatorlerin giivenilirligi azalmistir (92).

Tamaki ve ark. (1997) yaptiklar1 calismada; mekanik artikiilatorlerle aksiyograf
yardimiyla protruziv temaslarin sadece %82 sinin, lateral temaslarin ise sadece %90 nin

taklit edilebilecegini belirtmislerdir (171).

Mekanik artikiilatorlerden daha {istiin oldugunu diisiindiiglimiiz glinlimiizde artik
yavag yavas yerini sanal artikiilatorler almaya baslamistir. Sanal artikiilatorlerin
mekanik olanlara gore bazi avantajlar oldugunu belirten c¢alimalar mevcuttur. Bu
avantajlan siralayacak olursak; statik ve dinamik okliizyonun tam analizi, intermaksiller
iligkilerin analizi, eklem konumunun analizi, mandibulanin maksillanin veya her
ikisinin birden 3 boyutlu analizleri, TME gibi yapilarin ayrintili incelenmesine olanak

saglayan diizlem kesitleri gibidir (92).

Proschel ve ark. (2000) 57 asemptomatik hastalarinin okliizyon hatalarim
belirlemek amaciyla sanal artikiilatorlerle mekanik artikiilatorleri karsilastirmislardir.
Bu karsilastirma sonucunda, sanal artikiilatdrlerde okliizyon hatalari, mekanik olanlara
gore oldukca daha diisiik bir oranda oldugu, bu hata oraninin da klinikte kabul edilebilir
oldugunu belirtmislerdir (128).

1999 yilinda Gartner ve Kordass, sanal artikiilatorlerin programlanmast ve
kullanim ydntemlerini agiklamislardir. Oncelikle, her bir disin tiim yiizeylerini, dis
arklar1 ve kapanig kayitlarini kapsayan bir dijital goriintii elde edilmistir. Bu goriintiiniin
elde edilmesinde lazer tarayicilar kullanilmistir, buna 6rnek olarak Laser Scan 3D
gosterilebilir (Willytec, Munich, Germany). Bu tarayici, lazer 1isimnin1 yiizeylere dikey
yonde yansitmaktadir. Sarj ile donatilmis bir dijital kamera, nesneden yansiyan 1sini
kaydedip, bunlar1 dijital sinyaller olarak elektronik bir sisteme aktarir. Bu islenmis
goriintii verileri, dijital matriks parlaklik verileri olarak depolanir ve tarayici yazilimi

tarafindan ekranda gorsellestirme ve bilgisayarda manipulasyon icin hazir hale getirilir

(48).
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Bisler ve ark. (2002) ve Gartner, Kordas (2003) mandibula hareketlerinin
analizinde 3 boyutlu elektronik kayit cihaz1 Zebris JMA Jaw Motion Analyser (JMA)
ultrasonik sistemi kullanmiglardir (15, 48). Bu sistem, mandibulada hareketlerini 3 ayri
noktada kaydetmektedir. Bu ii¢ nokta, mandibulanin her iki kondili ve de merkezini
kapsamaktadir. Bu sekilde, tiim serbestlik derecesi ile mandibulanin dénme hareketini
(rotasyonunu) ve tam pozisyonunu tespit etmek miimkiindiir ve sanal artikiilatorlerde
kullanilmas1 miimkiindiir (42).

Bu sistemin disinda, mandibula hareketlerini kaydedilmesinde kullanilan bir
baska sistem de optoelektronik cihazlardir. Fang ve Kuo (2008), bu sistemi kullanarak
mandibula hareketlerinin incelenmesinde yeni bir yontem sundular. Hasta agzinda ve
al¢1 modellerde ayni pozisyonda sabit olan, kisiye 6zel tasarlanmis cihazlar kullandilar.
[k &nce modeller taranarak hastaya 3 yonde mandibular hareketler yapilmasi sdylendi
(agma/kapama, protriizyon/ retriizyon ve lateral hareket). Bu hareketlerin 20 kez tekrar
edilmesi istendi. Elde edilen veriler, matematiksel modellere doniistiiriilerek bilgisayar
ortaminda sanal bir goriintii olusturmaktadir (45).

Ideal bir sanal artikiilatdr, hastaya sdylenen her mandibular hareketi detayli bir
sekilde kaydedip (JMA gibi), bu kayitlar1 dijital verilere doniistiirebilme 06zelligine
sahip olmalidir.

Sanal artikiilatorler mekanik artikiilatorlere gore teshis, tan1 ve tedavi
kullaniminda daha giivenilir oldukalirin1 sdyleyebiliriz. ileri yillarda siiphesiz mekanik
artikiilatorlerin yerini alicak ve rutin dis hekimi tedavilerinde kullanilacaktir (101).

Calismamizda kullandigimiz  Gerber Condylator ve Girrbach  Artex
artikiilatorleri cagdas bir artikiilatoriin tasimasi gereken Ozellikleri tasimaktadirlar.
Retriizyon mekanizmalarina baktigimizda Gerber Condylator geri ve asagi yondeyken
Girrbach Artex artikiilatorii geri ve yukar1 yondedir. Iki artikiilator arasindaki diger
teknik farkliliklar tablo 2-2°de gosterilmistir.
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Tablo: 2-2. Gerber Condylator - Girrbach Artex Artikiilatorlerin Ozelliklerin

Karsilastirilmasi
Artikiilator Condylator Artex
ozellikleri
Dizayni Yapan Albert Gerber Rudolf Slavicek

Modeller

Implex, ilndividual, Vario

Artex BN, CN, CT, CP, CR

Yapildigi Materyal

Metal (Stainles Steel)

Karbon Fiber

Calisma Pozisyonu

2 farkh pozisyon

3 farkh pozisyon

Yiiz arki Var (yari kinematik) Var (Basit, Ear bow)
Tasarim Non-Arcon Arcon
Kilit Mekanizmasi Elle Ozel anahtarla
Ortalama Deger “Ogee Path”
Kondil Yolu Egimi (Camper dizlem ile yaptigi -20+60°
acl, bireysel degere gore
ayarlanir)
immediat Side Shift 1,5 mm 1,5 mm
Bennet (Fixed 3D) 0-17° -5-30°
Distraksiyon 0-1,2 mm 0-3 mm
Anterior Rehberi 0-15° 0-70°
Protriizyon 0-6 mm 0-6 mm
Retriizyon 0-1,5 mm 0-2 mm

Retriizyon Yoénii

Geri ve asaga

Geri ve yukari
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, deneklerden TME dijital voliimetrik tomografi (DVT) alinmasi, 3
boyutlu elektronik analiz yOntemiyle alt ¢ene retriizyon yonii ve miktarinin
belirlenmesi, alt-iist ¢ene modellerinin elde edilmesi, modellerin artikiilatorlere
nakledilmesi, agiz i¢i ve artikiilatorlerdeki retriizyon hareketindeki dis temaslarinin
belirlenmesi ve son olarak verilerin istatistiksel analizinin yapilmasi safhalarindan

olusmustur.
3.1 Deneklerin Se¢imi

Calismamiza Istanbul Universitesi Dis Hekimigi Fakiiltesi dgrencileri arasindan
secilen Angel smif I okluzyona sahip 35 birey dahil edilmistir. Arastirma kapsamina

aliacak bireylerin se¢ciminde asagidaki kriterlere dikkat edilmistir;

1. Tiim siirekli dislerin agizda olmasina (8 nolu disler haric)

2. Art1 veya siit diglerin olmamasina

3. Dislerde kuron veya koprii restorasyonlarinin olmamasina

4. Dislerde var olan konservativ restorasyonlarin okluzyonu ve dis dizisinin

yapisini bozmamis olmasina

5. Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasina
6. Kondiler bolge ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet bulunmamasina
7. TME’ de fonksiyonel sorunlarin (Hipermobilite, hareket kisitlilig1 ve

deviasyon) bulunmamasina

8. Alt ¢enenin gozle goriilebilir miktarda retriizyona gidebilmesine dikkat

edilmistir.

Her denege 01-35 arasinda bir numara verilmis ve denekler arastirma siiresince

numaralari ile tanimlanmuistir
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3.2. TME DVT Goriintiilerinin Alnmasi1 ve Kondil Pozisyonlarinin

Belirlenmesi

DVT gorintiileri, (i-CAT FLX i-CATCone Beam 3D Imaging) denekler oturur
pozisyonda, bas Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde 6zel bir parga
ile sabit tutularak ve disler habituel interkuspidasyonda silikon kapanis materyali ile
sabit haldeyken alinmistir. Deneklerin bas pozisyonlari lazer oryantasyon belirleyici ile

kontrol edilmistir.

DVT goriintiilerinin Dicom verileri OsiriX goriintiileme programinda agilarak

anterior ve posterior eklem alanlar1 6l¢tilmiistiir.(Sekil: 3-1, 3-2)

TOOW VIBWEr  NUIL FIUGINS | MECenT DTUQIeS  WINGow  HMeip
#Z

c @ B _
o [+CM T Ro- @0

Sekil:3-1. DTV Goriintiisii
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Kondil pozisyonunun 6l¢liimii eklem yapilarinin sinirlarinin net goriildiigii en
medial, santral ve en lateral kesitlerde yapilmistir. Boylelikle yapilan islemlerle kesitsel
degil 3 boyutlu bir deger elde edilmeye ¢alisiimustir. Ik 6nce kondil basinin sekline en
¢ok uyacak capta bir daire ¢izilmistir. Bu dairenin merkezi kondilin merkezi kabul
edilmistir. Ardindan bilgisayar ekranina yani Frankfurt diizlemine paralel bir cizgi
cizilmistir ve bu ¢izgiyi 90 derece ac1 ile kesen yine kondil merkezinden gegen dikey bir
cizgi ile her iki tarafa dogru 60'ar derece agili iki ¢izgi cizilmistir. Ustte glenoid fossa,
altta kondil, yanlarda dik ac¢ili ve 60 derecelik agilarla ¢izilen ¢izgilerle sinirlanan
bolgeler isaretlenerek alanlart bilgisayar tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir. Her

bir kesitteki on ve arka alanlar ayr1 ayr1 hesaplanmustir. (Sekil: 3-2)

ver 3D Viewer ROl Plugins RecentStudies Window Help

- = “*‘ \ C}

Ceo
: D
B

Area: 8.841 mm?
Mean: 249.886 SDev: 175.7]
Min: -121.000 Max: 723.000
Length: 1.195 cm

84 Sum: 23444

)

T A1
. i
N et
i Ay
3§ "
"
:

e: 60.027" 7 299.973"

#Angle: 60.008 7 299.9327

InderPrediction . e 1 e T —_— . .

Sekil 3-2. Eklem Arahginin Olgiilmesi ve Kondil Pozisyonunun Belirlenmesi

Kondil pozisyonun saptanabilmesi i¢in asagidaki formiil kullanilmistir;
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(Arka eklem araligi - On eklem araligl) / (Arka eklem aralign + On eklem
araligi) X 100

Bu formiiliin sonucuna gore £12 arasinda kalan kesitler merkezi, bu sinir1 asan
pozitif degerler anterior, negatif degerler posterior kondil pozisyonu olarak kabul

edilmistir.

Ayni program iizerinde DVT goriintiisiiniin sagital kesitinde kondilin glenoid
fossadan uzakligi kondilin 6n, orta ve arka ii¢ farkli bdlgesinden Ol¢iilmiistiir. Bu
Olgtimler eklem araliginin 6lgiimiinde kullanilan kondil merkezinden gegen Frankfurt
horizontal diizlemine dik inen ve bununla 60° ag¢i yapan sinir ¢izgileri iizerinde
gerceklestirilmistir (Sekil: 3-3). Ardindan sag ve sol eklemler i¢in bu oOlglimlerin

ortalama degerleri belirlenmistir.

Length: 3.997 cm

g
Angle: 60.008° / 299.992°

I Angle: 60.027" / 299.973°

Sekil: 3-3. Kondilin Glenoid Fossadan Uzakhign Olciilmesi
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3.3. 3 Boyutlu Elektronik Analiz Yontemiyle Retriizyon Yonii ve Miktariin
Belirlenmesi

3.3.1. Alt Ceneye Baglantili Parcasinin Sabitlenmesi

Olgiim cihaz1 ile deneklerin alt genesi arasinda baglanti saglamak amaciyla
kullanilan T seklindeki baglant1 pargasi, gecici kuron-koprii yapiminda kullanilan
otopolimerizan akrilik regine (Schiitz Temdent) ilavesi ile alt ¢cenede dislerin vestibiil
yiizeylerine uyumlu hale getirilmistir. Ilave edilen akrilik reginenin vestibiil kisimdaki
ve antagonist dislerle temas halinde olan fazlaliklar1 agindirma yapilarak giderilmistir.
Daha sonra baglant1 pargasinin agizdaki pozisyonu, denegi rahatsiz edecek herhangi bir
fazlaliginin olmadig1 ve karsit dislerle sentrik okliizyonda veya eksentrik hareketler
sirasinda temas olmadigi kontrol edilmistir. Olgiimler icin yeterli stabilite saglamak
amaciyla dislerin vestibul yiizeyleri kurutulmus ardindan baglanti pargasi agiza ¢abuk

sertlesen yapistiriciyla sabitlenmistir. (Sekil: 3-4)

Sekil: 3-4. T Seklindeki Baglant1 Parcasinin Alt Ceneye Sabitlenmis Haldeki

Goriintiisii
3.3.2. Retriizyon Yonii ve Miktarinin Belirlenmesi

Retriizyon hareketinin miktarini ve yoniinii belirlenmesi alt ¢ene hareketlerinin 3
boyutlu analizini yapan JMA (Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) ile
Ol¢tilmiistiir. (Sekil: 3-5)
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I Kafaya baglanan, alicilarin bulundugu parga ] | Alt ceneye baglanan, vericilerin bulundugu parca |
7 G ———— ; =

|Isaretleyiciuq I T seklinde baglantt |Ayakpedal| | IAnaCilmz | IEIektrikbaglanus: I
pargast

Sekil:3-5. Zebris Jaw Motion Analyzer Aletinin Elamanlar:

Fonksiyonel analize baslarken, denek 6l¢iim yapacak kisinin tam karsisinda dik
bir sekilde sandalyeye oturmustur. Olgiim cihazinin alici kisimlariimn bulundugu kafaya
takilan parcast Olclim sirasinda hareket etmeyecek sekilde denegin basina
yerlestirilmistir. Bunun i¢in basin {istlinden gecen sert plastik parca kullanilmis ve
alicilarin bulundugu tiim parcalarin vidalar sikilarak fonksiyonel analize baslanmistir.
(Sekil: 3-6)
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Sekil 3-6. Alt Ceneye Vericiler Ust Ceneye de Alicilarin Yerlestirilmesi. Olciim Sirasinda

Hastanin Pozisyonu

WinJaw 10.6 for Windows bilgisayar programinin baslangi¢c ekraninda
fonksiyonel analiz modiilii se¢ilmistir. Kullanilacak eksenin belirlenmesinde; tragusun
iist kismi, tragusun orta kismi, rasgele belirlenen kondil noktasi, terminale mentese
ekseni, kinematik eksen ve yiiz arki secgeneklerinde kinematik eksen secgenegi
isaretlenmistir (13). Kondiller arasi mesafe programin belirledigi ortalama deger olan
110 mm olarak segilmistir. Ultrasonik verici ve alicilarin arasinda veri aligverisinin
hangi dalga boyuyla yapilacagi programda belirlenen hazir degerler ile belirlenmistir.
Deneklerin yapacag hareketlerin belirlenmesi icin ¢esitli se¢enekler mevcuttur. A¢ma,
protruziv hareket, sag ve sol lateral hareket, Posselt diagraminin sagital ve frontal
diizlemlerden g¢izilmesi segeneklerinden sirasiyla agiz agma-kapama, sag ve sol lateral
hareketler ile son olarak protruziv hareket se¢ilmistir. Bilgisayar tarafindan belirlenen
kondil noktalarinin programin yonlendirmesi ile deri iizerinde isaretleme seg¢enegi tercih

edilmistir.
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Bilgisayar programinin talimatlari dogrultusunda, aletin kullanacagi eksenin
belirlenmesi amaciyla, alt ¢ceneye baglanacak olan ve iizerinde vericilerin bulundugu
parga iizerindeki ilgili yere yerlestirilen isaretleyici parca deri iizerinde sag infra orbital
centigin bulundugu noktaya degdirilmistir. Bu esnada isaretleyici parcanin bilgisayar
programinda gosterilen pozisyonda olmasina dikkat edilmistir. Daha sonra 6n referans
noktas1 olarak kullanilan sag infra orbital ¢entik, 6l¢iim isleminin baslatilmasinda
kullanilan pedala basilarak isaretlenmistir ve vericilerin bulundugu parca icindeki
miknatis yardimiyla alt c¢eneye sabitlenen baglanti pargasindaki yuvasina

yerlestirilmistir.(Sekil: 3-7)

Bea) (8] [« ] [ofuTn] [2]2] [0]G]0] comfamoen] [o] Ll ¥
Orbital Point : : Show orbital point withi the ir tip and press ENTER or foot padal . : : :
. .. Orclick the button Back to repeat evious procedure. . . . . .

2] Picture

Sekil:3-7. On Referans Noktasinin Bilgisayara Tamtilmas: Sirasinda Bilgisayar Talimat:

ve Hastaya Uygulamisinin Sar1 Ok ile Gosterilmesi (Yildiz M. 2014)

Bu islem baglanti parcasinin dislerden ayrilmamasi i¢in fazla bir kuvvet
uygulanmadan gerceklesmistir. Ultrasonik vericiyle alicilar arasinda veri aligverisin
olup olmadig1 gozle ve program tarafindan otomatik olarak kontrol edilmistir. Denege
yaptirilacak hareket, tiim asamalarda ekranda bulunan sematik resim ve yaziyla program
tarafinda tarif edilmistir. Veri aligverisi saglandiktan sonra bilgisayardan gelen uyar1
sesi ile denege harekete baslamasi soylenmistir. Kondillerin kinematik eksenin
belirlenmesi amaciyla denege agzim1i tam agmasi ve kapatmasi ardindan c¢enesini

protruzyona gotiirlip habituel interkiispidasyonda kapatmasi sdylenmistir. Hareketlerin
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ardindan alt ¢enenin kinematik ekseninin ve kondillerin merkezlerinin konumlar1 6lgiim
aleti ile otomatik olarak hesaplamistir. Yapilan islemlerin dogrulugu denege agzini agip
kapatmasi, one geriye gotiirmesi gibi test hareketleri yaptirtilarak degerlendirilmistir.
Eger bir sorun varsa eksen belirleme islemi tekrarlanmistir. Eksen belirlenmesinin
ardindan programin yonlendirmesi ile isaretleci parca yardimiyla her bir kondil i¢in deri

tizerinde isaretlenmistir.

Retriizyon hareketinin 6lgiilmesi i¢in programin elektronik pozisyon analizi
(EPA) modiiliine gecilmistir. Denek ¢enesini habituel interkuspidasyonda kapali
tutuyorken pedala basilmistir ve bu pozisyon baslangi¢ noktasi olarak kayit edilmistir.
Ardindan denek cenesini gétiirebildigi kadar retriizyona goétlirmiis ve pozisyon tekrar
kayit edilmistir. Islemler sonucunda iki pozisyon arasindaki mesafe 3 diizlemde de

grafik olarak kayit altina alinmistir. (Sekil: 3-8)

gu| o[7] 4]0

Sekil: 3-8. EPA’da Retriizyon Hareketinin Goriintiisii, Yon ve Miktar Olarak

Olgiimlerin bitmesinin ardindan alt ceneye sabitlenen vericilerin bulundugu

parca ile kafaya baglanan alicilarin bulundugu parga vidalar1 gevsetilerek yavasca
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cikartilmistir. Ardindan baglant1 parcgasi tek bir hareketle agizdan ¢ikarilmistir. Diglerin
vestibiil yiizeyinde kalan yapistiric1 scaler yardimiyla dislere ve dis etine zarar

vermeden temizlenmistir.
3.4. Alt ve Ust Cene Modellerinin Olusturulmasi ve Artikiilatore Nakli

Calismamizda Girrbach Artex CR (AmannGirrbach) ve Gerber Condylator

Vario artikiilatorleri kullanilmastir.
Igili islemler asagida siralanmustir;

- Alt ve ist ¢eneden Rim-Lock (Dentsply Non-Water Cooled) kasik ve
polivinil siloksan (A tip silikon) kullanilarak birer dl¢cii alimmustir. Olgii
maddesinin kagiktan ayrilmasini 6nlemek amaciyla firmanin 6nerdigi kasik

adezivi kullanilmistir.

- Girrbach Artex CR ve Gerber Condylator artikiilatorleri ig¢in ayri ayri yiiz

arki kayitlar alinmastir.

Sekil: 3-9. Girrbach Artex Yiiz Arkinin Uygulanmasi

- Girrbach Artex CR yiiz arkinin 1sirma c¢atali denegin iist ¢enesine pembe
mum ile yerlestirilmistir ve denekten catali bu pozisyonda parmaklar ile
tutmas1 istenmistir. Ardindan yliz arki arka referans noktalar1 olan kulak

deliklerine ve On referans noktasi olan glabellaya yerlestirilmistir. Isirma



57

catalinin aktarma parcasina sabitlenmesi ile yiiz arki kaydi tamamlanmastir.

(Sekil: 3-9.)

Gerber Condylator yiiz arkiin 1sirma gatali alt ¢eneye pembe mum ile
yerlestirilmistir ve denek pamuk tamponlar ile 1sirma catalini 1sirarak sabit
halde tutmustur. Arka referans noktalari olarak tragusun 13mm Oniinde ve

ala-tragus hatt1 {izerinde bulunan noktalara yerlestirilmistir. Baglant1 pargasi

ile 1sirma ¢atali sabitlendikten sonra yiiz arki kaydi tamamlanmistir. (Sekil:

3-10.)

Sekil: 3-10. Gerber Condylator Yiiz Arkinin Uygulanmasi

Alnan 6lgiilere al¢g1 dokiilmesinden once sulkus ve palatinal bolgelere denk
gelen yerlerdeki undercut alanlar, model ¢ikarilirken 6l¢iideki muhtemel
deformasyonu 6nlemek amaciyla kesilmistir. Ardindan model elde etmek
amactyla tip4 al¢i (Dentsply Glaston 3000) ile vibrasyon yardimiyla
dokiilmiistiir. Her bir olcliden iki adet bir birinin ayni olan model elde

edilmistir.
Her iki artikiilatoriin ayarlar1 ortalama degerlere gore ayarlanmistir.

Girrbach Artex artikiilatoriin yiiz arki kaydi ara baglanti pargasina artikiilator
algis1 (Kemiger tip II) yardimiyla artiikiilatre aktarilmistir. Ust model
1sirma  ¢atalina yerlestirilmistir ve artikiilator algis1 ile artikiilatore
baglanmistir. Girrbach Artex artikiilatoriinde yiiz arki nakli bu sekilde
tamamlanmistir. (Sekil: 3-11)
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Sekil:3-11. Girrbach Artex Artikiilatoriin Transferi (A, B, C, D)

- Gerber Condylator yiiz arki baglanti diizenegine artikiilatoriin kondil
mekanizmalar1 ile uyumlu olacak sekilde yerlestirilmistir. Alt ¢ene modeli

1sirma ¢atalina pembe mum yardimi ile sabitlenmistir ve artikiilator algisi
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(Kemiger tip 1) ile artikiilatore baglanmigtir. Gerber Condylator

artikiilatoriinde yiiz arki nakli bu sekilde tamamlanmistir. (Sekil:3-12.)
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Sekil:3-12. Gerber Condylator Artikiilatoriin Transferi (A, B, C)

- Modeller habituel interkiispidasyonda iken sirkolan mumu (Poliwax 772) ile
bir birlerine sabitlenerek Girrbach Artex artikiilatériinde alt ¢ene, Gerber
Condylator artiikiilatorunde {ist gene modelleri artiikiilatére baglanmistir.

Modellerin artiikiilatore nakli bu sekilde tamamlanmistir. (Sekil 3-11, 3-12)

35. Az Qci ve Artikiilatorlerdeki Retriizyon Hareketindeki Dis

Temaslarmin Belirlenmesi

Ag1z i¢i temaslarin belirlenmesinde okliizal mum (Kerr Dental Laboratory
Products) alt ¢ene dislerin iizerine yirtilmadan dikkatlice yerlestirilmistir. Ardindan
denek, hekimin elle yonlendirmesi ile g¢enesini retriizyonda ilk dis temasi meydana
gelene kadar kapatmistir ve sonrasinda hizlica agzmi agmistir. Mumlar dikkatlice

agizdan ¢ikartilip alt gene modeline yerlestirilmistir. (Sekil: 3-13)
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Sekil:3-13. Okliizal Mumlarin Retriizyon Hareketi Sonrasi Perforasyonu

Dis temasi sonucunda delinen noktalar model lizerine mavi pastel boya ile
isaretlenmistir. Ag1z i¢i temas noktalar1 bu sekilde belirlenmistir. Ayni islemler her bir
artikiilator icin artikiilatorlerin retriizyon mekanizmalar1 kilitleri agilarak; alt g¢ene,
hekim tarafindan elle retriizyonda kapatilarak gerceklestirilmistir. Her bir artikiilatoriin

temas noktalar1 kirmizi pastel boya ile boyanmustir. (Sekil 3-14.)
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Sekil: 3-14. Boyayla Temaslarin Belirlenmesi A. Siyah Agiz, Kirmiz1 Artikiilator
Temaslar. (B Gerber Condylator, C Girrbach Artex)

Gerber Condylator artikiilatoriiniin temaslar1 1. Grup, Girrbach Artex artikiilator
temaslart ise 2. Grup olarak isimlendirilmistir. Her bir temas noktasinin boyanmasi
sonrast, alt ¢ene modellerinin tiim arki kapsayacak sekilde okliizal diizlemden
fotograflarinin ¢ekilmesi ile temas noktalari kayit altina alinmistir. Kayitlarin analizinde
sadece molar ve premolar disler dikkate alinmistir. Fotograflar {izerindeki dis temaslari

asagidaki sistematige gore belirlenmis ve excel tablosuna aktarilmistir.
Dis temaslart su sekilde gruplandirilmistir;
1- Dis numaralarina gore (Sekil 3-15)
2- Tiiberkiil detaylarina gore (Sekil 3-16)

3- Dis gruplarina gore (Sekil 3-17).
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Sekil: 3-15. Dis Numaralarina Gore (http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-

nature/singleview/article/dental-visualizations.html)

Sekil:  3-16. Tiiberkill Detaymma Gore (http://www.maxon.net/en/customer-

stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html)

Sekil: 3-17. Dis Gruplarina Gore (http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-

nature/singleview/article/dental-visualizations.html)


http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html
http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html
http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html
http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html
http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html
http://www.maxon.net/en/customer-stories/science-nature/singleview/article/dental-visualizations.html

66

3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM

SPSS Statistics 22 programi kullanilmustir.

Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlardan
yararlanilmistir (Ortalama, Standart sapma, frekans). Normal dagilima uygunluk
gostermeyen dis numaralarina, dis gruplarina ve tiiberkiil detaylarina gore retriizyon
fasetleri ile artikiilatordeki temaslarin uyumunun, sag ve sol kondil pozisyonuna gore
kondil hareket uyumlariin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Normal dagilima uygunluk gostermeyen sag ve sol kondil pozisyonlar ile eklemin sag
ve sol X, Y, Z eksenleri, sag ve sol eklem araliginin sag kondilin retriiziv hareketi ile
iligkilerinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz yaglar1 20 ile 25 arasinda degisen (ortalama+SS=21,33+1,014), 13’1
(%37,1) erkek ve 22’si (%62,9) kadin olmak iizere toplam 35 denek {izerinde
yapilmustir.

Sag ve sol eklemde yapilan dlgiimler sonucunda kondilin hareket miktar1 Y, X,
ve Z olmak iizere 3 eksende incelenmistir. Sag eklemin retriizyon hareket miktart X
ekseni yoniinde ortalama 0,6 mm iken sol eklemin retriizyon hareket miktar1 ortalama
0,5 mm bulunmustur. Sag eklemin retriizyon hareket miktar1 Y ekseni yoniinde
ortalama 0,5 mm iken sol eklemin retriizyon hareket miktar1 ortalama 0,4 mm

bulunmustur (Tablo: 4-1).

Tablo: 4-1. Sag ve Sol kondilerin X,Y ve Z Eksenindeki Retriizyon Hareket Miktari (mm)

N Minimum |Maksimum | Oranlar Standart sap.

Sag X eksen 35 -3,100 ,200 -,54857 ,570021
Sag Y eksen 35 -,300 2,800 ,50000 ,665980
Sag Z eksen 35 -,600 ,600 ,06000 , 277807
Sol X eksen 35 -3,000 ,400 -,50286 ,535496
Sol Y eksen 35 -,500 2,200 ,34286 ,493061
Sol Z eksen 35 -,600 ,600 ,06857 ,281562
\Valid N (listwise) 35

Deneklerimizde sol eklemin retriizyon hareket yoniiniin 29 unda geri ve yukari,
5’inde geri ve asagl, 1’inde geri ve diiz oldugu gozlemlenmistir. Sag taraftaki retriizyon
hareketinin yonii de sol tarafla ayn1 sekilde dagilim gdstermistir ve 34 kisinin kondileri
geriye ve yukar1 hareket ediyorken, sadece 1 kisinin kondili geri ve asagiya hareket
etmistir (Tablo: 4-2). Calismamiza katilan 35 denekte sol dis grubu retriizyon
fasetlerinin 5 kiside premolarlarda, 22 kiside molarlarda, 8 kiside ise iki gurubun

karisimi ya da higbiri goriilmiistiir (Tablo: 4-3).
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Tablo: 4-2. Sag ve Sol Eklemin Retriizyon Hareket Yoniiniin Degerlendirilmesi

Sol eklemin retriizyon hareket yonii

Sag eklemin retriizyon hareket yonii

n % n %
Yukar 29 82,9 34 97.1
Asagi 5 14,3 1 2.9
Diiz 1 2,9 0 0
Toplam 35 100,0 35 100,0
Tablo: 4-3. Sag ve Sol Dis Gruplarinin Retriizyon Fasetlerinin Degerlendirilmesi
Sol dis grubu retriizyon fasetleri Sag dis grubu retriizyon fasetleri
% n %
PM 5 14.3 5 143
M 22 62.9 22 62.9
PM/M 8 22.9 8 22.9
Toplam 35 100.0 35 100,0
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Tablo: 4-4. Dis Numaralarina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin

Uyumunun Degerlendirilmesi

Dis
Standart
Numaralarina Say1 p
Ortalama Sapma
Gore
Gerber
0,590 35 0,3882
Condylator 0,431
Girrbach Artex 0,653 35 0,4086
Toplam 0,622 70 0,3970
Mann-Whitney U test, p<0.05
1,04
871
5
E o
o
27
01
Condlylator Al‘tlex

Sekil: 4-1. Dis Numaralarina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin
Ortalama Uyumunun Grafikle Gosterimi
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Agizdaki retriizyon fasetleri ile artikiilatordeki temaslarim uyumu dis
numaralaria gore degerlendirildiginde her iki artikiilator i¢in de yaklasik 0,6 degerinde
kalmistir. Bunun anlami; artikiilatorlerin farkli retriizyon mekanizmalar1 olmasina
ragmen dogali taklit etme yetenekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig: gibi taklit etmedeki basarilariin da bir anlamda % 60 civarinda oldugudur
(tablo 4-4, Sekil 4-1)

Tablo: 4-5. Tiiberkiil Detayina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin
Uyumunun Degerlendirilmesi

Tiiberkiil
detaymna gore Ortalama Say1 Standart Sapma p
Gerber 0,52222 35 0,369061
Condylator 0573
Girrbach Artex 0,56806 35 0,417673
Toplam 0,54514 70 0,392012

Mann-Whitney U test, p<0.05

1,000

800

600

400

Ortalama Temsalar

200

000 — —_—

T T
Condylator Artex

Sekil: 4-2. Tiiberkiil Detayina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin
Ortalama Uyumunun Grafikle Gosterimi
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Agizdaki retriizyon fasetleri ile artikiilatordeki temaslarin uyumu tiiberkiil
detayina gore degerlendirildiginde her iki artikiilator icin de yaklagik 0,5 degerinde
kalmistir. Bunun anlam; farkli retriizyon mekanizmalar1 olan artikiilatorlerin dogali
taklit etme yetenekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi gibi
taklit etmedeki basarilarinin da bir anlamda % 50 civarinda oldugudur (Tablo: 4-5,
Sekil: 4-2).

Tablo: 4-6. Dis Gruplarina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin
Uyumunun Degerlendirilmesi

Dis gruplarina

adite Ortalama Say1 Standart Sapma p
gert;erl 0, 65639 35 0, 387240

ondylator 0,098
Girrbach Artex 0, 79167 35 0, 348364
Toplam 0, 72403 70 0, 372001

Mann-Whitney U test, p<0.05

1,000+

800

600

400

Ortalama Temaslar

200

000 — —_—

T T
Condylator Artex

Sekil: 4-3. Dis Gruplarina Gore Retriizyon Fasetleri ile Artikiilatordeki Temaslarin
Ortalama Uyumunun Grafikle Gosterimi
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Agizdaki retriizyon fasetleri ile artikiilatordeki temaslarin uyumu dis gruplarina
gore degerlendirildiginde, Gerber Condylator artikiilatori 0,65, Girrbach artikiilatorii
0,7 degerindedir. Bu iki artikiilatoriin farkli retriizyon mekanizmalar1 olmasina ragmen
dogali taklit etme yetenekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(Tablo: 4-6, Sekil: 4-3).

Tablo 4-7’da da goriildiigi gibi sag ve sol eklem pozisyonlarinin Spearman rho
testi sonucunda sag ve sol kondilin retriizyon hareketleri ile korale olmadigi
saptanmistir. Eklem basinin geriye dogru olan hareketinin sag x ekseninde ve sol x
ekseninde r= 0,577 ve p= 0.00 diizeyinde pozitif olarak korale ve ileri derecede
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Bunun yani sira eklem basiin geriye
dogru olan hareketinin sag y ekseni ile sag ve sol z ekseninde sirasiyla r= 0,366 ve r=
0,410 diizeyinde pozitif korale ve sirasiyla p= 0,028 ve p= 0,013 seviyesinde anlamli
oldugu, sag y ve sol x ekseninde r= 0.379 ve p= 0.023 diizeyinde negatif korale ve
anlamli oldugu, sag y ve sol y ekseninde r= 0,608 ve p= 0,00 diizeyinde ve ileri

derecede istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Eklem basinin geriye dogru olan hareketinin sag z ve sol z ekseninde r= 0,990
ve p= 0.00 diizeyinde pozitif olarak korale ve ileri derecede istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriilmiistiir. Ayrica tabloda kondil basinin geriye dogru olan hareketinin sag z
ve sag y eksenlerinde r= 0,366 ve p= 0,028 diizeyinde anlamli bir sekilde korale oldugu

izlenebilir.

Sag kondil pozisyonu 24 denekte merkezde, 11’inde ise geride konumlanmastir.
Sol kondil pozisyonu 1 denekte oOnde, 15’inde merkezde, 19’unda ise geride
konumlanmistir. Sag ve sol tarafta kondil pozisyonuna goére x,y veya z eksenindeki
kondil hareket miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.
Sag kondil pozisyonu ile y ekseni yoniindeki hareket arasinda istatistiksel olarak

anlamliliga yakin bir iliski vardir (p=0,78) (Tablo: 4-8, 4-9).



Tablo: 4-7. Sag ve Sol Kondil Pozisyonlari ile EKklemin Sag Ve Sol X, Y, Z Eksenlerin
Korelasyonu
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Sag Sag
X Y SagZ | SolX | SolY | SolZ | Sag Kodil | Sol Kondil
eksen | eksen | eksen | esken | eksen | eksen | Pozisyonu | Pozisyonu
Spearman's Sag X Korelasyon 1.000 -.209 162 ,577*k =177 .133 -.085 -.129
rho eksen Katsayisi
Anlamlilik 221 | .346| .000| .303| .438 621 452
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
SagyY Korelasyon | --209 | 1.000 | ,366 | -,379" | ,608" | ,410° -.092 -.161
eksen Katsayisi
Anlamlilik 221 028 | .023| .000 | .013 .593 .348
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sagz Korelasyon | 162 | ,366 | 1.000 | -.269 | -.024 | ,990" -.115 -.119
eksen Katsayisi
Anlamlilik 346 | .028 113 | .888 | .000 504 491
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sol X Korelasyon | .577" | -379" | -269 | 1.000 | -.156 | -.268 .298 076
eksen Katsayisi
Anlamlilik .000 | .023| .113 365 | .114 .078 661
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sol Y Korelasyon | -177 | ,608" | -.024 | -.156 | 1.000 | .012 -.027 -.229
eksen Katsayisi
Anlamlilik 303 | .000| .888| .365 .943 878 .180
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sol z Korelasyon | 133 | ,410" | ,990" | -268 | .012 | 1.000 -.067 -.106
eksen Katsayisi
Anlamlilik 438 | .013| .000 | .114| .943 696 537
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sag Korel -085 | -.092 | -115| .298 | -.027 | -.067 1.000 578"
Kondil orelasyon
Pozisyonu Katsayist
Anlamlilik 621 | .593| 504 | .078| .878 | .696 .000
(2-tailed)
Sayi 35 35 35 35 35 35 35 35
Sol Kondil  Korelasyon | -.129 | -.161 | -119 | .076 | -.229 | -.106 578" 1.000
Pozisyonu Katsayisi
Anlamlilik 452 | 348 | 491 | .661| .180 | .537 .000
(2-tailed)
Say! 35 35 35 35 35 35 35 35
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Tablo: 4-8. Sag Kondil Pozisyonuna Gore Kondil Hareket Uyumlarinin Degerlendirilmesi

Sag kondil pozisyonu X ekseni Y ekseni Z ekseni

Kondil Ortalama -.56800 43200 .03200

Merkezde Say1 24 24 24
Standart 611501 621638 .295409
Sapma

Kondil Geride  Ortalama -.45455 .65455 15455
Say1 11 11 11
Standart 476159 736700 229624
Sapma

Toplam Ortalama -.53333 50000 .06944
Say1 35 35 35
Standart 569210 656397 279611
Sapma

P 0,451 0,78 0,299

Mann-Whitney U test, p<0.05
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Tablo: 4-9. Sol Kondil Pozisyonuna Gore Kondil Hareket Uyumlarinin Degerlendirilmesi

Sol Kondil Pozisyonu X ekseni Y ekseni Z ekseni

Kondil Onde Ortalama -.30000 .70000 -.40000
Say1 1 1 1
Standart Sapma

Kondil Merkezde Ortalama -.62500 20625 .08125
Say1 15 15 15
Standart Sapma 112273 480928 258763

Kondil Geride Ortalama -.39474 41053 .10000
Say1 19 19 19
Standart Sapma 309971 .504309 .294392

Toplam Ortalama -.49444 32778 07778
Say1 35 35 35
Standart Sapma 530199 494317 282955

P 0,756 0,151 0,909

Mann-Whitney U test, p<0.05

Tablo 4-10’de de goriildiigli gibi sag eklem aralig1 6lglimlerinin Spearman rho

testi sonucunda sag kondilin retriiziv hareketi ile korale olmadigi saptanmistir. Ayrica

tabloda kondil basinin geriye dogru olan hareketinin y ve z diizlemlerinde r= 0,353 ve

p= 0,038 diizeyinde anlaml1 bir sekilde korale oldugu izlenebilir.
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Tablo: 4-10. Sag Eklem Arahginin Sag Kondilin Retriiziv Hareketi ile Korelasyonu

Sag Eklem X Y Z
Aralig1 Eksen | Eksen | Eksen
Korelasyon
1,000( -,033| -055| -012
Katsayisi
Sag Eklem
5 Anlamlilik (2-
Aralig1 tailed) ,851 , 754 ,944
Say1 35 35 35 35
Korelasyon
-,033| 1,000 112 -,247
Katsayisi
Spearman's
lho X eksen Afﬂamhhk (2- 851 520 153
tailed)
Say1 35 35 35 35
Korelasyon x
-,055 ,1121 1,000 ,353
Katsayisi
Y eken APlamllllk (2- 754 520 038
tailed)
Say1 35 35 35 35

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tablo: 4-11. Sol Eklem Arahigimin Sol Kondilin Retriizyon Hareketi ile Korelasyonu

Sol Eklem X Y Z
Aralig1 Eksen | Eksen | Eksen

Korelasyon 1,000| -165| ,225| 066
Katsayisi
Sol Eklem
5 Anlamlilik (2-
Aralig1 tailed) ,344 ,193 7107
Say1 35 35 35 35
Korelasyon
-,165( 1,000 -127| -317
Katsayisi
Spearman's
lho X eksen A%llamhhk (2- 244 . 468 063
tailed)
Say1 35 35 35 35
Korelasyon
225 -,127| 1,000 ,075
Katsayisi
Y eken A%llamhhk (2- 103 468 . 670
tailed)
Say1 35 35 35 35

Tablo 4-11’de de goriildiigii gibi sol eklem araligi Slgiimlerinin Spearman rho testi

sonucunda sol kondilin retriizyon hareketi ile korele olmadig: saptanmustir.
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Her bir eklem icin kondil dis kenari ile fossa arasindaki uzakliklarin ortalama

degerleri Tablo 4-12 {izerinde gosterilmistir.

Tablo: 4-12. Kondilin En Dis Kenari ile Glenoid Fossa Arasindaki Uzaklik Degerleri (mm)

Kondilin en dis kenari ile glenoid fossa arasindaki uzakligin sag
ve sol i¢in ayr1 ayr1 ortalama degerleri

Sag Sol
On Orta Arka On Orta Arka
2.82 2.83 2.45 2.76 2.93 2.57 Ortalama

(mm)
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5. TARTISMA

5.1. Deneklerin Secimi

Caligmamiza katilan deneklerin, muayenesi ve tim Ol¢iimleri ayni Kkisi

tarafindan yapilmustir. istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi okumakta olan

Angel sinif I okliizyona sahip ve asagidaki kriterleri yerine getiren 6grenciler calismaya

dahil edilmistir.

Tiim siirekli dislerin agizda olmas1 (8 nolu disler harig)
Art1 veya slit dislerin olmamasi
Dislerde kuron veya koprii restorasyonlarinin olmamast

Dislerde var olan konservatif restorasyonlarin okliizyonu ve dis dizisinin

yapisini bozmamis olmasi
Daha once ortodontik tedavi gormemis olmasi
Kondiler bolge ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet bulunmamasi

TME’ de fonksiyonel sorunlarin (Hipermobilite, hareket kisithligir ve

deviasyon) bulunmamasi

Alt ¢enenin gozle goriilebilir miktarda retriizyona gidebilmesine dikkat

edilmistir .

Deneklerin ¢alismanin yapildig1 fakiilte 6grencileri arasindan segilmesinin iki

avantaj1 oldugu soylenebilir. Birincisi en az 3 seans gerektiren ¢alismamizin devamliligi

icin dgrenciler ile iletisimin daha kolay kurulabilmesidir. Ikinci ise retriizyon gibi

giinliik hayatta bilingli olarak yapilmayan bir mandibula hareketinin bilingli dis

hekimligi Ogrencisi tarafindan hatasiz yapilmasinin daha muhtemel olmasidir.

Yamashita ve ark. bizim g¢alismamiza benzer sekildeki ¢alismalarinda denek olarak

ogrencileri kullanmislardir (195).

Geng eriskinlerinin kullanimi yas ilerledik¢e olabilecek fizyolojik degisikliklerin

sonuglarii gorebilmemizi kisitlamistir. Yaslt bireylerde glenoid fossa ve kondil

morfolojisinde bir takim degisiklikler oldugu bilinmektedir (28). Ayrica dislerde,

asinma sonucunda olusan degisiklikler de alt¢cene hareketleri ve okliizal temaslari



81

etkileyeceklerdir (191). Tim bunlar sonucunda; arastirmamizda Ol¢limiinii yaptigimiz
retriizyon fasetleri, kondil pozisyonu, retriizyon hareket yonii ve miktar1 ve eklem
araligi hususlarinda sadece geng erigkinlerle kisitl kalmistir. Muhtemelen yash
bireylerin de dahil edildigi bir arastirmanin sonuglar1 farkli olacaktir. Bu ¢alismanin
konu hakkindaki sonuglar1 degerlendirilirken bu eksikligin beraber diisliniilmesi

gerekmektedir.

5.1.1. Olgiilerin Alinmasi

Calismamizin baslangicinda her denekten alt ve iist ¢enelerden, metal, deliksiz
“rimlock” kasik ve kasik adezivi kullanilarak, polivinil siloksan (A tipi) silikon ile birer
Olcti alinmistir. Standardizasyonu saglayabilmek i¢in ayni Ol¢liden deformasyon
olusmadan iki identik model elde edilmistir.

Bilimsel c¢alismalar, polivinil siloksan (A tipi) 6l¢ii maddesinin Stabilitesini en
uzun siire koruyan malzeme oldugunu gosterir niteliktedir (33, 152). Vojdani ve ark.
(2015) olcti maddesi olarak ilave tip (A tipi) silikonlarin kondansasyon tipi silikonlar (C
tipi)’a oranla daha hassas, daha dayanikli, daha stabil olmalar1 nedeni ile basarili
olduklarin1 belirtmislerdir (184). Bu tip 6l¢li maddeleri, 14 giine kadar ozelliklerini
kaybetmeden saklanabilirler. Olcii maddelerinin kasiga tutunmalarini kolaylastiran
yontemlerden biri de kasigin delikli olmasidir. Ancak 6l¢ti maddesinin okliizal yilizeye
uygulayacagi basing okliizal yiizeylerin daha ayrintili Olgiisiiniin alinabilmesi igin
gereklidir. Olgii malzemesinin kasi§a yapismasibilmesi igin kasik adezivlerinden ve
kasik kenarlarindaki ¢ikintilardan (kilitlerden) yararlanilir ve kasiklarin delikli olmasina
gerek kalmaz. Bu sebeplerle ¢alismamizda Slgiiler deliksiz rimlock kasiklar kullanilmis
ve A tipi silikon ile tutunmasi i¢in kasik adezivi kullanilmistir (55, 176). Yapilan
caligmalar; polivinilsiloksan 06l¢ii malzemelerinin diglerin {izerinden ve andirkath
bolgelerden deforme olmadan cikarilabilecek elastiklige sahip oldugunu gostermistir
(32). Bu sebeple calismamizda A tipi silikon 6l¢ii maddesinin kullanilmasi tercih
edilmistir. A tipi silikonlardan birden fazla model elde edilebilecegi bilinmektedir (5).
Bu calismada, olciilerin sulkus ve palatinal kisimlarindaki undercut alanlar bistiiri ile
kesilerek, modelin oOl¢liden ¢ikartilmasi sirasindaki deformasyonun minumuma

indirilmesi amaglanmastir.
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5.1.2. Artikiilator Secimi

Calismamizda kullanilan Girrbach Artex CR artikiilatorii retriizyon sirasinda
geri ve yukari bir hareket yaparken, Gerber Condylator artikiilatorii geri ve asagi dogru
hareket etmektedir. Bu iki farkli retriizyon mekanizmasi artikiilatér secimimizde etkili
olmustur. Literatiire baktigimizda bu iki farkli retriizyon mekanizmasina sahip
artikiilatorleri  karsilastiran  herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir.  Ayrica,
kullandigimiz Girrbach Artex CR arcon dizaynl bir artikiilatorken, Gerber Condylator
non-arcon dizayna sahiptir. Arcon ve non-arcon artikiilatérler fonksiyonlari agisindan
degerlendirildiklerinde, aralarinda bir fark bulunmadig1 goriilmektedir. Ancak kullanim
rahathig, demostratif olma o6zelligi, sentrik iliskiyi koruyabilmeleri ve bazi

ayarlamalarin yapilabilmesi bakimindan her iki tipinde artilar1 ve eksileri vardir (165).

Beck ve Morison arcon tipli artikiilatorlerde ve {ist ¢enenin herhangi bir
pozisyonda, okliizal diizlem ile aletin arcon rehberleri arasinda sabit bir iligkinin
bulundugunu ve bunun sonucu olarak alt ¢cene hareketlerinin daha dogru ve gergege

daha yakin olacagini ifade eder (43).

Weinberg yaptig1 ti¢ boliimlii ¢alismasinda arcon ve non-arcon artikiilatorlerin

hareket kapasite ve kalitelerinin birbiriyle ayn1 oldugu sonucunda varmigtir (189).

Beck yaptigi arastirmalarin sonucunda arcon ya da non-arcon artikiilatorler

arasinda fark olduguna dair kesin kanitlar bulamadigini belirtmistir (11).

Calismamizda modeller artikiilatére yiiz arki yardimiyla transfer edilmistir.
Bilindigi iizere yliz arkinin amaci kondil ile okliizal diizlem arasindaki geometrik
mesafelerin korelasyonunu, artikiilatére nakletmektir (69). Boylece artikiilatorlerde her
bir disin, kondillerden uzakligin1 hasta ile ayni olmasi saglanmaktadir. Bunun
sonucunda artikiilatorlerdeki alt ¢ene hareket yonii hastaninkiyle ayni olur. Virgilio ve
ark. (2002) yaptiklari caligmada yiiz arki ile okliizal diizlemin {i¢ boyutlu
oryantasyonunun transferinin giivenilirligini 6l¢gmislerdir. 20 hastadan yiiz arki
kullanilarak kayitlar alinmig ve artikiilatére nakledilmistir. Bu hastalarin komputerize
noninvaziv enstriiman kullanilarak (3Draw; Polhemus Inc, Colchester, Vt.) dl¢iimleri
yapilmistir. Frontal ve sagital diizlemden okliizal diizlemin egimine, kondiller arasi
mesafeye, maksiller sag kanin ile sag kondil arasindaki mesafeye bakilmistir. Bu

veriler karsilagtirildiginda yiiz arki kullaniminin ortalama 2,5-3 derece farkla giivenilir
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oldugu saptanmistir. Horizontal diizlemin artikiilatore minimum hatayla transfer edildigi
bildirilmistir (179). Ayrica yapilan ¢alismalar protruziv kondil yolu ve lateral kondil
yolu egimlerinin ayarlanmas1 ile eksentrik hareketlerde artikiilatordeki dis
temaslarindaki yanlislarin azaltilabilecegini gostermistir. Ancak c¢aligmamiza katilan
deneklerin hi¢ birinde goriinlimde veya alt ¢ene hareketlerinde belirgin bir asimetri,
asirilik veya kisitlama gozlenmemistir. Ayrica deneklerin kapanis saptarken interkuspal
temaslar esas alinmistir. Yani dikey boyut artirllmamistir. Lateral ve protruziv hareket
yapilmasi da bu ¢alismanin amaclar1 arasinda degildir. Bu sebeple artikiilatordeki dis
temaslarinin dogrulugunun saglanabilmesi i¢in sadece yiiz arki transferine ihtiyag
duyulmustur. Protruziv kondil yolu egimi ve lateral kondil yolu egimi ortalama
degerlere gore ayarlanmistir. Bunlarin yaninda retriizyon hareketinin artikiilatorlerde
dogru taklit edilmesi ile veya protruziv kondil yolu egimi veya lateral kondil yolu egimi

ayarlamalarinin iligkisini gosteren herhangi bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.
5.1.3. Retriizyon Temaslarin Belirlenmesi

Calismamizda agiz i¢inde okliizal temaslarin belirlenmesinde okliizal mum
(Kerr Dental Laboratory Products) kullanilmistir. Bu mumlar 1sirildiklarinda, incelen
veya delinen noktalar okliizal temas noktalarin1 gosterirler. Mumlarin agiz ortaminin
isisindan  ve 1sirma kuvvetinden etkilenmeleri ve agizdan ¢ikarilirken deforme
olabilmeleri bu materyalin 6nemli dezavantajidir, fakat bu dezavantajlarinin giderilmesi

icin yapilarina aliminyum tozlar1 gibi kuvvetlendirici maddeler ilave edilmistir (12).
Artikiilasyon kagit kullanmamamizin sebepleri;

1. Artikiilasyon kagitlar1 kolayca delinip yirtildiklart i¢in ¢atisma noktalarinin

saptanmasinda ideal malzeme olarak sayilamazlar.

2. Kalmliklar1 nedeniyle yanlis izlere de neden olabilirler. Ipek serit gibi

yumusak olmadiklarindan temas dis1 alanlar1 da boyayabilirler.

3. Parlak yiizeyleri boyayamadiklar1 gibi kuru olmadiklarinda da iz birakma
ozelliklerini kaybetmektedirler (37, 70). Artikiilasyon kagitlart da ipek
seritler gibi kuru agizlarda islev gorebilirler. Tiim bu olumsuzluklarina
karsin artikiilasyon kagitlar1 gilinlimiizde en sik kullanilan okliizal

indikatorlerdir.

4. Artikiilasyon kagitlarinda kapanista katlanmalar olusabilir (8, 162).
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Halperin ve ark. artikiilasyon kagitlarinin 1sirildiklarinda katlanmalar1 nedeniyle
kullanilmamalar1 gerektigini ifade etmistir. Ayni arastiricilar elastik deformasyona
ugrayabilen, plastik artikiilasyon bantlarinin daha giivenilir olduklarin1 belirtmislerdir
(59).

Balkan ve ark. ipek serit, folyo ve kagit olmak iizere 20 farkli marka okliizal
indikatdr iizerinde yaptiklar1 bir aragtirmada ideal kosullara en yakin indikatoriin folyo
oldugunu belirtmislerdir. Ayni arastirmada kullanilan jotfe isaretleyicisi ve okliizal

mumlar1 da basarili sonuglar verdigimi belirmislerdir (8).

Yamashita ve ark. tarafindan yayinlanan, retriizyon hareketi ile dis temaslar

arasindaki iligskinin incelendigi calismada, dis temaslar1 artikiilasyon kagidi kullanilarak

belirlenmistir (195).

Wilson ve ark. ¢aligmalarinda retriizyon hareketinin kayitlarinin tekrarlanabilirligi
ve dogrulugunu etkileyen bir takim faktorlerden bahsetmislerdir. Bu faktorler;
operatoriin becerisi, uygulanan kayit yontemi, kayit sirasinda kullanilan malzemeler ve
kayit siiresi olarak belirmislerdir. Bu kayit islemleri i¢in; ¢ene ucu noktasi rehberligi,

cift elle manipulasyon ve bir anterior jig kullanilmasini 6nerilmistir (193).

Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin alt ¢eneleri ¢gene ucundan tek elle manipiile
edilerek, oturur pozisyonda retruziv kayitlari alinmistir. Hastanin yatay pozisyonda
olmasi yer ¢ekimi etkisiyle alt ¢enesini rahatlikla retriizyona gétiirmesini saglayabilir
ancak bizim ¢aligmamizdaki katilimeilarin saglikli ve dis hekimligi 6grencileri olmasi
retrliizyon hareketini oturur pozisyonda, bilin¢li ve dogru bir sekilde gergeklestirilmesini
saglamis olabilir. Ayrica materyal ve metod bdliimiinde de belirtildigi gibi

aragtirmamiza sadece retriizyon hareketini yapabilen denekler dahil edilmistir.

Literatiirde okliizal analiz yontemleri konusunda genis bilgi verilmesine karsin
okliizal indikatorlerin Ozellikleri konusunda az sayida caligmaya rastlanmaktadir.
Okliizal indikatorlerle ilgili ¢alismalarin ¢ogu in vitrodur. Alinan sonuglarin da bu

acidan irdelenmesi gerekmektedir.

Okliizal indikatorlerin  yukarida sayilan  dezavantajlar1  gbz  Onilinde
bulunduruldugunda, hem retriizyon sirasindaki okliizal temas noktalarinin net bir

sekilde belirlenebilmesi hem de agiz ile artikiilatr iizerindeki temas noktalarinin ayni
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model tizerinde farkli renklerle gosterilebilmesine olanak saglamasi nedeniyle

calismamizda okliizal mum tercih edilmistir.

5.1.4. Retriizyon Hareketinin Yéniinii ve Miktarmin Olgiilmesi

Calismamizda deneklerin retriizyon hareketinin yoniinii ve miktarini 6l¢iimii igin
ultrasonik 3 boyutlu elektronik analiz yontemi kullanilmistir. Bu yontem ses dalgalari
kullanmaktadir ve hastaya bilinen herhangi bir zarari bulunmamaktadir. Ayrica
calismamizda kullanilan pargalar alt ¢ene hareketlerini etkilemeyecek derecede hafiftir.
Verici kisim ile alicilar arasinda herhangi bir baglanti bulunmamasi nedeniyle ¢ene
hareketleri herhangi bir sekilde kisitlanmamistir. Uchida ve ark. c¢alismamizda
kullanilan 6l¢iim cihazinin 6lglim degerlerinin kabul edilebilir dogrulukta oldugunu
belirtmislerdir (177). Hugger ve ark. calismamizda da kullanilan 6l¢giim cihazindaki hata
paymi Olgmek amaciyla cihaz verilerindeki paraziti 6lgmiislerdir. Cihazi mikron
diizeyinde oOl¢iim yapabilen bir dilizenege ve bir insana baglayarak deneyi
gergeklestirmislerdir. Herhangi bir hareket yokken cihazdaki parazit miktarinin hava
kosullarindan etkilendigini, parazit miktarinin hareket miktarindan bagimsiz oldugunu
ve parazit miktarinin bilgisayar programindaki diizenlemeler ile azaltilabilecegini
belirtmislerdir. Sonu¢ olarak ultrasonik 3 boyutlu elektronik analiz yonteminin alt
cenenin kompleks hareketlerini her asamada kayit altina almak i¢in yeterli oldugunu

belirtmislerdir (72).

[Ik yapilan dlgiimler bir diizlem iizerine ¢izilmis 2 boyutlu cizimler verirken
giinimiizde alt ¢enenin tiim hareketleri es zamanli ve 3 boyutlu olarak

goriintiilenebilmektedir (160).

Literatiire bakildiginda alt ¢ene hareket analizi i¢in kullanilan yontemler mekanik,
fotografik, radyografik elektronik ve telemetrik, manyetik, opto-elektronik, ultrasonik

yontemler olarak siralanabilir (160).

Calismamizda kullanilan alt ¢ene hareketi analizi yonteminden farkli bir yontem
olan sineradyografi yontemi ile yutkunma oncesi ve besinin ilk isirilmasi sirasinda
fizyolojik olarak gergeklelesen retriizyon hareketi gézlenmistir (14). Ayrica yontemin
Ol¢iim sirasinda denegin herhangi bir hareketine engel olmamasi sebebiyle, ¢igneme
sirasindaki dislerin biiyilk ¢ogunlukla okliizyonda olmadigi ve besinlerin protetik

tedaviyi takiben oOn bolgeden lateral boliimlerde c¢ignenmeye baslandigr ve 13yil
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sonunda yapilan Ol¢timlerde ayni sekilde ¢ignendigi gosterilmistir. X-151m1 kullanarak
yapilan Ol¢iimler, agiz i¢i durum ve alt ¢ene hareketlerine herhangi bir miidahalede
bulunmadan gergeklestirilebilmektedir (154, 82) Ancak X-isininin muhtemel zararlari
nedeniyle etik olup olmadig: tartismalidir.

Aksiyografi diye bilinen elektronik alt¢cene analiz yontemi, pantografik yontemde
olan ¢izici ucun bir kagida degil de elektronik bir sensor ilizerinde hareket miktarini
cizmesi esasina dayanir. Bu yoOntemde bilgisayar bu degerleri otomatik olarak

hesaplayarak alt ¢genenin hareket miktarini ve yoniinii verir (96, 185).

Tamaki ve ark. galismalarinda, bilgisayarli aksiyografi verilerine gore ayarlar
yapilan artikiilatordeki dis temaslar ile agiz i¢i dis temaslarinda, protriizyonda %66

laterotriisivde ise %81 oraninda uyum bulmuslardir (171).

Aksiyografi ile karsilastirildiginda ¢alismamizda kullandigimiz 6l¢iim cihazinda
hareketli ve sabit olan parca arasinda hicbir sekilde temas yoktur ayrica alt ve iist
cenelerdeki digler birbirleriyle veya baglanti parcalariyla temas etmemektedir. Bu
durum retriizyon sirasinda kondillerde istenmeyen hareketlerin Oniine geg¢mektedir.
Ayrica yapilan hareketler es zamanli olarak bilgisayar ekraninda goriilebilmektedir.
Calismamizda 6l¢iimlerin gergeklestirildigi oda kosullart ses dalgalarini etkileyebilecek
herhangi bir etken icermemektedir ve verilerin islenmesinde cihaz ile uyumlu bilgisayar
programinin en son slrimii kullamilmistir. Bdylelikle parazit olusumuna bagh
muhtemel Ol¢lim hatalarinin 6niine gecilmeye ¢alisilmistir. Ayrica hastanin basina
baglanan ve alicilarin bulundugu parca aletin lastik ekipmani yerine sert plastik
bandiyla {istten sabitlenmistir. BOylece istemsiz hareketlerin azaltilmasi miimkiin

olmustur.

Olgiim yapan hekimin &l¢iim sirasinda hastanin tam karsisinda olmasi, dlgiimleri
bilgisayara bakmadan bir pedal yardimiyla baslatabilmesi hastanin yaptiklar1 yanlis
hareketlerin gozlenebilmesine ve hareketi tekrar ederek diizglin bir sekilde
yapabilmelerine olanak saglamistir. Bu durum, goriintiileme sirasinda hasta ile
dogrudan iletisimin miimkiin olmadigt MR ve tomografik goriintiileme yontemlerine

gore avantaj olarak sayilabilir.
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5.1.5. Kondil Pozisyonun Belirlenmesi

Calismamizda kondillerin glenoid fossa igerisindeki baslangi¢ pozisyonlart DVT
goriintiileri lizerinde dogrudan yapilan alan Olglimleri ile belirlenmistir. TME veya
viicudun herhangi bir boliimiiniin radyografik muayenesi, teshis ve tedavi
planlamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak, ii¢ boyutlu bir objenin sadece iki
boyutlu goriintiisiiniin elde edilebildigi ve kemik yapilarin degerlendirilebildigi, eklem
ici ve dist yumusak dokular hakkinda direkt bilgi vermedigi goz ardi edilmemelidir
(114). Buna karsiik DVT ve manyetik rezonans gibi eklemlerin kesitler halinde
goriintiilenebildigi teknikler ile bu dezavantaj elimine edilmekledir (192, 121). DVT
TME kemik yapilar1 hakkinda iist diizeyde bilgi vermekle birlikle, yumusak dokular
ilgilendiren internal diizensizliklerin teshisinde yetersiz kalmakta, manyetik rezonans
ise yumusak dokulardaki diizensizliklerin teshisinde daha net bilgi vermektedir (151).
Bu nedenle calismamizda, eklemin glenoid fossa igerisindeki konumu ve kemik yapiyla
iligkisi a¢isindan MR'a goére DVT tercih edilmistir. 3 boyutlu goriintiileme olanagi veren
tomografi kesitlerininde, kondilin 6n-arka yondeki pozisyonun belirlenmesinde sagital
diizlemde yapilan dlglimler ile daha dogru sonuglar alinabilir (183). Calismamizda da
kondilin fossa i¢indeki pozisyonunu belirlemek ve kondil ile glenoid fossa arasindaki

uzaklig1 6lgmek i¢in sagital kesitler kullanilmistir.

DVT kesitleri kondil pozisyonunun incelenmesi i¢in giivenle kullanilan bir
yontemdir. Klasik bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda daha az radyasyon
yaymast nedeniyle tercih edilmistir. Ayrica DVT’nin yaydigi radyasyonu minimum
indirmek icin kulak bolgesinde sadece 5 cm’lik genisliginde ¢ekim gerceklestirilmistir.
Bu panoramik rontgenin yaydigi radyasyonun bir bucguk katina tekabiil etmektedir (20
snn 0.3 Voxel, 32uSv). Eklem goriintiilemesinde kullanilan bir diger yontem olan
artrografinin yiiksek radyasyona ve eklem icine kontrast madde enjeksiyonuna ihtiyag
duymasi nedeniyle tercih edilmemistir (187). DVT goriintiillemesinin non invasiv bir

yontem olmasi yontemin diger bir avantajidir.

Pullinger ve arkadaslarinin kondil pozisyonunu saptama ydntemini
karsilastirdiklar1 calismada 6n ve arka eklem araliginin alanini hesaplamak yerine
buralarda kondil ile glenoid fossa arasindaki mesafenin 6l¢iilmesinin yeterli olacagini
belirtmislerdir (131). Ayni sekilde Kinniburg ve ark. ¢alismasinda da kondil ile glenoid

fossa arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir (90). Ancak c¢alismamizda Siiliin tarafindan
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kullanilan eklem araliginin 6n ve arka alanlarinin 6l¢iimii ile baslangi¢ eklem aralig1 ve
kondil pozisyonu dl¢liimii gerc¢eklestirilmistir (169). Bu yontem ile kemik sinirlarindaki
muhtemel diizensizlikler nedeniyle yaniltici dl¢limler yapilmasinin oniine gegilmistir.
Bizim ¢alismamizla benzer yontemi kullanan Rammelsberg ve ark. ¢alismasinda kondil
merkezinden 45° agilarla gecen On ve arka ¢izgiler arasinda kalan olgiilmiistiir (138).
Calismamizda alan 6l¢iimii i¢in kullanilan programin dogrudan Dicom veriler iizerinde
Olclim yapabilir nitelikte olmasi nedeniyle farkli DVT cihazlarimin verileri

calismamizda kullanilabilmistir.
5.2. Bulgularin Tartisiimasi
5.2.1. Retriizyon Hareketinin Degerlendirilmesi

Deneklerin ¢ogunlugunda retriizyon hareketinin geri ve yukari dogru oldugu
gozlemlenmistir. Bu degerler ve fossa morfolojisi géz Oniinde bulunduruldugunda,
retriizyon hareketi sirasinda ¢eneyi kapatan kaslarin etkisiyle fossa morfolojisini takip
ederek geri ve yukar1 dogru bir yon ¢izen kondilin baslangicta anterior pozisyonda
olmasi beklenir. Ancak calismamizda ortalama kondil pozisyonu merkezi olarak
bulunmustur. Merkezi konumda yer alan kondilin retriizyon sirasinda geri ve yukari
dogru gitmesinin iki sebebi olabilir. Birincisi ¢alismamizda retriizyon hareketi sirasinda
meydana gelen dis temaslarinin molar ve premolar dislerde olmasi, eklemin
biyomekanik yapisi nedeniyle temas eden dislerde dayanak noktas1 meydana getirerek
kondil basini yukart dogru yonlendirmesi, ikinci olarak ise ¢aligmamiza katilan denekler
eklem araligi daralmamis (ortalama 2.8 mm), saglikli gen¢ bireyler olmasi yani

eklemlerinin bastirilabilir olmasidir.

Calismamizda retriizyon miktart ortalama 0,6mm olarak bulunmustur. Mohl ve
Zarb’a gore mandibulanin retriizyon hareket mesafesi oldukca kisadir ve retriizyon
hareketinin sinirlar1 ve smir pozisyonlart TME anatomisi ve TME ligamanlari
tarafindan belirlenmistir.  Angle simf 1 okliizyonda, retral kontakt pozisyon ve
maksimum inter kuspal pozisyon arasindaki mesafe genellikle 0-5 ile 1-5 mm
arasindadir diye belirtmislerdir (109). Gerber ise sentrik okliizyonun ile sentrik iliski
arasinda 0.6mm bir farkin oldugunu ifade eder. Ancak TME’de bu mesafenin ne kadar

olmasi gerektigiyle ilgili bir bilgi vermemistir (50).
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Celenza’ya gore, karsilikli dis iliskileri ag¢isindan bakildiginda, insanlarin
%90’1nda sentrik iliski ile maksimum interkiispidasyon ile arasinda bir fark

bulunmaktadir (31).

Clenza (1973) tim agiz rekonstrilksyonu gerektiren 32 hastanin tedavisinde
standart gnatolojik prosediirleri izlemistir ve okliizyonda nokta sentrik uygulayarak
tedaviyi tamamlamistir. Hastalar1 2-12 yil takip etmistir ve sadece 2 hastada sentrik
iliski ile ¢akisan maksimum interkuspidasyon mevcut oldugunu bulmustur. Diger 30
hastada ise sentrik iliski ile maksimum interkuspidasyon arasinda 0.02-0.36 mm

arasinda bir farkin oldugunu bulmustur (30).

Ramfjord ve Ash en geri temas pozisyonu ile maksimum interkiispal pozisyon

arasinda 0.5 mm'lik bir alanin oldugunu savunmuslardir (137).

Calismamizda retriizyon hareketi yonii geri ve yukari iken retriizyon fasetlerin
agirlikl olarak molar diglerinde oldugunu gostermistir. Bu durum Yamashita ve ark.
yaptig1 arastirmaya bakildiginda, retriizyon hareketi sirasinda 1. premolar ve 2. molar
diglerin temas ettigi, ve bu dislerin retriizyon hareketinde anahtar rol oynadigi

belirtilmistir (195).

Koyano retriizyon hareketi sirasinda dis temaslarinin, kondil hareketi i¢in
onemli bir rehber oldugunu ve dislerde herhangi bir asimetrik, retral kontakt pozisyon
mandibula hareketinde lateral bir komponente neden oldugunu soylemistir (95).

Calismamizin bulgularina bakilirsa ayni sonuca vardigimiz sdylenebilir.
5.2.2. DVT Sonuclarin Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmada deneklerin sag ve sol eklemlerinin dl¢limleri arasinda ve cinsiyete
bagl fark goriilmemistir. Sag ve sol eklem bulgular1 arasinda fark olmamasinin sebebi
olarak deneklerin hepsinin geng erigkin grupta olmasi ve tiim deneklerde herhangi bir

temporomandibular rahatsizligin, ortodontik rahatsizligin bulunmamasi goriilebilir.

Bu ¢alismanin sonucunda kondilerinin glenoid fossaya gore ¢ogunlukla merkezi
bir konumda oldugu bulunmustur. Bu bulgu Pullinger ve ark. nin ve Ren ve ark. nin
sonuglariyla ortiismektedir (131, 132, 133, 135) .

Yukaridaki ¢alismalarda, saglikli bireylerde yapilan artografik ve tomografik
analizlerdeki metrik eklem araligimi Olgiimleri sonucunda kondillerin glenoid fossa

icerisinde merkezi bir konumda oldugu saptamistir.
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Katzberg ve ark. da saglikli deneklerde posterior eklem araliginin, anterior
araliga oranlanin ¢izgisel 6l¢limleri sonucunda 1.05, yiizey Ol¢limleri sonucunda ise
0.89 bulmuslardir (87).

Gonzales (2007) yaptig1 degerlemede, kondil interkuspal pozisyondayken, ¢ogu
zaman merkezde oldugunu belirtmistir (56).

Vitral ve ark., 5-32 yaslar arasinda normal okluzyonlu 30 bireyde kondil fossa
iliskisini, mandibular fossada kondil pozisyonunu, sag ve sol kondiller arasindaki
simetriyi incelemislerdir. Sonu¢ olarak normal okluzyonlu bireylerde sag ve sol
eklemlerde kondillerin en genis mediolateral boyutu ile posterior eklem bosluklart
arasinda istatistiksel anlamli farklilhik bulunmustur. Her iki tarafta da kondiller daha
anteriorda konumlanmustir (180).

Sinif I malokluzyonlu bireylerin kondil fossa iliskisi, kondil pozisyonu ile sag ve
sol kondillerdeki pozisyonel simetrinin degerlendirildigi bir ¢alismada 30 bireyin
bilgisayarli tomografi goriintiileri incelenmistir. Bireylerin 3. molar disinda tiim daimi
disleri siirmiistiir ve bireylerde fonksiyonel mandibular deviasyon, ¢apraz kapanis, acik
kapanig, belirgin fasial asimetri veya temporomandibular eklem rahatsizlig
bulunmamaktadir. Biitiin 6l¢iimler i¢inde sadece sag ve sol posterior artikiiler bosluk
arasinda farklilik bulunmustur. Her iki kondilin de mandibular fossada merkezi
pozisyonda olmadigi belirlenmistir (143). Bizim g¢alismamizda ise kondiller merkezi
pozisyonda bulunmustur. Bulgular arasindaki farkliligin sebebi olarak Rodrigues ve ark.
caligmasinda alan Ol¢iimii degil iki nokta arast mesafe Ol¢limii yapilmis olmasi
diistiniilebilir.

Rodrigues ve ark. yaptigi bir ¢alismada Simif II bolim 1 ve Swmuf III
malokluzyonlu bireylerde kondil fossa iliskisi, kondil pozisyonu, sag ve sol kondilin
boyutsal ve pozisyonel simetrileri degerlendirilmistir. 12-38 yas arasinda 30 Sinif II
boliim 1 malokluzyonlu birey ve 13-41 yas arasinda 16 Sinif III malokluzyonlu bireyin
bilgisayarli tomografi goriintiileri alinmistir. Bireylerin dahil edilme kriterleri 3. azilar
disinda biitiin daimi dislerin siirmiis olmasi, fonksiyonel mandibular deviasyon, ¢apraz
kapanig, acik kapanig, fasiyal asimetri veya temporomandibular eklem bozuklugu
olmamasidir. Sinif II boliim 1 malokluzyon grubunda sag ve sol kondiller igin posterior
artikiiler bosluk ve kondil midsagital diizlem arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur. Stif III grupta 2 kondil arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir.

Hem Simif II hem Smuf III malokluzyon grubunda kondiller daha anteriorda
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konumlanmistir (143). Calismamizda ise artikiilatorlerin retriizyon hareketinin
incelenmesi amaglandig1 icin Ol¢limler, ortalama olarak kabul edebilecegimiz sinif I
cene iligkisine sahip bireylerde gergeklestirilmistir. Bu nedenle kondil pozisyonu
acisindan Rodrigues ve ark. ¢alismasindan farkli sonuglar elde edilmis olabilir. Bir¢ok
calismada farkli malokluzyonlarda anterior eklem boslugunun posterior eklem
boslugundan daha kiigiik olmasiyla beraber kondilin merkezi konumlanmamasi ortak
bulgudur (86, 143, 182).

Rodrigues ve ark. bir diger calismasinda, yaslar1 12.8 ve 42 arasinda degisen,
Siif II bolim 1 subdivizyon malokluzyonu olan 30 bireyin temporomandibular
eklemlerinin bilgisayarli tomografi goriintiileri incelenmistir. Yapilan dl¢iimlerle kondil
pozisyonlart incelenmistir. Smif [ ve Sinif II taraf arasinda kondil fossa iligkisi,
mandibular fossa derinligi ve artikiiler tiiberkiil posterior duvarinin agilanmasi arasinda
anlamli farklilik bulunamamistir. Kondiller mandibular fossada her iki tarafta da daha
anteriorda konumlanmistir (143). Ancak Vitral ve ark. bu bulgunun bu malokluzyona
0zel olmadigimi belirtmistir. Sinif 1 malokluzyonlu bireylerin incelendigi ¢alisma ve bu
¢alismanin sonuglar1 6nemli oranda benzer bulunmustur (182).

Seren ve ark. Simif III malokluzyonlu bireylerin kondil pozisyonunu normal
okluzyonlu bireylerle karsilastirmistir. 21 Sinif IIT yetiskin birey ve 18 yetiskin normal
okluzyonlu bireyin bilgisayarli tomografi goriintiileri karsilastirilmistir. Sonug olarak
Siif III bireylerde glenoid fossanin daha kiigiik oldugu ve kondilin daha o6nde
pozisyonlandig1 bulunmustur (150).

5.2.3. OKkliizal Temaslarin Degerlendirilmesi

Calismamizda retriizyon sirasindaki okliizal temaslarin artikiilatorler tarafindan
taklit edilmis 3 farkli yontemle degerlendirilmistir. Dis numaralarina gore yapilan
istatiksel analizde Condylator artikiilator ortalama 0,59, Artex artikiilatoriiniin ise
ortalama 0,65 oraninda dogal dis temaslarini taklit ettigi bulunmustur. Tiberkiil
detayina gore yapilan analizde ise bu oran sirasiyla 0,52 ve 0,57 olarak hesaplanmistir.
Son yontem olan dis gruplarina gére yapilan analizde sirasiyla 0,66 ve 0,79 degerleri
elde edilmistir. Bulgular degerlendirildiginde Girrbach Artex artikiilatoriiniin Gerber
Condylator artikiilatdriine gore rakamsal olarak daha iistiin oldugu ancak bu istiinliigiin

istatiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmustiir.
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Calismamiza benzer olarak degerlendirilebilecek, Tamaki ve ark. ¢alismalarinda,
bilgisayarli aksiyografi verilerine gore ayarlar1 yapilan artikiilatordeki dis temaslar1 ile
agiz i¢i dis temaslarinda, protriizyonda %66 (0,66) laterotruzivde ise %81 (0,81)
oraninda uyum bulmuslardir. Bahsedilen ¢alismada okliizal temaslarin belirlenmesinde
okliizyon mumunun kullanildig1 belirtilmis ancak belirtilen yiizdelerin hangi dlgtimler
ve hesaplamalar sonucunda bulundugu belirtilmemistir. Bu nedenle biz ¢alismamizda
Tamaki ve ark. caligmasindan farkli olarak okliizyon mumu ile belirledigimiz temaslari,
dis numaralari, tiiber detaylari ve dis gruplart agisindan degerlendirerek analiz ettik
(170).

Literatiirde agizdaki retriizyon hareketi sirasinda okliizal fasetleri artikiilatorlerle
karsilastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Retriizyon sirasinda hangi dislerin
temasta oldugu Yamashita ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada belirtilmistir. 3 boyutlu alt ¢cene
hareket analizi yonteminin kullanildig1 ¢aligmada retriizyon hareketi geri ve yukari
yonde gerceklestiginde molar diglerde temas olurken geri ve asagi yonde premolar
dislerde temas oldugu gosterilmistir. Bizim calismamizda ise deneklerin cogunda
retriizyonun yonii geri ve yukari dogruyken molar ve premolar dislerde temaslar
olmustur. Bu farkliligin sebebi temaslarin belirlenme yontemiyle iligkili olabilir.
Yamashita ve ark. ¢aligmasinda artikiilasyon kagidi kullanilirken ¢alismamizda mum

kayit yontemi ile okliizal temaslar belirlenmistir.

Ayrica deneklerin gerceklestirdigi ortalama retriizyon miktarinin 0,6mm iken
piyasadaki artikiilatorlerde ortalama 2mm olmasi ¢eligkili bir durumdur. Giintimiizde
tiretilen ortalama degerli ve yar1 ayarlanabilen artikiilatorlerin tiimii kondiler arasi
mesafe, protruziv kondil yolu egimi gibi sabit veya onceden belirlenmis degerler ile
ayarlanabilen Olgiilere sahiptir. Tiim bu degerlerin cesitli toplumlar {izerinde yapilmis
olan 6l¢iimler sonucunda ortaya ¢iktigi bilinmektedir (71). Artikiilator tasarimcilari ve
tiretici firmalar artikiilatoriin tasarimi icin toplumsal Ol¢im ¢alismalarinin yapildig:
fakat bu caligmalarin kendi i¢ calismalari oldugu ve bu calismalarin sonuglarinin
artikiilatoriin tasariminda uygulandigini soylemislerdir (27, 69). Yapilan toplumsal
Olgiim calismalarinin agiklanmak istememesinin bir sebebi de ¢alismalarda kullanilan
ekipmandir. Zira artikiilator tasarlayan bir arastirmaci tasarlayacagi artikiilatoriin
verilerin bir bagka firmanin artikiilatoriinlin veya kayit sisteminin kullanarak elde etmek

zorundadir.
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Calismamizin verileri yukaridaki bilgiler ile birlikte degerlendirildiginde mevcut
artiklatorlerdeki retriizyon miktarlarinin fazla oldugu diisiiniilebilir. Fakat ¢alismamiza
dahil olan deneklerin hepsi Angle Sinif I ¢ene iliskisine sahip, saglikli tam disli
bireylerdir. Ozellikle Angle Sinif II Divizyon II cene iliskisine sahip bireylerde
uygulanan kapsamli protetik uygulamalarda, pseudoprognaty'e sahip tam protez
hastalarinin rehabilitasyonunda ve dislerde asir1 asinma sonucu kaybedilen dikey
boyutun restorasyonu sirasinda sentrik iligki ile habituel kapanis arasinda 0,6mm'den
daha fazla miktarlarda serbestlik vermek gerekebilir. Bu nedenle artikiilator tasarimi
sirasinda retriizyon miktarini tiim hasta uygulamalarini kapsayacak sekilde belirmek

dogru olacaktir.

Artikiilatorlerin gesitli 6zellikleri bir¢ok arastirma konusu olmustur (46, 94, 51,
170, 172). Bu ¢alismalar genellikle artikiilatorlerin lateral ve protruziv hareketler taklit
etmesi esasina dayandirilmistir. Farkli ayarlarin kapasiteleri farkli eklem mekanizmalari
ve farkli dizaynlarin dogali daha 1iyi taklit ettigi ayrintisiyla degerlendirilmistir. Ancak
yaptigimiz literatiir incelemesinde retriizyon hareketinin ¢igneme siklusunun bir fazi
oldugu ve bu hareketin ¢igneme sirasinda Onemini degerlendirmis c¢alismalar
bulunmaktadir (53, 58, 107). Bu hareket sirasindaki fasetlerin (retriizyon fasetleri)
Onemine deginmis c¢aligmalar vardir. Ancak retriizyon hareketinin farkli
artikiilatorlerinin retriizyon mekanizmalarin dogal taklit edebilmekteki basarist test
edilmemis ve okliizyon iizerindeki etkileri incelenmemistir. Bu sebeple c¢alismamiz
literatiirde artikiilatoriin  retriizyon mekanizmasini test eden ilk ¢alisma gibi
goziikmektedir. Dolaysiyla bu agidan karsilastirabilecegimiz ve tartisabilecegimiz baska

calisma bulunmamaktadir.

Yapilan anket ¢alismalar sonucunda, protetik uygulamalarinda c¢ogunlukla
ortalama degerli artikiilatorler tercih edildikleri gériilmiistiir (47, 60). Japonya’da hekim
ve teknisyenlerin biiylik boliimiiniin Hundy ismindeki ortalama degerli bir artikiilatorii
kullandiklar1 bildirilmistir. Bir de Almanya’da hekimlerin %90’nin tam ayarlanabilen

artikiilatorleri ortalama degerler ile kullandiklar1 bildirilmistir (68).

Hekim ve teknisyenlerin ortalama degerli artikiilatéri kullanmay1 tercih
etmelerindeki en onemli sebep kullanim kolayligi ve artikiilatériin maliyetinin diisiik

olmasidir. Bu durumda toplumsal degerlere gore tasarlanmis ortalama degerli
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artikiilatorlerin yapilmasi, bu artikiilatorleri kullanirken ortaya ¢ikacak olan hata payimi

azaltacaktir.
Tiim bu bilgiler 151831nda tekrar etmek ve 6zetlemek gerekirse:

1900’14 yillarin basindan beri alt ¢enenin dislerin interkuspal pozisyonda
olduklar1 konumundan daha geriye gidebildigi bilinmekteydi. Posselt ve Gysi bu hususa
dikkat ¢ekmisler ve bunun artikiilatérde kullanilmasinin 6nemine deginmislerdi. 1970’11
yillarda Gerber ve Pretti’nin yaptiklar1 6ncii calisma ile goriildii ki, alt ¢gene calisan taraf
kondili ¢igneme sirasinda geri ve daha asagi bir konumdan yukari-6ne dogru bir hareket
yapmaktadir. Bu esnada calisan taraf digleri de benzer bir hareketle retriizyon
fasetlerinin iizerinde kaymaktadir. Once Posselt’in daha sonra Gerber’in ¢ok agiklayict
demonstrasyon modellerinde ve cizimlerinde goriilen bu retruziv hareket sirasinda
altcene disleri ve kondiller geri ve asagiya dogru bir seyir izlemektedir. Bunun temel
sebebi; eger altgene disler lizerinde tiiberkiil rehberliginde kayarak geriye gidiyorsa alt
kesici noktasindan sagital diizleme yapilan izdiisiim de geri ve asagiya dogru bir seyir
izlemesidir. Yani dikey boyutta belli bir artis olur. Bu diisiincenin direk sonucu
kondillerin de bodyle bir hareket yaptigi yoniinde olmustur. Hatta daha once
degindigimiz Pretti’nin yaptig1 sinematografik calismada bunu demonstre de etmistir.
Ancak floroskopik inceleme kesitler halinde bir goriintiileme yontemi degildir ve
sliperpozisyona nispeten engel olabilmek icin belli bir agilandirmaya ihtiya¢ duyulur
(49, 126). Dolayisiyla bu ¢alismanin sonucunda kondilin geriye dogru yaptigi hareket
giivenilir olmakla birlikte asag1 veya yukari komponenti konusunda bir yorum yapmak

¢ok da miimkiin gézilkmemektedir.

Daha sonraki yillarda gelisen mekanik ve elektronik alt¢ene hareketi analiz
yontemlerinde ise genellikle altgene disleri bir metal kasikla ortiilii oldugu icin dis
rehberliginde retriizyon hareketi analizi saglikli bir sekilde yapilamamistir. Gliniimiize
yaklasildik¢a bu analizler deha dogru bir sekilde yapilabilmistir. Boylece ilk olarak
Yamashita ve ark. calismasinda altgene kondilinin sadece geri ve asagiya degil geri ve
yukar1 da gidebildigini géstermistir. Calismamiz Yamashita ark. bulgularin1 bu anlamda

destekler niteliktedir.

Tiim bu tarihsel gelisim sirasinda diisiilen bu bir anlamdaki yanilginin sebebi ile
artikiilatorlerde retriizyon hareket miktarinin 2 mm civarinda asirt  biiyiik

hazirlanmasinin sebepleri ayniymis gibi goziikmektedir. Yaptigimiz 6l¢timlerde daha
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once de tablolarda gosterildigi gibi kondilin ortalama geri hareket miktar1 0.6 mm
civarindayken, DVT ol¢iimlerimiz kondil ile glenoil fossa sinirlar1 arasinda kalan eklem
araliginin 2.5 mm civarinda oldugunu gostermistir. Dolayisiyla oldukca genis bir
hareket alan1 bulunurken kondiller geri dogru hareket ederken bu alanin sadece %4 linii
kullanmaktadirlar. Bunun durum, eklem ligamanlarmin kondillerin hareketini
sirtlandirmasindan kaynaklaniyormus gibi goziikmektedir. Tiim bu bilgileri beraber
degerlendirdigimizde acikca goriilmektedir ki, kondillerin hareketleri tek basina glenoid
fossanin kemik morfolojisi rehberliginde olmamaktadir. Yani kemik yiizeyleri ve hatta
dislerin tiiberkiil egimleri kondilleri geri ve asagiya yonlendirecekmis gibi goriinse de

kondilin bu bdlgede oldukca genis bir serbestligi bulunmaktadir.

Calismamizda geng erigkinlerin kullanilmis olmasinin bu aragtirmanin bir
kisitlamas1 olduguna daha once deginmistik. Yaptigimiz incelemede bu geng bireylerin
dislerinde  retriizyon fasetlerinin  asmmams oldugunu  gozlemledik. Ileriki
arastirmalarda bu husus g6z oniinde bulundurularak, daha yasli ve/veya dislerinde ileri
derecede atrizyon olugmus bireylerin kullanilmasi ile kondil hareketi ve dis rehberligi

konusunda dogruya daha yakin sonuglara varilabilecektir.

Bu arastirmanin ti¢ faz1 beraber degerlendirildiginde su sonuglara varilabilir:
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SONUCLAR

1. Calismamizin bulgularina gore retriizyon hareketi 0,6 mm civarindadir. Bu
veriden yola ¢ikilarak, genellikle 1,5-2,5 mm civarinda olan artikiilatorlerin
retruziv hareket kapasitesinin tamamini kullanmak gereksiz genisletilmis bir

okliizal morfolojiye yol acabilecektir.

2. Alt ¢enenin retruziv hareketi sadece geri ve asagiya dogru degil, genellikle geri
ve yukari dogru olmaktadir. Ayrica ¢alismamizda bu yonii belirleyen (kondil

pozisyonu ya da eklem araliginin genisligi) spesifik bir durum saptanamamastir.

3. Okliizal temaslar agisindan, geriye asagiya veya geriye yukari dogru giden
mekanizmasi olan artikiilatorler arasinda bir fark bulunamamaistir. Dolaysiyla bu
hareketin gerekli oldugu konusuna katilmakla birlikte hareketinin yoniiniin
okliizyon flizerine etkisi bu arastirmada gosterilemedi. Artikiilatorlerin retruziv
hareket mekanizmalarinin yonii ve bu yoniiniin ayarlanabilir olmas1 gerekli

degilmis gibi géziikmektedir.
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Sag Tomografi Sag kondil-glenoid uzaklik mm
Lateral Santral Medial
On _ Arka Toplam | Pozisyon On _ Arka _ Toplam _vomméo: On _ Arka Toplam | Pozisyon | Ortalama Toplam On Orta Arka
13.147 7.981 21128 -24.451  15.993 9.963 25956 -23.2316 12121 11661  23.782 -1.93424 -16.53894142 2 3.4 35 2.5
9.632 9.799 19431 0.859451 9.387 9.522 18909 0.713%46 7.364 8.801  16.165 B.889576 3.487657792 1 2.5 3.9 3
15.203 14999  30.202 -0.67345  18.023 1318 31203 -15.5209 14.029 14841 28.87 2.812608 -4.461262404 1 2.7 3.2 2.5
9.458 10984 20442 7465023  10.942 8.934 19.876 -10.1026  12.859 14.12 26,979 4.674006 0.678797452 1 2.5 1.9 2.3
12559 11273 23.832 -5.39611  15.791  17.038 32829 3.798471 12484 16531  29.015 13.947% 4.116774247 1 2.5 3.2 2.5
25.888 8.628 34516 -50.0058  19.375 8778 28153 -37.6407 11.067 10.651  21.718 -1.91546 -29.85400167 2 2.9 1.8 1.7]
6.235 8.548  14.783 15.64635 8.105 8.589  16.694 2.899245  10.267 7.98  18.247 -12.5336 2.004009538 1 2.2 16 2.1
17.271  13.091 30362 -13.7672  22.665 21012 43677 -3.7846 15141 18.23 33371 9.25654 -2. 765085831 1 2.5 3.9 3.4
8.824 7.048  15.872 -11.18%5 20279 10152 30431 -33.2786 17.626 11749  29.375 -20.0068 -21.49162975 2 4.6 27 1.8
5.083 5.244 10327 1.55902 7.0%6 5.274 12.37 -14.7292 8121 4557 12678 -28.1117 -13.76061767 2 3.5 16 1
10.141 9.215  19.336 -4.78405  13.569 1121 24.779 -9.52016  10.256 9.809 20,065 -2.22776 -5.510654757 1 2.5 2.2 2.3
16.744 9.032 25776 -29.9193 22703 8.879 31582 -43.7718 23389 13336 36.725 -27.3737 -33.68826571 2 3.1 3.2 2.7
11.87s 11254 23129 -2.68454  18.041 14674 32715 -10.2919 12519 15457  28.016 10.62964 -0.782405267 1 2.5 4.9 2.4
11.388 17371  28.759 20.80392  29.534  19.258 48792 -21.0608  28.814 17.035  45.849 -25.6509 -8.649254052 1 2.7 4.5 2.9
20.994 16,92 37914 -10.7434  21.006 18959  39.965 -5.12198 15418 16066  31.484 2.058188 -4.60305485 1 3.2 29 3.3
6.507 4605 11512 -19.9965  14.331 7.871 22202 -29.0965 8711 7.311  16.022 -8.73799 -19.27699614 2 2.5 2.2 1.7]
10.243 7.356 17.599 -16.4043 6.199 7.985 14184 1259165 10.863  11.941  22.804 4.727241 0.304850748 1 1.9 16 2
9.042 9.102  18.144 0.330688 8.562 10442  19.004 9.892654 6.295 10324 16,619 24.24334 11.48889265 1 2.7 3 2.7
6.489 9.537 16.026 15.01%09  11.009 7.674  18.683 -17.8505 8.524 6.038 14562 -17.0718 -5.301063034 1 2.4 16 3
4.382 3.667 8.049 -B.88309 7.044 6.705  13.749 -2.46563 6.518 6.246 12764 -2.13099 -4.49323545 1 2.4 13 1.5
5.435 4.25 9.685 -12.2354 7.707 3405 11112 -38.7149 10729 3.639  14.368 -49.3458 -33.43202892 2 2.7 23 1.7]
10.089 7.853 17.942 -12.4624 8.247 9.121  17.368 5.032243 7.603 12115  19.718 22.88265 5.150836576 1 3.2 1.8 3.7
9416  12.021 21437 1215189 6.637 11637  18.274 27.36128 13.227 10752 23.979 -10.3215 9.730544634 1 2.5 2.6 2.7
12351 12939 25.29 232503 12589 15917 28506 1167474  11.823 8.26 20083 -17.7414 -1.247202834 1 2.5 3 2.5
7.126 7.254 14.38 0.890125 9.121 7.771 16.892 -7.99195 7.235 6.018  13.253 -9.18283 -5.428216736 1 1.7] 21 3.3
18.971  14.847  33.818 -12.1947 18.14 12.94 3108 -16.731 30436 14.21 44646 -36.3437 -21.75646245 2 5.2 37 2.4
19.178 12608  31.786 -20.6695 22142 11.0s5  33.197 -33.3976  22.048 9.629 31677 -39.2051 -31.09072493 2 3.1 3.2 2.1
16.741  10.847  27.588 -21.3644  18.178 7.941 26119 -39.1937 16.886 13.0%4 29.98 -12.6484 -24.40216134 2 3 2.8 2.1
26453 11385  37.838 -39.8224 22,074 11858  33.932 -30.1073 15425 12215 27.64 -11.6136 -27.18109253 2 3.2 31 2.4
19.264 28308 47.572 19.01118  26.245  20.292 46537 -12.792 22324 28364 50.688 11.91604 6.045082141 1 2.3 4.2 2.8
15.826 15453  31.279 -1.19249% 13704  12.9% 26.7 -2.65169  15.261 1144 26701 -14.3103 -6.051501405 1 2.5 4.2 2.7
12.767 1233 25.097 -1.74124 12441 12627  25.068 0.741982  14.907 17947  32.854 9.253059 2.751265608 1 2.5 25 2.7
9.632 9.299 18931 -1.75902 9.887 9.722 19.609 -0.84145 7.864 8.801  16.665 5.622562 1.007364101 1 3 3.2 2.9
10.177 1262 22797 10.71632 9.22 9.604  18.824 2039945  11.432 7.093 18525 -23.4224 -3.555376945 1 2.7 2.6 1.8
15.134 14234  29.368 -3.06456 18789  13.234 32023 -17.3469  14.008 14675  28.683 2.325419 -6.028682579 1 2.5 31 2.4
Ortalama 2.82 2.83 2.45]
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Sol Tomografi Sol kondil-glenoid uzakhik mm _
Lateral Santral Medial
On _ Arka Toplam | Pozisyon On _ Arka _ Toplam _vomméo: On _ Arka Toplam | Pozisyon | Ortalama Toplam On Orta Arka _
14.262 9.772 24.034 -18.6819 17355 12743  30.098 -15.3233 13189 12588  25.777 -2.331s4 -12.11222684 2 3.4 35 3.1
8.245 9.453  17.698 6.82563 6.354 8435  14.789 14.07127 7.654 8.535 16189 5.441967 8.77962199 1 2.7 27 2.7
19.759 12688 32447 -21.7925 21608 15.059  36.667 -17.8607  12.306 9.814 22,12 -11.2658 -16.97301035 2 2.4 37 2.5
17.41 19963  37.373 6.831135 15209 17.528 32737 7.083728 12181 17.679 29.86 18.41259 10.77581825 1 2.1 3.8 2.2
7.255 11144 18399 2113702 10,003 17.755  27.758 27.92708 12286 17.066  29.352 16.28509 21.73306457 2 2.4 3 2.5
18.144  13.213  31.357 -15.7254 2122 15.262 36482 -16.3313 14676  15.082  29.758 1.364339 -10.23078629 1 1.1 31 2.9
6.823 7.471 14294 4533371 10.449 8.427 18876 -10.712 10511 9.863  20.374 -3.18052 -3.119722937 1 1.9 1.9 1.8
15.411  17.949 3336 7.607914  14.785 16071  30.856 4.167747 8.678 10.851 19529 11.12704 7.634234153 1 2.9 3 3.9
14.131 6.309 20,44 -38.2681  16.225 9.623  25.848 -25.5416  18.067 10.804  28.871 -25.1567 -29.65548714 2 4.3 27 1.9
10.681 7.158  17.839 -19.7489  13.686 4.944 18.63 -46.9243  13.774 3.766 17.54 -57.0582 -41.24377775 2 3.7 25 1.1
5.958 6.932 12.89 7.556245 7.454 12636 20,09 25.79393 9.523 9.344  18.867 -0.94875 10.80047533 1 2.9 2 2.4
22161 11573 33.734 -313867 29356 13416 42772 -37.2674  30.856 15187  46.043 -34.0312 -34.22844478 2 3.2 3.6 3.3
17.932 6.796  24.728 -45.034  21.273 3721 24994 -70.2245 21.933 4134 26.067 -68.2817 -61.18018636 2 4.2 2.2 2
12.845 18156  31.001 17.13171  26.868 17.726 44584 -20.5005 32425 16114 48539 -33.6039 -12.32423882 2 3.7 4.6 2.7
20,652  15.652 36304 -13.7726 22,001 19.954 41955 -4.87904 16418 16321 32739 -0.29628 -6.315568542 1 3.1 3 2.9
10.714 8399 19113 -12.1122  10.365 9.791 20156 -2.84779 6.588 7.848 14436 8.72818 -2.077260889 1 2.5 25 2.1
9.632 9.799 19431 0.859451 9.387 9.522 18909 0.713%46 7.364 8.801  16.165 B.889576 3.487657792 1 2.1 2.2 2.3
7.522 12593 20115 25.21004 7.825 8511 16336 4.199314 7.997 12763 20.76 2295761 17.45565581 0 1.4 2.2 3.2
7779 14,591 22.37 304515 11.367 9.299  20.666 -10.0068 14184 16448  30.632 7.350964 9.278562276 1 3.5 1.4 2.5
15.431 9.237  24.668 -25.1095 12041 8.581  20.622 -16.7782 6.125 4417 10542 -16.2019 -19.36317027 2 3.2 21 2.3
8.678 7.035 15713 -10.4563  11.961 6.723  18.684 -28.0347 11745 5.098  16.843 -39.4645 -25.9851527 2 2.1 24 1.7]
8.917 349 12407 -43.7414 9.611 5.304 14915 -28.877 8.819 10479  19.298 B.601928 -21.33882604 2 3.3 23 2.8
749 15958  23.454 36.07913 6.543 13198  19.741 33.711s6  11.262 17.643 28905 22.07577 30.62215461 2 2.4 3.2 2.8
18.379 17.664  36.043 -1.98374  17.008 13.09%  30.104 -12995  11.29 9.025 20321 -11.1736 -8.718107867 1 2.7 3.9 2.8
5.821 7.158 12979 10.30126 3.755 4.218 7.973 5.807099 5.454 5.283  10.737 -1.59262 4.838577065 1 1.2 15 2
12717 16,658  29.375 13.41617  17.198 12226 29424 -16.8978 20954 16819 37.773 -10.947 -4.80952434 1 3.5 4.9 3
15.482 13312 28794 -7.53629 26451 13.552 40,003 -32.2451  23.789 15951 39.74 -19.7232 -19.83485824 2 2.4 33 1.9
10307 15599 25906 204277  14.834 11062  25.896 -14.566  16.525 5121 21646 -52.6841 -15.60745155 2 3.1 3 2.3
20.449 12.82 33269 -22.9313 24014 14044 38058 -26.1965 21017 21154 42171 0.324868 -16.26774898 2 4.8 3.8 3
22073 17.988  40.061 -10.1969  26.047  14.848  40.895 -27.3848 24471 22091  46.562 -5.11146 -14.23105993 2 2.3 3.8 2.4
20,64 11.882 32522 -26.9295 19.15 9.0s5 28205 -35.791s 17.762 13.758 3ls2  -12.703 -25.14134505 2 2.4 3.6 3.3
16.008  13.608  29.616 -8.10373 14506 12958  27.464 -5.63647 8.586  20.085  28.671 40.10673 8.788843593 1 2.3 31 4.9
9.654 5432 15.086 -27.9862 8.566 5.234 13.8 -24.1449 8.819 10.527  19.346 B.828698 -14.43414716 2 2.7 24 2.2
7.445 8477 15922 6481598 12135 11647  23.782 -2.05197 6.838 7.155  13.993 2.265418 2.231681378 1 2.3 27 2.5
19.765  13.655 3342 -18.2825 21608 1s5.056  36.664 -17.8704 11306 8.815 20121 -12.3801 -16.17765219 2 2.4 3.2 1.9)
Ortalama 2.76) 2.93 2.57]
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FORMLAR

GONULLU OLUR FORMU

I) Arastirmayla Tlgili Bilgiler

Arastirmanin  Adi: ki Farkli Artikiilatdriin Retriizyon Mekanizmalarmin
Incelenmesi

Arastirmanin  Ozeti: Artikiilatorler konusu dis hekimliginin ¢ok &nemli bir
boliimiinti kapsar. Bunun nedeni gayet basittir. Ciinkii artikiilatorler olmadan protetik
bir apareyin yapimi s6z konusu olamaz.

Bilindigi gibi ¢ene hareketleri; A¢gma ve kapama, protruzyon, laterotruzyon ve
retriizyon hareketleridir.

Artikiilatorler esas olarak eklemleri, ¢cigneme kaslarini, ligamanlari, alt ve {ist
cene hareketlerini diizenleyen tiim noromiiskiiler sistemi taklit edebilmelerine ragmen
bunlarin fonksiyonlarin1 asla aynen tekrarlayamazlar. 1805 yilindan baslayan ve
giinlimiize kadar gelen calismalar sonucunda, en gelismis artikiilatorlerde bile ancak
sinir  hareketlerinin  taklit edilebilmesi miimkiin olmustur. Bugiin kullanilan
artikiilatorlerin ¢ogu Gysi ve Hannau artikiilatorleri gibi ylizyilin hemen baslarinda imal
edilmis artikiilatorlerden tiiretilmistir.

Retriizyon hareketi bir¢ok artikiilatoriin sahip oldugu bir o6zellik degildir.
Halbuki ¢ene ekleminin sentrik iliskiden daha geriye de gidebildigi uzun yillardir
bilinen bir husustur.

Retriizyon fasetleri sentrik okliizyonun distalinde bulunur ve erken temaslarin
varliginda ortaya cikar. Okliizal disfonksiyonun belirtisi olarak sayilirlar. Ancak
retruzyon fasetine sahip hastalarin hepsinde disfonksiyon goriilmez. Retriizyon fasetleri
son ¢igneme darbelerinde sentrik okliizyona rehberlik eder.

Yamashita ve ark. (2006) 30 kiside, retriizyon sirasindaki dis temaslari ve kondil
pozisyonu arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Retriizyon sirasinda disler bolgesinde
secilen noktalarin (altkeser, sag ve sol l.molar) geriye ve asagiya dogru hareket
etmesine ragmen kondillerin, retriizyon sirasinda hangi dislerde temas olduguna baglh
olarak geriye-asagiya veya geriye-yukariya hareket ettigi bulunmustur. 21 katilimcida

retriizyon sirasinda premolar dislerde (PM grubu) temas varken geri kalan
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katilimcilarda molar dislerinde (M grubu) temas gozlemlenmistir. PM grubunda kondil
geriye-asag1 dogru hareket ederken, M grubunda kondil geriye-yukar1 dogru hareket
etmektedir. Sonug olarak retriizyon hareketinin kondillerde vertikal yonde de harekete
sebep oldugu ve restoratif tedavi sirasinda kullanilacak artikiilatoriin bu hareket ile
uyumlu olmasi gerektigi sdylenebilir.

Piyasada bulunabilecek artikiilatorlerin  birbirlerinden farkli  retriizyon
mekanizmalar1 olabilir. Ornegin Girrbach Artex CR artikiilatoriiniin retriizyon hareketi
arkaya ve yukar1 dogru iken, Gerber Condylator artikiilatoriiniin bu hareket arkaya ve
asagiya dogru olmaktadir. Son yillarda yapilan bir aragtirmanin sonucu dogal disli
bireylerde bu iki hareket paterninin de olabilecegini gostermistir.

Bu caligmanin klinikte kullandigimiz iki farkli retriizyon mekanizmasina sahip

artikiilatorlerden hangisinin retriizyon hareketi ile daha uyumlu oldugunu incelemektir.

Caliymada kullanilacak yontemler:

Arasttmamizin materyalini, Istanbul Universitesi Dis Hekimigi Fakiiltesi
ogrencilerinden secilen digsel smif I okluzyonu 50 bireyden alinan olgiiler kayitlari,
TME rontgenleri ve 3 boyutlu elektronik analiz yontemiyle alinan kayitlar
olusturacaktir. Arastirma kapsamina alinacak bireylerin se¢iminde asagidaki kriterlere

dikkat edilecektir.

Tiim siirekli diglerin agizda olmasina
Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmasina

Kondiler bolge ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet bulunmamasina

A w0 np e

TME’ de fonksiyonel sorunlarin (Hipermobilite, hareket kisitlhilig ve deviasyon)
bulunmamasiina dikkat edilecektir.

Her bir hastanin alt ve iist ¢enesinden birer Ol¢ii alinacaktir. Hazirlanmis olan
modeler yiiz arki yardimiyla, Gerber Condylator ve Girrbach Artex CR artikiilatorlere
nakledilecektir

Deneklerin retriizyon hareketinin yoniinii ve miktarin1 Slgiimiinii 3 boyutlu bir
yontem olan Zebris JMA (Zebris Medical GmbH, Isny, Germany) sistemi ile
yapilacaktir. Sistemin alt ¢ceneye baglamak i¢in kullanilan parga, gecici kuron akriligi ile
alt dislerin vestibiil yiizeylerine uygun hale getirilecek ve hizli sertlesen yapistiric
(Demedis, Henry Schein,U.S) ile alt dislere sabitlenecektir. Olgiimlerin bitmesinin
ardindan ara parca tek bir hareketle alt dislerin vestibiil kisimlarindan ¢ikarilacak ve
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kalan yapiskan artiklar1 bir kaziyici ile artik birakmadan ve dislere herhangi bir zarar
vermeyecek sekilde temizlenecektir.

IT) Géniilliiniin Haklariyla Tlgili Bilgiler:

= Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz.

» [stediginiz anda arastirmaciya haber vererek ¢alismadan cekilebilirsiniz. Ayrica
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

*  Arastirmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle c¢alisma
programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginiz ile ilgili
tedavinizde kesinlikle bir aksama olmayacaktir.

» Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmeyeceksiniz; ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir.

» Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Herhangi bir soru veya sorununuz oldugunda hekiminize ulasabileceginiz
iletisim bilgileri asagida belirtilmistir:

Dt. Burim Kiseri

0 555 226 23 52

e-mail: bkiseri@hotmail.com

Istanbul Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi

Protetik Dis Tedavisi Total-Parsiyel Protezler Boliimii

Sayin Dt Burim KISERI tarafindan Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali, Total-Parsiyel Protezler
Boliimii’nde tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimct” (denek)
olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt
Burim Kiseri't 0555 226 23 52 numaral telefondan arayabilecegimi ya da Istanbul
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Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali, Total
Parsiyel Protezler Boliimii adresinden ona ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



129

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi-soyadi, Imzasi,
Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzast

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin Adi-
soyadi, Imzasi, Gorevi
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ETIK KURUL KARARI
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Adi Burim Soyadi Kiseri
Dog.Yeri |Prizren Dog.Tar. 07.10.1982
Uyrugu Kosova TC Kim No
Email bkiseri@hotmail.com Tel 0555 226 23 52
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans “Istanbul Univ. Dis Hekimligi Fakiiltesi” 2007
Lise “Luciano Motroni” Prizren Kosova 2001
is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)

1 -
2. -
3. -
ingilizce |Cok iyi Cok iyi Iyi 89
Turkee Cok iyi Cok iyi Iyi
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel
LES Puam
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):




