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OZET

Geng, Aysenur. (2018). Sagittal Split Osteotomi Sonrasi1 Beyin Sapi
Reflekslerinin Dentofasiyal Deformitesi Olmayan Bireylerle Karsilastirmali Analizi:
Prospektif Arastirma. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Amag: Dentofasiyal deformitesi olanlarda yutma, goz kirpma (GKR) ve masseter
inhibitor reflekslerinde (MIR) bu deformiteyi tasimayanlara gore bir fark olup olmadigi
ve bilateral sagittal split osteotominin (BSSO) refleksler tizerine olan etkisi arastirilmstir.

Yontem: Dissel ve iskeletsel iliskiye gore 3 grup olusturuldu: Smif III (1. Grup,
6 kisi), Smif II (2. Grup, 6 kisi) ve Simif I (Kontrol, 14 kisi). Gruplarda tek lokma analizi
ile yutma refleksi, supraorbital-mental uyarimli GKR ve maksimum interkiispidasyon
sirasinda MIR ¢alisildi. 1. grupta BSSO ile mandibular geriletme, Il. grupta ilerletme
uygulandiktan sonraki 1. ve 6. aylarda incelemeler tekrarlandi. Mandibular relaps oranina
gore, stabil-relaps olarak yeniden gruplandirma yapildi.

Bulgular: Mandibulanin geri alindig1 grupta ortalama hareket miktar1 4,62+1,92
mm, ilerletme grubunda 4,19+2,00 mm olarak hesaplandi. Mandibular relaps orani
%17,40 olup Grup I'den 3 ve Grup Il'den bir bireyde relaps gelismistir. Yutmanin oral
preparasyon ve farengeal fazin tetiklenme siiresi, Grup II'de daha kisa ve Grup I'de uzun
bulunmustur. Grup IlI'de iki hastada pargali yutma vardi ve biri cerrahi sonrasi normale
dondii. Relaps goriilen olgularda yutma siireleri stabilize olanlardan daha uzundu. 1. ayda
mental sinir uyarimli GKR, Grup I'de bir hastada iki tarafli, Grup Il'de iki hastada tek
tarafli baskilanmis, sonradan diizelmistir. Erken MIR ortalama siiresi Grup I ve II'de daha
kisa kayitlanmaistir.

Sonuclar: Sinif II olgularda agiz boslugu hacminin azhigi, siif III’te alt ¢ene
gelisim fazlaligi nedeniyle oral preparasyon siiresinin degisken oldugu distinilmiistiir.
Iskeletsel malokliizyon nedeniyle MIR asimetrik olabilir/elde edilemeyebilir.
Postoperatif gelisen ve 6. ay kontrollerinde diizelen mental sinir uyarimli GKR ve MIR
anomalileri, daha sonra geriye donen inferior alveoler sinir hasarinin sonucudur.

Anahtar Kelimeler: Sagittal split osteotomi, beyin sapi refleksleri, yutma
refleksi, mental sinir uyarimli géz kirpma refleksi, masseter inhibitor refleks
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ABSTRACT

Geng, Aysenur. (2018). Brainstem Reflexes and The Effects of Bilateral Sagittal
Split Osteotomy in Patients with Dentofacial Deformities. istanbul University, Institute
of Health Science, Department of Oral and Maxillofacial Surgery. Doctoral Thesis.
Istanbul.

Objective: Swallowing, blink (BR) and masseter inhibitory reflexes (MIR) in
patients with dentofacial deformities and effect of bilateral sagittal split osteotomy on
these reflexes were investigated.

Methods: The subjects were divided into 3 groups: Group | (Angle Class Ill, 6
patients), Group Il (Class Il, 6 patients) and Controls (Class 1, 14 healthy). Swallowing,
BR with supraorbital and mental nerve stimulation (MBR), and MIR during maximal
intercuspidation were studied. Evaluations were repeated at 1st, 6th months after setback
surgery in Group |, advancement in Group Il. Patients were categorized further into
stable-relapse groups according to relapse rate.

Results: The mandible showed a mean setback of 4.62+1.92 mm in Group |, and
the mean advancement was 4.19+2.00 in Group Il. Mandibular relapse rate was 17.40%
(relapse developed in 3 patients in Group | and one in Group II). Oral preparation and
pharyngeal phase of swallowing was shorter in Group I, longer in Group I. In Group II,
2 patients had piecemeal deglutition, one became normal after surgery. Swallowing
intervals of relapsed cases were longer. At 1st month, MBR was suppressed bilaterally in
one patient in Group I, unilaterally in two in Group Il, with subsequent recovery. Early
MIR was shorter in Groups I-11.

Conclusions: Oral preparation of swallowing is variable, possibly due to the
lower oral cavity volume in Class Il, and excessive mandibular growth in Class I1l. The
MIR may be asymmetrical/not be elicited due to skeletal malocclusion. Postoperative
MBR and MIR abnormalities substantiates the reversible inferior alveolar nerve damage.

Key Words: Sagittal split osteotomy, brainstem reflexes, swallowing reflex,
mental nerve blink reflex, masseter inhibitory reflex



1. GIRIS VE AMAC

Kranyal bilesenler; fonksiyonel matriks ve iskelet iinitesi olmak iizere iki
kisimdan olusur. Fonksiyonel matriks olarak tanimlanan yapilar; yumusak dokular,
organlar ve fonksiyon gdren bosluklar (burun, agiz, farinks)dir. Iskelet iinitesi ise;
fonksiyonel matriksi koruyan ve ona destek islevi goren kemiklerdir. Moss’un
fonksiyonel matriks teorisine gore, iskelet {initesinin sekli ve boyutu dogrudan genetik
kontrol altinda degildir. Dogrudan kontrol altinda olan aslinda fonksiyonel matrikstir ve
iskelet tinitesi ikincil olarak gelisir. Bu teoriye gore, kemik biiyliime gelisimini saglayan
birincil gii¢ néromiiskiiler fonksiyondur. Fonksiyonel matriks ile iskeletsel yapilar
arasindaki fizyolojik dengenin bozulmasi, dissel ve iskeletsel anomalilerin olusmasina
neden olacaktir (1,2). Maksilla ve mandibula arasindaki iliskideki herhangi bir bozukluk
adaptif refleks yanitlarin meydana gelmesine yol acarak yutma, nefes alma, sindirme,

konusma fonksiyonlarini da etkileyebilir (2,3).

Dentofasiyal deformite, normal yiiz oranlar1 ve dissel iligkiden sapma anlamina
gelmektedir. Alt ve iist ¢ene kemiklerinin birbirleriyle ve kranyumla olan iliskileri normal
ise yani yalnizca dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iliskileri bozulmussa, digsel bir
anomalinin varhigindan s6z edilmektedir. Alt ve iist ¢ene kemiklerinin birbirleriyle ve
kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi sonucunda ise iskeletsel anomaliler meydana

gelmektedir (1,3).

Cene-yliz bolgesinin iskeletsel ve gelisimsel anomalileri; maksillada,
mandibulada veya her iki ¢enede sagittal, vertikal, transversal yonde yetersiz veya asiri
gelisim seklinde sonuglanabilir. On — arka diizlemde (“Angle” smmf II veya III
malokliizyon), vertikal diizlemde (“agik kapanis” veya “derin kapanis”) veya transversal

diizlemde (“capraz kapanis, asimetri”’) deformitelere yol agabilirler (1).

Dentofasiyal deformitelerin belirtileri, ¢igneme yetersizligi, nefes darligi (uyku
bozukluguna neden olabilir), pelteklik, kekemelik gibi konusma kusurlar1 ve yiiz
dengesizliginden kaynaklanan psikososyal sorunlari igerebilir. Dentofasiyal deformiteler;

klinik muayene, sefalometrik analizler, fotograflar ve model analizleri ile teshis edilir.



Uyku calismalar1 ve kapsamli konusma degerlendirmeleri gibi diger testler de

deformitenin 6zelligine bagl olarak gerekebilir.

Eriskin donemde dentoskeletal malokliizyon tedavisi, kamuflaj veya ortognatik
cerrahi prosediirler ile mimkiindiir (2). Hafif diizeydeki iskeletsel problemler ortodontik
olarak kamufle edilebilirken, siddetli iskeletsel malokliizyonlarin tedavisi ancak
ortognatik cerrahi ile gergeklestirilir (4). Cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler,
niifusun yaklasik %?2'sinde mevcuttur. Tiim orta yiiz, mandibula ve dentoalveolar
segment, izole veya kombine cerrahiler ile uygun anatomik ve fonksiyonel iliskiye gére
konumlandirilabilir. Maksilla ve mandibula arasindaki iliskideki iskeletsel bozukluklarin
diizeltilmesinde uygulanan ortognatik cerrahi prosediirler, refleks yanitlarin
fizyolojisinden sorumlu kas ve sinir gruplarinda degisiklikler meydana getirir. Ciinkai,
ortognatik cerrahi uygulamalariyla saglanan iskeletsel hareket, yumusak doku sekil ve
pozisyonunda da degisiklige yol agar (5). Alt ¢enede en sik uygulanan cerrahi girisim
olan bilateral sagittal split osteotomisi sonucunda, mandibulanin pozisyonuyla birlikte en
giiclii elevator kas olan masseter kasinin normal istirahat uzunlugu degiserek daha ince-
uzun veya tersi bir hal alir. Alt cenenin hareketi, geniohyoid ve genioglossus kaslarini da
etkileyerek, dil taban1 ve hyoid kemigin hareketini saglar. Cerrahi operasyon sirasinda
masseter kasin ayrimlanmasi ve postoperatif donemde intermaksiller fiksasyon (IMF)
uygulanmas1 mandibula hareketlerinin kisitlanmasina neden olur. Alt ¢enenin yeniden
konumlandirilmasiyla okliizyon da degisir. Okliizal temas alan1 ve okliizal kuvvetteki
degisiklik ¢ene kaslarinin fonksiyonunu dogrudan etkiler. Ayrica, inferior alveolar sinirin
(IAS) operasyon sahasina yakinligi nedeniyle sinirde kompresyon, gerilme, laserasyon
veya iskemiye bagli noropraksi gelismektedir. Cigneme kaslari ve trigeminal sinirin
motor ve sensoryal liflerinde meydana gelen bu degisimlerin beyin sap1 refleks
yanitlarina da etki etmesi beklenmektedir. Refleksler, kaslarin mekanik durumu (uzunluk,
hiz ve kuvvet) hakkinda bilgi verir, postiir ve hareketlerin kontroliinde 6nemli bir rol
oynar. Fonksiyonlarin gerceklesmesinde refleksler 6nemli bir rol oynadigindan,

reflekslerin ameliyat sonrasinda nasil etkilendiginin belirlenmesi énem tasimaktadir

(1,5).



Literatlirde sagittal split osteotomilerin ¢igneme fonksiyonu ve ¢ene kaslarinin
morfoloji, fizyoloji ve biyomekanigi tizerinde meydana getirdigi degisiklikleri inceleyen
caligmalar bulunmaktadir. Biitiin bu ¢alismalarin sonucunda elde edilen en 6nemli bilgi,
postoperatif periyod boyunca biitiin kaslarin orijinal istirahat uzunluklarina donme
egiliminde oldugudur. Bu adaptasyon siirecinin, gergeklestirilen tedavinin basarisi,
mandibulada elde edilen durumun degisimi (relaps) ve beyin sap1 refleks yanitlarina da

etki etmesi beklenmektedir.

Bu arastirmada esas olarak, dentofasiyal deformitesi olan kisilere ait yutma, goz
kirpma ve masseter inhibitdr reflekslerinde deformitesi olmayanlara goére bir fark olup
olmadig; sagittal split osteotomiyle mandibuler ilerletme ve geriletme operasyonunun bu
refleksler tizerine etkisi arastirllmistir. Sagittal split osteotomiyle mandibular ilerletme ve
geriletme operasyonu uygulanan bireylerden elde edilen klinik ve fonksiyonel prospektif
veriler ile hastalara ve hekimlere postoperatif donem hakkinda daha kapsamli bilgi

sunulmas1 hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Stomatognatik Sistemin Néromiiskiiler Fizyolojisi

Stomatognatik sistem; ¢igneme, yutma, konusma, solunum fonksiyonlarini
gerceklestirmekle birlikte, tat, koku, dokunma duyular1 aracilifiyla duyusal olarak da
islev goéren kompleks bir sistemdir. Bu sistem; ¢ene kemikleri, bag ve boyun bolgesi
kaslari, temporomandibular eklem (TME), disler, dil, tiikiiriik bezleri ve bu olusumlarin

damar, sinir ve lenfatik sistemlerini kapsayan fonksiyonel bir yapidir (6).

Stomatognatik sistemi olusturan yapilarin fonksiyon ve parafonksiyonlara
katilmasi sinir sistemi tarafindan diizenlenir. Disler, agiz mukozast ve TME ile kaslar
igerisine yerlesmis olan reseptdrler, noral uyarilar1 merkezi sinir sistemine iletirler. Bu
mesajlar merkezi sinir sisteminde (MSS) degerlendirildikten sonra kaslara tasinarak
hareket olusturulur. Uyarilar sinir sistemi i¢inde ileten ve degistiren sinir hiicreleri ile
sinir uyarisina yanit olarak kasilan kas hiicrelerinin birleserek olugturdugu bu mekanizma

“noromiiskiiler sistem” adini alir (5,6).

2.1.1. Kas Fizyolojisi

Kaslar, uyarildiklarinda kasilan hiicrelerden olusurlar. Stomatognatik sistemdeki
kaslarin biiyiik gogunlugu istemli olarak kasilabilen ¢izgili kaslardir. Iskelet kas hiicresi,
yaklasik 10 — 100 pM ¢apinda bir liftir. Her kas lifi, hiicre membran1 (sarkolemma),
sitoplazma (sarkoplazma), cok sayida hiicre c¢ekirdegi ve birka¢ yiiz ile birka¢ bin
arasinda degisen sayida miyofibrilden meydana gelir. Her miyofibrilde yanyana uzanan
kalin miyozin ve ince aktin filamentleri vardir. AKtin ve miyozin filamentlerinden farkli
filamentdz proteinlerden olusan Z cizgileri, ya da ii¢ boyutlu bakimdan Z plaklari,
miyofibriller arasinda capraz uzanir ve kas lifi boyunca ilerleyerek bir miyofibrili
digerine baglar. Iki Z cizgisi arasinda kalan miyofibril bdliimiine sarkomer denir. Aktin
filamentlerinin miyozin filamentlerinin {izerini 6rtmesi ve aktin filamentlerinin uglarmnin

birbiri tizerine gelmesiyle kasilma ve gevseme olay1 gerceklesir (6,7).



Kas kasilmasinin baslangig, olusum ve iletim basamaklari asagidaki sira ile

meydana gelir:

1. Kas lifi bilingli olarak kimyasal, mekanik, termal ve elektriksel stimuluslarla

veya refleks yolla uyarilir.

2. lskelet kasi lifleri, omuriligin 6n boynuzundaki biiyiik motor ndronlardan
koken alan biiylik miyelinli sinir lifleri tarafindan innerve edilirler. Her sinir
lifi kasin ortasina girdikten sonra dallanir ve ii¢ yiiz veya daha fazla iskelet
kast lifini uyarir. Her sinir ucu, kas lifinin ortasina yakin bir yerde kas lifiyle
sinir-kas kavsagi denilen bir baglanti yapar. Bir motor néronda olusan aksiyon
potansiyeli, sinirin son ucuna ulasinca, sinir-kas kavsagindaki sinaptik iletim
aracilig1 ile kas lifine aktarilir. Sinir-kas kavsaklaria motor son plak adi da

verilir.

3. Iskelet kasinin son plaginda salinan asetilkolin, elektrotonik olarak yayilan bir

son plak akimina yol agar.

4. Asetilkolin, sarkolemmada hizli voltaj kapili Na* kanallarini etkinlestirir.

5. Asetilkolin kapili kanallarin agilmasi, kas lifi membranindan ¢ok miktarda
Na" igeri girmesini saglar. Bu olay kas lifinde membraninda son plak

potansiyeli denilen yerel bir potansiyel degisikligi olusturur.

6. Aksiyon potansiyeli, sarkoplazmik retikulumun bitisik zarindaki kalsiyum
serbestleyici kanallara (riyanodin reseptor kanallart) bagli olan voltaja duyarh
dihidropiridin reseptorleri (DHPR) tarafindan algilanir. Dihidropiridin
reseptorlerinin aktivasyonuyla Ca*? kanallar1 dizilerinden kalsiyum iyonu

serbestlenir.

7. Ca™, kasilma olaymin esasi olan, aktin ile miyozin filamentleri arasindaki

cekici giigleri baslatir.



8. Sarkoplazmik retikulumun duvarlarina yerlesmis olan kalsiyum pompasi,
Ca*?’yi sarkoplazmik tiibiillere geri tasir. Yeni bir kas aksiyon potansiyeli
gelinceye kadar Ca*? burada depolanir; miyofibrillerden Ca*? uzaklastirilmas:

kasilmanin sona ermesine neden olur.

9. Her kas lifinin ug¢ noktasi, aktif kasilma 6zelligi olmayan bir tendon lifiyle
kaynasir. Tendon lifleri demetler halinde birleserek kas tendonunu olusturur
ve kemige yapisirlar. Kaslarin kasilmasiyla olusan kuvvet, tendonlar

araciligiyla kemiklere iletilir (6).

2.1.2. Sinir Fizyolojisi

Sinir sisteminin yapisal ve islevsel temel birimi noéron hiicresi olup; soma veya
hiicre gdvdesi ile onun ¢ikintilar1 olan akson ve dendritlerden olusur. Hiicre membraninda
yer alan dendritler araciligiyla gelen sinyaller alinir ve sinyaller somanin hiicre zari
boyunca toplanir. Akson, somanin akson tepeciginden ¢ikar ve eferent noral sinyallerin
yakindaki veya uzaktaki uygulayicilara (kas ve bez hiicreleri) ve komsu sinir hiicrelerine

iletilmesinden sorumludur (8,10).

Somanin plazma zar1 akson boyunca aksolemma olarak devam eder. Cogu
aksolemma etrafin1 saran miyelin kilifi ile yalititlir. Miyelin kilifi, MSS’de
oligodendrositler, periferik sinir sisteminde Schwan hiicreleri olusturur (6,7). Bir
oligodendrosit 30’a varan aksona dal verirken, bir Schwan hiicerisi bir akson etrafinda
dolanarak aksonu sarar. Aksonlar baska deyisle sinir lifleri, kalin, ince, miyelinli veya
miyelinsiz olabilir. Akson ¢ap1 ne kadar kalinsa miyelin kilifi da o kadar kalindir.
Miyelinli sinir liflerinde miyelin kilifi, diizenli araliklarla, Ranvier bogumlarinda
kesintiye ugrar. Miyelinli sinirlerin kalin miyelin kilifindan neredeyse higbir iyon
gecemedigi halde, Ranvier bogumlarindan kolayca gecerler. Bu sekilde olusan sigrayici

iletim, miyelinli sinir liflerinde iletim hizinin artmasini saglar (6,7).

Canli hiicrelerin plazma zarinda, hicbir uyarict etki olmadan -50 ile -100mV
degerinde bir zar potansiyeli farki vardir. Uyarilmamis kas ve sinir hiicrelerindeki bu

potansiyel farki dinlenme potansiyeli adin1 alir. Istirahat halindeki hiicrelerde Na*-K*-



ATPaz pompasiyla Na* un siirekli olarak hiicre digina, K" un hiicre igine taginmasi, hiicre

zarinin Na* ve Ca* iyonlarina ¢ok az gegirgen olmasi nedenleriyle zar potansiyeli olusur.

Biitiin canli hiicrelerin zar potansiyeli vardir fakat yalnizca sinir ve kas hiicreleri,
bir uyartya yanit olarak iyon iletkenligini bliyiik Ol¢iide degistirebilirler. Bir motor
ndéronun akson tepecigi veya bir kas lifinin motor son plag: iizerindeki zar potansiyeli,
voltaja bagh hizli agilan Na* kanallarinin etkinlestirilmesi ve hiicreye Na™ girisiyle esik
potansiyele ulasir. Disaridan gelen sicak, soguk, mekanik ya da kimyasal bir etken
sayesinde esik potansiyele erisildiginde, ¢ok sayida Na* kanalinin etkinlesmesi ve hiicre
icine Na" giriginin hizlanmasiyla zar potansiyeli 0,1 ms i¢inde +20 - +30 mV seviyelerine
ulagir. Bu depolarizasyon fazi sonucunda erisilen yanit aksiyon potansiyeli olarak
isimlendirilir. Aksiyon potansiyeli, kendisini olusturan uyarinin biiyiikliigiinden
bagimsizdir. Buna hep ya da hi¢ kurali denir. Depolarizasyonun ardindan, voltaja baglh
K" kanallarmmin ag¢ilmasi ve membranin sodyum iletkenliginin azalmasi ile aksiyon

potansiyelinin repolarizasyon fazi baglayarak dinlenim potansiyeli yeniden yerlesir.

Iki néron arasinda bilgi aligverisi, sinaps adi verilen dokunma bolgeleri
araciligiyla saglanir. Bir néronun dendritleri veya govdesindeki sinaptik baglantilart ile
diger néronlardan aldig1 bilgi, akson tepeciginde olusan aksiyon potansiyeli yine sinaptik

yolla sinir, kas hiicreleri ya da bezlere aktarilabilir (6).

2.2. Stomatognatik Sistem Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Yutma, cigneme ve goz kirpma fonksiyonlar, MSS ve néromiiskiiler sistem
arasinda olusan kompleks olaylardir. Orofasiyal bodlgedeki reseptorler tarafindan
algilanan uyaran, potansiyelinin esik veya esik iistii siddete ulagsmasi durumunda sinir
lifinde iletilebilir bir aksiyon potansiyeline doniisiir. Bu aksiyon potansiyeli, medulla
spinalis 6n boynuzundaki afferent motor noronlar ile monosinaptik baglant1 yaparak
MSS’de degerlendirilir. Burada olusan impulslar efferent liflerle perifere getirilir,

kaslarin inhibisyonu ya da eksitasyonu ile fonksiyon gerceklesir (5,6,8).

Tiim afferent impulslarin medullada sonlandig interndronal yap: ‘Santral Patern

Jeneratorii’diir (CPG). Bu yapi, refleksler i¢in gerekli olan ritmik kas eksitasyon ve



inhibisyonunu saglayan premotor néronlardan olusmus bir ag diizeyidir. CPG, antagonist
kaslar arasindaki zamanli ve entegre aktiviteden sorumludur. Ornegin, ¢cigneme sirasinda
suprahyoid ve infrahyoid kaslar1 rahatlatirken, elevator kaslar kasarak agzin agilmasini
saglar. Agizda besin bulunan evrede ise CPG, suprahyoid ve infrahyoid kaslar
rahatlatirken elevator kaslarin kontraksiyonuna neden olur ve bdylece agzin kapatilmasini

saglar (9).

Yutma, ¢igneme, solunum tanimlanmis CPG’leri olan 6zellesmis beyin sapi
fonksiyonlarindandir (10). Dudaklar, dil, agiz tabani, yumusak damak, farinks, larinks,
ozefagus ve solunum kaslarmin belirli bir diizen iginde aktivasyonu ile meydana gelirler.
Serebral korteks, kranyal sinirler ve ¢izgili kaslar1 kapsayan noromiiskiiler sistem, bu

fonksiyonlarin yerine getirilmesini saglar.

Perioral kaslar, submental kaslar ve masseter kaslarindaki reseptorlerin mekanik
uyarimindan baska elektriksel olarak uyarilmasi da bu refleks yanitlarinin baglatilmasini
saglar. Stomatognatik sistem fonksiyonlarini, statik testler ile (istirahat, maksimum
istemli dis sikma) veya aktif (agiz agma, agiz kapama, protriizyon, retriizyon veya
mandibulanin laterale deviasyonu, ¢igneme, yutkunma, konusma) olarak analiz ederek
kantitatif ve objektif veriler elde edilmesini saglayan noninvaziv elektronik 6l¢iim
yontemlerinin kullanilmaya baslamasi, diagnostik yonden dis hekimliginde ¢i1g1r agicidir.
Bu kaslarda gelisen refleks yanitlar yiizeyel elektromiyografi yontemiyle (surface
electromyography; sEMG) degerlendirilebilmektedir. SEMG; basit, noninvaziv ve
giivenilir bir metod olup operasyon Oncesi degerlendirme ve postoperatif iyilesme

doneminin takibi i¢in idealdir (11).

Bu boéliimde, stomatognatik sistem fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
kantitatif bir yontem olan elektromiyografi ile ¢igneme, yutma ve goz kirpma

reflekslerinin degerlendirilmesi konularinda bilgi verilmistir.



2.2.1. Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMG), periferik sinirlerin ve kaslarin fonksiyon sirasindaki
davraniginin belirlenmesinde, tanilarin dogrulanmasinda ve tedavilerin izlenmesinde
kullanilir. EMG, intramiiskiiler degerlendirme sonuglarina benzer kas monitorizasyonuna
imkan veren, objektif ve tekrar tekrar kaydedilebilen degerler saglayan bir yontemdir
(12). Incelemelerin ¢ogunda, noninvaziv, kolay ve rahat oldugu icin yiizeyel kayit

elektrotlar1 kullanilir (13).

Teknik

Periferik sinir sistemi, sinir lifleri boyunca yayilan duyusal ve motor impulslar
(aksiyon potansiyelleri) araciligiyla bilgiyi tasir. Bir kas lifi boyunca aksiyon
potansiyelinin gecisinde, olusan elektriksel akimlarin bir kismi deriye ulagir. Motor
liflerin uyarimi ile olusan potansiyellerin kayitlamasi igin, elektriksel uyarim belirli
noktalarda periferik sinir {izerindeki cilde uygulanir ve motor cevaplar o sinirin innerve
ettigi kaslardan kaydedilir. Motor liflerin uyarimi, kas tizerinde bilesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) veya M-dalgas1 olarak bilinen motor yanita neden olurlar (13).

Ticari olarak mevcut uyarim elektrodlariyla 0,1 ms siireli, 10-50 mA akim siddeti
veya 100-300 V gerilimi olan bir yiizeyel uyarim, ¢ogunlukla saglikli bir siniri aktive
etmek igin yeterlidir. Genellikle uyarima diisiik akim siddeti (~10mA) ile baslanir, istenen
cevap en biiyilk amplitiide ulasana kadar yavasca arttirilir. Bunun iizerinde %10
supramaksimal uyarim kullanmak, maksimal BKAP olugmas1 icin gerekli olan tiim

aksonlarin aktivasyonunu garantiler (14).

BKAP, iki fazli basit bir dalgadir. Rutin sinir iletim ¢aligmalarinda uyarim
elektrodlari, aralarinda genellikle 3 cm kadar aralik olan bir katod (negatif kutup) ve bir
anoddan (pozitif kutup) olusur. Sinir depolarizasyonu katodun altinda ortaya gikar.
Yayilan aksiyon potansiyeli aktif elektroda ulastifinda aktif elektrod referans elektroda
gore negatif olur, bu trasede yukar1 sapmayla sonuglanir. Tersine, yayilan aksiyon

potansiyeli aktif elektroddan uzaklasip referans elektroda dogru yaklastiginda aktif
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elektrod referans elektroda gore pozitif olur (veya referans elektrod aktif elektroda gore

negatif olur), bu trasede asagi1 sapmayla sonuglanir.

Motor sinirlerin uyarimi ile olusan yaniti tanimlamak ig¢in amplitiid, alan, siire,
latans ve iletim hizi gibi parametreler kullanilir. Bu elektrodiagnostik parametrelerin

tanimlari ve bizim kullandigimiz 6l¢iim yontemleri asagida agiklanmugtir (Sekil 2-1):

-Latans: Uyarimin baglangic1 ile olusan aksiyon potansiyelinin baglangici
arasindaki, milisaniye olarak Olgiilen, siiredir. Motor sinir iletim hizi ¢aligmasinda
kayitlama yerine yakin (distal latans) ve uzak (proksimal latans) olmak iizere iki ayri

yerden uyarim yapmak gereklidir (13).

-Amplitiid: Uyandirilmis yanitin zemin ¢izgisinde gozlenen sapmalarin yani
negatif ve pozitif tepelerin arasindaki mesafenin dl¢iimii amplitiidii verir ve motor
cevaplarda milivolt degerindedir. BKAP alani, pozitif ve negatif tepelerin altinda kalan
alandir ve milivolt / milisaniye (mV / ms) olarak Sl¢iilir. Hem aksiyon potansiyelini
meydana getiren lif sayisint hem de ndromiiskiiler transmisyonun etkinligini yansitir

(13,14).

-Siire: Uyandirilmis potansiyelin milisaniye olarak olciilen toplam siiresine
karsilik gelir. Sinir i¢inde seyreden ve uyandirilmis potansiyeli olusturan aksonlarin,

birbirinden farkli iletim hizlarinin bir yansimasidir (13).

-Iletim Hiz1: Tletim hiz1 incelemeleri, incelenen sinirin en kalin ve hizli liflerindeki
impuls iletim hizin1 6lger. Iletim zamani sinir impulsunun néromiiskiiler bileskeyi
gecmesi ve BKAP cevabini meydana getirmesi igin gereken siireyi de icerdiginden,
uyarim noktalar1 aras1 uzaklik proksimal ve distal latans farkina boliinmesi ile 6lgiiliir ve

metre / saniye (m/ sn) olarak ifade edilir. Formiilii su sekildedir:

Motor iletim hiz1 = (distal ve proksimal uyarim noktalar1 arasindaki uzaklik) /

(proksimal latans - distal latans arasindaki fark)
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Distal latans

Proksimal latans

Sekil 2-1. Motor sinir iletim incelemesinde elde edilen bilesik kas aksiyon potansiyeli
ve parametrelerinin olciim sekli

2.2.2. Masseter inhibitor Refleksi

Bir duyu alani tarafindan algilanan etkili bir uyaran ile baslayan eksitasyonun,
duyusal afferent néronlar yoluyla MSS’ye iletilmesi, degerlendirilmesi ve burada olusan
impulslarin efferent liflerle perifere getirilerek bir yanitin baslatilmasiyla refleks yanit
olusturulur. Bir refleksin olugmasi i¢in; duysal girdi boliimii, MSS béliimii ve motor ¢ikt
boliimii olmak tiizere ii¢ temel boliimiin fonksiyon gormesi gerekir. Bir refleks arki;

reseptor, afferent yol, merkez, efferent yol ve efferent organdan olusur.

Cigneme sirasinda beyin sapinda agiz i¢i yapilar, disler ve dili koruyan refleks
devinimler olusur. Bunlar igerisinde yer alan “unloading refleks” ¢igneme ile dogrudan
ilgilidir. Oral reseptorler, ¢igneme siiresince ¢eneyi kapatici kaslara pozitif feed-back
saglarlar (8). Disler, periodontal ligamentler, orofasiyal kaslardaki kas igcikleri, kas
tendonlarindaki golgi organlari, TME, agiz mukozas1 ve dilde yer alan oral reseptorler
ag1z i¢ci motor fonksiyonlar1 diizenleme ve genel motor fonksiyonlarla baglanti kurma
yoluyla rol oynar. Periodontal mekanoreseptorler, alveolar kemikteki dis koklerine
yapisiktir. Orofasiyal kaslarin kas igcikleri ile TME reseptorleri yer cekimi etkisine karsi
¢ene postiirlinlin korunmasini ve alt ¢ene hareketleri sirasinda koordinasyonu saglayan

.....

tarafindan izlenir.
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Biitlin bu oral reseptorlerin aktivitesinde artisa neden olacak herhangi bir uyari,
cigneme kas1 aktivitesinde refleks degisiklikler meydana getirir. Innervasyonu saglayan
sinir liflerinin ¢ogunun hiicre gdvdesi trigeminal gangliyonda ve daha az sayida
trigeminal mesensefalik niikleusta bulunmaktadir. Uyaranin potansiyeli esik veya esik
st siddete ulagtiginda sinir lifinde iletilebilir bir aksiyon potansiyeline dontisiir. Bu
aksiyon potansiyeli, medulla spinalis 6n boynuzundaki efferent motor noronlar ile
monosinaptik baglant1 yaparak MSS’de degerlendirilir. Uyari, motor sinirde bir aksiyon
potansiyeli olusturursa cevap hazirlanir. Cevap olarak, c¢ene kapayan kaslarda
okliizyonun saglanmasina mekanik olarak engel olan etkenin asilmasi icin kisa siireli
gecici kas aktivitesi artist meydana gelir. Alfa motor néronlar bagl olduklari kas liflerini
uyararak kasilmayi saglar. Gamma motor néronlarin aksonlar1 ise kas igciklerinin
kasilabilen iki ucuna baglant1 yapar ve bunlarin kasilmasina yol agarlar. Bir igcigin iki
ucunun kasilmasiyla orta ekvatoryal kismi gerilir ve buna bagh afferentler uyarilarak;
yine medulla spinalise kas igcigi uyaris1 gonderir. Bu da ayn1 mekanizma ile 6n boynuz
alfa motor ndronlarini uyararak, kasin kasilmasina yol agar. Yani alfa motor néronlarina
kasilma uyarisinin iletilmesi tizerine gamma motor ndronlar araciligiyla tonusu arttirici
bir impuls eklenerek; iskelet kas1 kontraksiyon yaparken, ayni anda tonusu da artar. Cene
kapayan kaslarda meydana gelen bu EMG artig1 veya eksitan mekanizma "¢ene kapama
refleksi=jaw closing reflexing" adini alir. Cigneme kasinin ani, kompanse edilemeyen
kisalmasi sonucu, kas igciklerinde impuls akiminin kisa siireli durmasi ile ¢eneyi kapatan
kaslarin motor ndronlarinda ani bir eksitasyon kesilmesi olur, bu durum kaslarda sessiz
periyoda yol agar. Bu da "unloading refleks", “masseter inhibitor refleks (MIR)” veya
“masseter sessiz periyod” olarak adlandirilir. Bu kisa gecikmeyi takiben ¢ene kapatan
kaslarin motor noronlar1 tekrar eksite olurlar, EMG paterni geri doner ve c¢ene agici
kaslardan mylohyoid, anterior digastrik kaslar1 da kasilir. Boylelikle ¢ene acilir ve agiz

i¢i yapilar korunmus olur.

Oral reseptorlerin agrili veya agrisiz mekanik uyarimindan bagka elektriksel olarak
uyarilmasi da MIR’a neden olur. Beyin sapinda gerceklesen bu refleksin kayitlanabilmesi
i¢in kasin istemli olarak kasilmasi ve belirli ve devamli bir EMG aktivitesinin bulunmasi
gerekir. Bu sirada ¢ceneye veya agiz civarina perkiisyon yapilmasi veya perioral trigeminal
sinir dallarinin elektrik soklarla uyarilmasi veya infraorbital sinirin uyarilmasi bu kaslarda

refleks inhibisyona veya sessiz periyoda neden olur. Bu baskilanma erken ve ge¢ faz
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stipresyonu olarak ikiye ayrilir. Ciinkii sessiz periyodun ortalarinda yeniden, ¢ok kisa
stireli bir EMG aktivasyonu goriilmektedir. Bunlara sessiz periyod 1 ve 2 veya kisaca SP1
ve SP2 denir. SP1 unilateral, direkt ve hizli bir sessiz periyoddur. SP2 ise, bilateral,
polisinaptik, daha ge¢ olusan ve ¢ogu kez daha uzun siiren bir inhibitor reflekstir. SP1
elektrik uyarandan ortalama 12 msn sonra (10-36 msn), SP2 ise 45 msn sonra (38-60msn)
baslar (Sekil 2-2). SP1 latansinin degiskenligi kisiler arasinda azdir; taraflar arasi farki
1,2 ms’den azdir. SP2 latansinin degiskenligi fazladir; taraflar aras1 SP2 latans farki 8
ms’den fazla ise patolojiktir. Bazen sessiz donemler ayrilmayabilir ve tek donem halinde
goriilebilir. Cene refleksi gibi MIR da TME bozukluklarindan ¢ok etkilenir. Yaslilarda ve
dental malokliizyonu olanlarda asimetrik olabilir ya da elde edilemeyebilir.

b W

Sekil 2-2. Masseter inhibitor refleks. Erken (SP1) ve geg¢ (SP2) sessiz periyod donemleri

2.2.3. Yutma Refleksi

Yutma, kompleks bir sensorimotor olaydir. Hem istemli hem de istemsiz
devinimleri igerir. MSS’nin serebral korteksten bulbusa kadar bir¢ok diizeyde bulunan
yapist yutma olayina katilir. Otuz ¢ift kas ve bunlar1 innerve eden V, VII, IX ve XII. kafa

ciftleri ag1z i¢indeki lokmanin mideye gegmesini saglamada sirali olarak ¢alisirlar (6).

Yutma refleksi sirasinda meydana gelen elektrofizyolojik olaylarn
kayitlanmasinda tek lokma analizinden faydalanilir. Tek lokma analizi, ilk kez Ertekin ve
arkadasglar tarafindan 1995°’te tanimlanmstir (15). Kisiye 1-3-5-10-15-20 ml seklinde
giderek arttirilan volimlerde “yut” emri ile birlikte su yutturulur. 10 sn'lik tarama
periyodu dahilinde her bir su voliimiiniin yutturulmasi sonucu 3 parametre 6l¢iiliir (16).
Ardisik ortalama 4 trasenin siiperpozisyonu ile elde edilen bu parametreler soyledir (Sekil
2-3):
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Faringeal refleks donemi: Piezoelektrik sensor, larinksin yukari ve asagi
devinimlerini kayitlar. Yutma sirasinda larinksin yukar1 ve agagi hareketi birer
defleksiyon halinde EMG cihazinin osiloskopunda yazdirilir. ilk defleksiyon
larinksin yukar1 ¢ikisimi, digeri ise asagi inisini temsil eder. Baslangig
defleksiyonunun en keskin baslangi¢ kismi ‘0’ olarak tanimlanir. Ayni sekilde
ikinci defleksiyonun baslangici da 2’ olarak tanimlanir. 0-2 intervali
elektrofizyolojik olarak larinksin yukari ¢ikisi, kapanmasi ve yukarda kalmasina
ait zamani gostermektedir. Boylelikle yutma refleksinin (faringiyal refleks

donemi) total zamani elde edilmis olur.

Submental kas EMG siiresi (SM-EMG): Mylohyoid ve digastrikus anterior (V.
kraniyal sinir) ile geniohyoid kaslar1 (Xll.kraniyal sinir) orofaringiyal yutmay1
baslatmak i¢in birbiri ardina kontraksiyon yaparlar, larinksi yukar1 ¢ekerler, tiim
orofaringeal yutma siirecinde aktiftirler. Cene altina orta hat iizerinde bilateral
olarak yapistirilan yiizeyel elektrodlar ile bu kaslarin aktivasyon siiresi elde
edilmis olur. SM-EMG degeri; baslangic (A) ve bitis (C) noktalar1 arasindaki

zaman dilimidir.

Kortikobulber tetiklenme siiresi: Laringeal sensor ve SM-EMG’nin birlikte
kaydedilmesiyle, SM-EMG'nin baslangi¢ noktasindan, larinksin yiikselmesini
gosteren ilk defleksiyona dek olan zaman araligi, kortikobulber tetiklenme stiresi,
elde edilmis olur. SM-EMG baglangici olarak tanimlanan ‘A’ noktasi ile birinci
laringeal defleksiyonun baslangici olarak tanimlanan ‘0’ noktasi arasindaki
zamandir. A-0 intervali submental kas kompleksinin istemli kasilmaya basladig
ilk andan yutma refleksinin tetiklendigi ana kadar olan zamani gosterir. Yani

yutma refleksinin tetiklenmesi ile iliskilidir (11,16).
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Sekil 2-3. Yutma refleksi kayitlarinda degerlendirilen parametreler

2.2.4. Goz Kirpma Refleksi

Goz kirpma; istemli, spontan ve refleks olarak baslatilabilen géz gibi ¢ok 6nemli
bir organi korumaya yonelik bir devinim kompleksidir. G6z kirpma refleksi, levator
palpebra kasmin tonik aktivitesinin gegici kaybi veya gevsemesi, goz kapaklari ve
periorbital bolgeyi ¢epecevre saran orbikiilaris okiili kasinin ise hizli-fazik kasilmasi ile
meydana gelir. Afferent yolu trigeminal sinirin duysal lifleri, efferent yolu ise fasiyal

sinirin motor lifleri ile olusturulan polisinaptik bir reflekstir.

G0z kirpma refleksi supraorbital sinirin elektrikle uyarilmast ile elde edilebilir ve
elektrofizyolojik olarak incelenebilir. Teknik, elektrik uyariyr hissetme esiginin (esik
uyar1 siddeti) iki veya {i¢ kati siddette elektrikle sag veya sol supraorbital sinirin
uyarilmasi ve iki yanl orbikiilaris okiili kasindan yiizeyel elektrodlarla es zamanl kayit
yapilmasina dayanir. Uyarim yapilan tarafla ayni tarafta erken R1 (10-13 ms) ve gec
R2ipsilateral (R2i; 38-45 ms), kars1 tarafta ise R2kontrlateral (R2k) yanitlar1 kaydedilir.
R1 yanit1 oligosinaptik bir yanit olup trigeminal ve fasiyal sinir lezyonlarindan daha ¢ok

etkilenir; buna karsilik R2 polisinaptik bir yanit olup beyin sapindaki trigeminal
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kompleks lezyonlarini yansitir. Mental uyarimli géz kirpma refleksi (mental blink
refleks; MBR) ise, mental sinir uyarimi ile olusturulan géz kirpma refleksidir. Mental
sinirin ylizeyel elektrodlar ile tek yanli elektrik soklarla uyarilmasi sonucu iki tarafli
orbikiilaris okiili kaslarindan yiizeyel elektrodlarla kayitlama yapilarak elde edilir. Bu
uyarim ve kayitlama kosullarinda, 6rnegin sag taraf uyariliyorsa sag orbikiilaris okiilide
R1 ve R2 olarak adlandirilan 2 yanit ortaya ¢ikar, kars1 orbikiilaris okiiliden de R2’ye
benzeyen bir yanit elde edilir. Stimiile edilen yere ipsilateral erken cevap R1, bilateral
olarak elde edilen ge¢ cevap ise R2’dir (11). MBR yanitlar1 degisken olabilir ve bazen
saglikli bireylerde de elde edilemeyebilir.

2.3. Dentofasiyal Deformiteler ve Stomatognatik Sistem Tliskisi

Kraniyofasiyal sistemin biiyiime ve gelisimi genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi
altinda sekillenen karmasik biyolojik bir olaydir. Insan yiiziiniin biiyiimesi fonksiyonel
ihtiyaclara cevaben gelisir. Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore, iskelet linitesinin
sekli ve boyutu dogrudan genetik kontrol altinda degildir. Kranyal bilesenler; fonksiyonel
matriks ve iskelet iinitesi olmak tizere iki kistmdan olusur. Fonksiyonel matriks olarak
tanimlanan yapilar; yumusak dokular, organlar ve fonksiyon goren bosluklar (burun, agiz,
farinks)’dir. iskelet iinitesi ise; fonksiyonel matriksi koruyan ve ona destek islevi goren
kemiklerdir. Kemik biiyiime gelisimini saglayan birincil gii¢ néromiiskiiler fonksiyondur.
Yani, dogrudan kontrol altinda olan aslinda fonksiyonel matrikstir ve iskelet iinitesi
ikincil olarak gelisir (17). iskeletsel iinitelerde kendi 6zel fonksiyonel matrikslerindeki

degisiklikler sonucunda boyut, sekil, konum degisiklikleri meydana gelir.

Bas ve boyun bdlgesinde ¢igneme, yutkunma, konugma, solunum, gérme gibi pek
cok 6zel fonksiyonun yerine getirilmesinden sorumlu olan beyin, kaslar, damar-sinir
paketleri ve disler fonksiyonel matriksi olusturur. Fonksiyonel matriksi koruyan ve
destekleyen kemik ve kikirdak yapilar ise iskeletsel iiniteyi olusturur. Ornegin; temporal
kasin deneysel olarak ¢ikarilmasi, koronoid ¢ikintida boyut, sekil degisikliklerine neden
olmaktadir. Yani, koronoid ¢ikintida meydana gelen sekil ve boyut degisiklikleri
(iskeletsel tinite) temporal kas fonksiyonuna (fonksiyonel matriks) dogrudan bir cevap
olarak gelisir. Benzer sekilde, ¢igneme kaslarinin kemikteki baglanti alanlar

(fonksiyonel-periosteal matriks), oronazofarengeal kavitedeki degisiklikler yiiz
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gelisimini etkiler ve bu etkilesim sirasinda ¢ene kemikleri morfolojik ve pozisyonel
degisiklige ugrarlar. Fonksiyon goren yapilardaki degisiklikler yiiz iskeleti gelisiminde

birincil morfolojik etkendir.

Dissel ve iskeletsel anomalilerin olusmasindaki asil sebep ise, iskeletsel yapilar
ile fonksiyonel matriks arasindaki fizyolojik dengenin bozulmasidir (1). Dentofasiyal
deformiteler, yumusak doku ve iskeletsel yapinin anatomik ve fonksiyonel iliskisinde
bozukluklara, estetik olmayan goriiniim sebebiyle psikolojik ve kisisel problemlere neden
olmakta, hastalarin yasam Kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Anomalilerin meydana
gelmesinde kas aktivitesi ve kotii aligkanliklar asil rolii oynadiklarindan, tedavide basarili
olabilmek i¢in kaslarin 6zelliklerinin ve uygulanan tedaviden sonra gelisen adaptasyon

slirecinin iyi bilinmesi gerekir.

Ceneleri hareket ettiren kaslarin giiclinii ve zamanini ayarlayan mekanizma noral
yapilardan olusur. Noral sistem tarafindan kontrol edilen kaslarin TME’yi ¢alistirmasi
sayesinde noromiiskiiler mekanizmanin etkileri en u¢ seviyede digler {izerinde ortaya
cikar. Sinir sisteminin en yiiksek merkezinden dislere uzanan bu mekanizmanin dogru
caligmasi, bu zincirdeki her halkanin saghigiyla ilgilidir. Mekanizmanin herhangi bir
seviyesindeki bozukluk biitiin sistemi etkileyeceginden, stomatognatik sistemde

problemlere yol agacaktir (5).

Noromiiskiiler yap1 ile dental okliizyon iliskisi ilk olarak Moyers tarafindan
tanimlanmustir (18). Noromiiskiiler sistemin EMG ile degerlendirilmesi ise ilk olarak
1970 yilinda gerceklesmistir. Jankelson tarafindan yiiriitiilen bu ¢aligmada, fizyolojik
olarak dengeli okliizyon elde edilmesinde ve miyofasiyal agrili hastalarin tedavisinde
splint yapim asamasinda yiizeyel EMG’den faydalanilmistir (19). Bu gelismeler bir¢ok

arastirmaciy1 dis hekimliginde klinik ¢alismalarda EMG kullanimina yonlendirmistir.

EMG ile elde edilen kayitlar, normal ve anomalisi olan kisiler arasindaki kas
aktivite farklarmi ortaya koymasi, anomalilerin etyolojisi hakkinda fikir vermesi ve

tedavi plani i¢in yol gosterici olmasi bakimindan 6nemlidir.
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Pancherz, normal okliizyonlu ve Smif I Bolim 1 malokliizyona sahip hastalarda
yaptigi EMG ¢aligmasinda, maksimum isirma ve ¢igneme esnasinda kayitlar almistir. Bu
hastalarin maksimum 1sirma sirasindaki masseter ve temporal kas EMG aktiviteleri
normal okliizyona sahip bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Cigneme kaydinda ise
malokliizyonlu bireylerde diisiitk masseter aktivite oldugu rapor edilirken, temporal kas
aktivitesinde iki grup arasinda fark gézlenmemistir. Smif II malokliizyonlu bireylerde
gozlenen diisiik elektromiyografik aktivitenin, sahip olunan dentofasiyal morfolojiden ve

stabil olmayan okliizal kontaktlardan kaynaklandig: diisiinilmistiir (20).

Iskeletsel Simif I, Simf II ve Smmif I1I 6zellik gosteren bireylerin dahil edildigi iki
arastirmada, her grubun masseter ve anterior temporal kaslar1 bilateral olarak yiizeyel
elektrotlar yardimiyla degerlendirilmistir. Istirahat konumunda Smmf III olgularin kas
aktiviteleri, Sinif I ve Sinif II olgulardan daha yiiksek bulunmustur. Sinif T ve Simif II
olgularin istirahat kas tonuslari ise benzer kaydedilmistir. Maksimum 1sirma konumunda
kas aktivite degerlendirmelerinde gruplar arasinda farklilik bulunmamistir (21).
Yutkunma konumunda Sinif IIT bireylere ait masseter kas aktivite dl¢iimlerinin diger
gruplarin degerlerinden daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Anterior temporal kas
aktivite degerlendirmelerinde ise gruplar arasinda fark olmadig1 belirtilmistir (21,22).

Farkli ytiz tiplerinde kas aktivitesinin degerlendirildigi iki arastirmada, istirahat
konumunda en yiiksek anterior temporal kas aktivitesi hiperdiverjan yiiz tipinde
kaydedilmistir (22,23). Fasiyal diverjanlik derecesiyle maksimum 1sirma kuvveti

arasinda ters yonde bir iliski oldugu bildirilmistir (23).

Bir bagka arastirmada, Smf Ill dissel ve iskeletsel iliskiye sahip, ortognatik
cerrahi tedavi endikasyonu olan bireylerin masseter, temporal ve suprahyoid kas
aktiviteleri, saglikli bireylerle karsilagtirilmistir. Calismada, dentofasiyal deformitesi olan
kisilerde izometrik 1sirma sirasinda masseter kas aktivitesi daha diisiik bulunmustur.
Maksimum 1sirma ve yutkunma sirasinda kas aktivitesi agisindan Sinif II1 bireyler ve

kontrol grubu arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir (12).
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EMG ile yapilan bu ¢alismalarin sonuclarina gore, kas fonksiyonlarinda denge
olmayan olgularin hepsinde kapanis bozukluklarina rastlamak miimkiindiir. Bu durum

bizi iki sonuca gétiirmektedir:

1- Kapanis bozuklugu nedeniyle kas aktivite farkliliklar1 olan bireylerde, kas

ve sinir gruplariyla iliskili olan beyin sap1 refleks yanitlarinda da farklilik olabilir.

2- Maksilla ve mandibula arasindaki iligkideki iskeletsel bozukluklarin
diizeltilmesinde uygulanan ortognatik cerrahi prosediirler, refleks yanitlarin
fizyolojisinden sorumlu kas ve sinir gruplarinda degisiklikler meydana getirir. Ciinkii,
ortognatik cerrahi uygulamalariyla saglanan iskeletsel hareket, yumusak doku sekil ve
pozisyonunda da degisiklige yol acar. Alt ¢genede en sik uygulanan cerrahi girisim olan
BSSO sonucunda, mandibulanin pozisyonuyla birlikte en giiclii elevator kas olan
masseter kasinin normal istirahat uzunlugu degiserck daha ince-uzun veya tersi bir hal
alir. Cerrahi operasyon sirasinda masseter kasin ayrimlanmasi ve postoperatif donemde
IMF uygulanmasi mandibula hareketlerinin kisitlanmasina neden olur. Alt c¢enenin
hareketi, geniohyoid ve genioglossus kaslarini da etkileyerek, dil taban1 ve hyoid kemigin
hareketini saglar. Alt ¢enenin yeniden konumlandirilmasiyla okliizyon da degismis olur.
Ayrica, IAS’nin operasyon sahasina yakinligi nedeniyle sinirde kompresyon, gerilme,

laserasyon veya iskemiye bagl néropraksi gelismektedir (1,5,24).

2.4. Sagittal Split Ramus Osteotomisi

Ortognatik cerrahi prosediirler, maksilla ve mandibulanin cerrahi olarak manipule
edilmesi yoluyla dentoskeletal deformitelerin tedavisini saglayan operasyonlardir.
Giiniimiizde mandibular cerrahi operasyonlarda BSSO siklikla kullanilmaktadir. Sagittal
split osteotomi, alt ¢enenin ii¢ boyutlu olarak, istenilen yonde, yiiz ve maksilla ile uygun
anatomik ve fonksiyonel iliskiye gore konumlandirilmasini saglar. Bu teknik,
dentofasiyal anomalilerin cerrahi tedavisinde diger osteotomilerle birlikte veya izole

olarak uygulanmaktadir.
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Mandibular osteotomiler, tarihsel gelisim siirecinde oldukga fazla sayida teknik
ve modifikasyon ile cesitlilik kazanmistir. Tarihte ortognatik amacgl ilk mandibular
osteotomi, 1846’da Hullihen tarafindan prognatizm tedavisinde uygulanmistir (25).
Bugiin anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz uygulamaya oldukga
benzeyen bu teknik, 1900°lerin basinda Blair tarafindan horizontal osteotomiyle, 1920 ve
1930’lu yillarda Limberg, Wassmund ve Kazanjian tarafindan eksternal ramus
osteotomilerle modifiye edilse de relaps konusuna ¢oziim getirememistir (26). Caldwell
ve Letterman 1954 yilinda inferior alveolar siniri korumay1 amaglayan vertikal ramus
osteotomi teknigini savunmuslardir (27). Bilateral sagittal split osteotomi teknigi ilk kez
1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan tarif edilmistir (28). Bu teknik
komplikasyonlarin, relapsin azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi amaciyla daha
sonra 1961'de Dal Pont, 1968'de Hunsuck ve 1977'de Epker tarafindan modifiye
edilmistir. 1961'de Dal Pont, birinci ve ikinci molarlar arasindaki bukkal kortekste dikey
bir osteotomi hatt1 olusturarak; temas eden kemik yiizey alaninin arttiritlmasini ve kas
deplasmaninin azaltilmasimni saglamistir (29). Daha sonra 1968’de Hunsuck, yumusak
doku diseksiyonunu en aza indirgemek i¢in medial kortikal kesiyi ramusun posterior
kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmistir (30). Bu sekilde uygulama
daha kolay ve giivenli hale gelmis, en 6nemlisi de medial pterygoid kasin proksimal
segmentteki insersiyosu korunarak mandibular ilerletme ve rotasyonlarda distal
segmentin hareketini engellemesinin oniine gegilmistir. 1977 yilinda Epker’in onerdigi
modifikasyon ise masseter kasin minimal ayrimlanmasi ve daha az medial diseksiyon
icermektedir (31). Zaman igerisinde bu osteotomi teknigiyle ilgili birgok yeni goriis ve
modifikasyon onerilmis olsa da giiniimiizde Obwegeser tarafindan tanimlanan ve Dal

Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye edilen teknik kabul gérmekte ve kullanilmaktadir.

BSSO, agiz i¢i bir yaklasim olmasi, prognati, retrognati, asimetri gibi farkl tipteki
deformitelerde uygulanabilmesi ve anatomik ve biyolojik uyumlulugu nedeniyle

mandibular ortognatik cerrahi tedavilerinde en sik uygulanan yontemdir.
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2.4.1. Sagittal Split Osteotomisinde Relaps

Planlanmis veya elde edilmis dissel ya da iskeletsel iliskilerdeki beklenmeyen
postoperatif degisikliklerin tiimii relaps olarak tanimlanir. Pepersack ve Chausse (32)
mandibular relapsi mandibulanin cerrahi sonrasi 1,5 mm hareketi olarak tariflerken,
Franco ve arkadaslari (33) cerrahi sonrasi “Pogonion”un %1°lik geri hareketi olarak kabul
etmislerdir. Proffit ve arkadaslar1 (34) ise horizontal ve vertikal diizlemde 2 mm’nin
tizerindeki hareketler ile 2 derecenin iizerindeki agisal degisimleri relaps olarak tarif

etmislerdir (35).

Relapsin nedeni olarak birgok faktor oldugu diistiniilmektedir:

1- Alt ¢genenin 6ne-arkaya hareket miktari

2- Fiksasyon materyali ve tipi

3- Mandibular diizlem agis1

4- Proksimal segmentin kontrolii

5- Yumusak doku ve kaslar

6- Hastanin kalan biiylime miktar1 ve kemikteki yeniden sekillenmeler
7- Yas

8- Cerrahin deneyimi ve yetenegi

9-Fizyolojik adaptasyon

10-Postoperatif ortodontik tedavi
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Ortognatik cerrahi prosediirlerin postoperatif 1 yillik stabilitesini agiklayan
hiyerarsiye gore; mandibular ilerletme operasyonlari, geriletme operasyonlarina gore
daha stabildir (Sekil 2-4) (35). BSSO operasyonu ile mandibulanin geriye

hareketlendirildigi olgularda, ileri itim olgularina gore stabilite, kisa ve uzun dénemde

Maksiller ggmme A
Mandibular ilerletme
Genioplasti
Maksiller ilerletme
Mandibular asimetri
aksiller ggmme + Mandibular ilerletme
Maksiller ilerletme + Mandibular geriletme -
Mandibular geriletme
Maksiller genisletme
Maksillanin asagiya hareketi \j

Sekil 2-4. Ortognatik cerrahide stabilite hiyerarsisi (34, 35)

daha azdir.

STABILITE
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Kisa veya normal yiiz yiiksekligine sahip olgularda, 10 mm’ye kadar uygulanan
alt c¢enc ilerletme cerrahisinin en stabil ortognatik cerrahi prosediir oldugu
bildirilmektedir. Mandibular diizlem agisinin fazla oldugu uzun yiiz olgularinda, genenin
saat yOniiniin tersine rotasyonu; posterior ramus uzunlugu arttirir ve pterygomandibular
bolge kaslarinin gerilimine neden olur. Kaslarin pterygomandibular baglantisinin
uzamasi, relapsa neden olur. Bu nedenle uzun yiiz olgularinda mandibular cerrahiyle es

zamanli olarak maksiller cerrahi girisim 6nerilmektedir (34).

Mandibular geri itim operasyonlarinin relaps oraninin yiiksek oldugu ifade
edilmektedir. Bu durumun en 6nemli sebebi, ¢ene ucu geri hareket ettirilirken ramusu
posteriora itme egilimidir. Alt genenin geriye alindig1 19 olguya ait sefalometrik grafilerin
cakistirlldigt  bir calismada, ramusun cerrahi teknige bagli olarak distale
hareketlendirilmesinin postoperatif bir yilda ¢enenin ileriye dogru hareketine dolayisiyla

relapsa neden oldugu agiklanmistir (Sekil 2-5) (34).

- Preoperatif

Operasyondan hemen sonra

= Postoperatif 1. yil

Sekil 2-5. Olgularin cerrahi éncesi ve sonrasi sefalometrik grafilerinin ¢akistirnlmasi (34)
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2.4.2. Sagittal Split Osteotomisinden Sonra Kas Aktivitesindeki Degisiklikler ve
Relaps ile Tliskisi

Ortognatik cerrahi operasyondan sonra iskeletsel ve dissel onarimin tam olarak
gerceklesmesi kadar fonksiyonun da en az diizeltilmis goriiniim kadar iyi olmasi beklenir.
BSSO, ¢igneme fonksiyonu ve ¢ene kaslarinin morfoloji, fizyoloji ve biyomekanigini
dogrudan etkiler. Mandibula, dil kokii, hyoid kemik ve faringeal duvarlar miiskiiler ve
ligamentoz atagmanlarla birbirleriyle baglantilidir. Yumusak damak, dil, hyoid kemik ve
bircok kas dogrudan veya dolayli olarak maksilla ve mandibula ile baglantilidir. Alt
cenenin hareketi, geniohyoid ve genioglossus kaslarini da etkileyerek, dil taban1 ve hyoid
kemigin hareketini saglar. Dolayisiyla cerrahi girisimin bir sonucu olarak, mandibulanin
pozisyonuyla birlikte baglantili kaslarin istirahat uzunluklar1 da degisir. Ayrica, cerrahi
girisimin bir sonucu olarak mandibulanin pozisyonuyla birlikte okliizyon da degismis
olur. Okliizal temas alanm1 ve okliizal kuvvetteki degisiklik ¢ene kaslariin fonksiyonunu

dogrudan etkiler.

Literatiirde sagittal split osteotomilerin ¢igneme fonksiyonu ve c¢ene kaslarinin
morfoloji, fizyoloji ve biyomekanigi izerinde meydana getirdigi degisiklikleri inceleyen
calismalar bulunmaktadir. Cok sayida arastirmada, sagittal split osteotomi
uygulamalarinin, okliizyon ve fasiyal estetige olan pozitif etkisi incelenmistir (24,36,37).
Cerrahi sonras1 kraniyofasiyal, dil, hyoid ve faringeal morfolojideki degisiklikleri
arastiran bircok calismada, lateral ve posterior-anterior sefalometri, bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme gibi statik goriintiileme teknikleriyle dil ve hyoid
kemigin pozisyonunda meydana gelen degisiklikler belirlenmistir (38—41). Fonksiyonel
alanda yapilan ¢alismalarda, mandibular cerrahinin ¢igneme islevi, stomatognatik
fonksiyon, uyku apnesi, psikososyal durum ve artikiilasyon {izerine etkinligi
degerlendirilmistir (42—46). Bununla birlikte, ortognatik cerrahinin ndromiiskiiler
sistemde kas aktivitesi, 1sirma kuvveti ve okliizal temas alani lizerine olan etkisini EMG
ile degerlendiren ¢ok sayida arastirma da yuritilmistiir (43,47). Biitiin bu ¢alismalarin
sonucunda elde edilen en onemli bilgi, postoperatif periyod boyunca biitiin kaslarin
orijinal istirahat uzunluklarina donme egiliminde oldugudur. Bu adaptasyon,
gerceklestirilen tedavinin basarisi kadar elde edilen durumun kaliciligini (relaps) da

etkilemektedir.
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Bu boliimde sagittal split osteotomi uygulanan hastalarda ¢igneme kas aktivitesi
ve okliizal kuvvetleri degerlendiren, ve relaps ile iligkisini arastiran caligmalara yer

verilmistir.

Ortognatik cerrahinin okliizal kuvvet iizerine etkisinin incelendigi bir aragtirmada,
alt ¢ene geriletme operasyonu uygulanan 21 hastanin 6’sinda postoperatif 1. yilda okliizal
kuvvette %20’den daha biiyiik bir artis, 6’sinda ise %20’den biiyiik bir azalma meydana
geldigi belirtilmistir. Hastalarin 9’unda okliizal kuvvetlerde anlamli bir degisiklik
meydana gelmemistir. Bu arastirmada ortognatik cerrahiden sonra ¢ene geometrisi ile
birincil derecede iliskili olmayacak sekilde isirma kuvvetinde belirgin bir degisiklik

olustugu sonucuna varilmistir (48).

Bir baska ¢alismada, BSSO ve ekstraoral vertikal ramus osteotomisi ile tedavi
edilen 26 mandibular prognatizm hastasinda cerrahiden hemen once, IMF agilmasindan
hemen sonra ve takip eden 3., 6. ve 12. aylarda maksimum molar 1sirma kuvveti
Ol¢iilmiistiir. Cerrahiden 6nce ortalama 13,7 kg olan 1sirma kuvvetinin, IMF agildiktan
sonra azaldigi, 3. ayda ortalama 14,2 kg’a yiikselerek baslangi¢ degerine ulastigi ve 12.
ayda baslangi¢ degerlerinin 2 katina yiikseldigi belirtilmistir. BSSO uygulanan grupta
lyilesme siiresinin daha hizli oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar ortognatik cerrahiden
sonra iyilesmenin hizlandirilmasi ve 1sirma kuvvetinin arttirilabilmesi i¢in IMF siiresinin
kisa tutulmasi ve cerrahi sirasinda ¢igneme kaslarina zarar vermemeye dikkat edilmesi

gerektigini sOylemislerdir (49).

Shiratsuchi ve arkadaslar1 ile Ohkura ve arkadaglari, mandibular prognatizmi olan
ve BSSO ile tedavi edilen bireylerde 1sirma kuvveti ve okliizal temas alan1 6lgmiislerdir.
Yazarlar, ortognatik cerrahinin 1sirma kuvveti ve okliizal temas alaninda artis sagladigini
ancak cerrahiden 3 y1l sonra bile bu degerlerin kontrol grubundaki degerlere ulasmadigini
rapor etmislerdir (50,51). Nagai ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada benzer sonuglar
bulmuslardir ancak bu g¢alismada cerrahiden 12 ay sonra Olgiilen degerler kontrol

grubundaki bireylere ait degerlere yaklagsmstir (52).
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Baska bir ¢alismada, maksimum istemli 1sirma kuvvetinin, ortognatik cerrahi
sonrast 1. ayda yiiksek oranda azaldigi, 6. ayda ise baslangic degerlerine yaklastigi
belirtilmistir. Stabil okliizyon saglamanin biyomekanik olarak bir avantaj sagladigi ancak
iskeletsel yapidaki diizenlemenin EMG kayitlarinda iyilesme yoniinde bir degisiklige
neden olmadigi ifade edilmistir (47).

Iskeletsel Siif 2 ve Siif 3 iliskiye sahip toplam 32 bireyin sagittal split
osteotomi ile tedavi edildigi bir ¢alismada, masseter kasinda postoperatif siirede dahi

dengesizligin devam ettigi ve bu durumun relapsa yol ac¢tig1 bildirilmistir (53).

Ko ve arkadaglari, Sinif 3 iligskiye sahip toplam 35 hastada ortognatik cerrahi
sonrast stabilite ile masseter ve temporal kas aktivitesi arasindaki iliskiyi aragtirmiglardir.
Calismanin sonucunda, kas aktivitesi yiiksek olan bireylerde relaps oraninin daha fazla

oldugu rapor edilmistir (47).

Alt gene geriletme operasyonlarinda sagittal split osteotomi sirasinda proksimal
ve distal segmentlerin temas edebilmesi i¢in, yer degistirme miktari kadar kemigin eksize
edilmesi gerekir. Bu durum ortognatik cerrahi sonrasinda uzun dénemde intergonial
genisligin azalmasina neden olur. Kemik yapidaki bu degisiklige adapte olabilmek i¢in
kaslarda ikincil olarak atrofik degisiklikler meydana gelir. Bir ¢alismada, mandibulada
gonial rezeksiyon yapilan maymunlarda, masseter kasi kiitlesi, kalinlig1 ve uzunlugunun

azalmasiyla EMG aktivitesinin diistiigii rapor edilmistir (54).

Sagittal split osteotomi prosediirlerinden sonra hyoid kemigin pozisyonunun yer
degistirmesine bagli olarak gelisen suprahyoid kas gerilimindeki artma veya azalmaya
kars1 orofaringeal kompleksin adaptasyonunun; tedavinin basarisi, relaps ve beyin sap1
refleks yanitlarina da etki etmesi beklenmektedir. Kasin onceki istirahat pozisyonunu

yeniden elde etme egilimi mandibulada relapsa neden olur (55).

Mandibula ilerletme operasyonlari, suprahyoid kas kompleksinin istirahat
uzunlugunun artmasina ve boylelikle meydana gelen pasif bag dokusu gerilimi iskeletsel

atasmanlarin yer degistirmesine sebep olabilir. Mandibula ilerletme cerrahisinde
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suprahyoid kas kompleksinin iskeletsel yapiya adaptasyonu ve relaps ile olan iliskisini
degerlendiren deneysel bir calismada, 10 yetiskin maymun preoperatif ve postoperatif
donemde sefalogramlarla analiz edilmisttir. Tiim kas-tendon kompleksinin uzunlugunda
mandibular uzunluktaki toplam degisimin %62’si kadar bir fark oldugu belirtilmistir.
Kalan %38 oranindaki degisimin posthyoid kas kompleksinde olustugu varsayilmaktadir.
Calismanin sonucunda, suprahyoid kaslarin mandibular ilerletmenin bir sonucu olarak

onemli miktarda bir gerilime maruz kalmadigi soylenmistir (55).

Mandibula geriletme operasyonlarinda ise hyoid kemigin 6n-arka yonde geride
konumlandirilmasi, suprahyoid kas kompleksine serbestlik saglar. Kas gerilimindeki bu
azalma, kranyoservikal kaslar arasindaki dengenin bozulmasina neden olur. Bu durumu
kompanse edebilmek ve havayolu agikliginin korunmasini saglamak amaciyla fizyolojik
bir adaptasyon olarak mandibula, boyun kaslar1 tarafindan yeniden 6ne ilerletilmeye
calisilir (56,57). Sagittal split osteotomi ile alt geneye geriletme uygulanan bir ¢alismada,
32 hastadan elde edilen sefalometri kayitlartyla, hyoid kemigin postoperatif 12. yilda bile
one dogru konumlanma egiliminde oldugu ancak preoperatif pozisyonuna ulagsmadigi
sonucuna vartlmistir. Bu ¢alismada ayrica, sefalometrik olarak degerlendirilen
suprahyoid kas uzunlugu ile iskeletsel relaps arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadigi rapor edilmistir (39). Sagittal split osteotomi sonrasit yeniden konumlandirilmis
mandibulanin Stabilizasyonunda 6nemli rol oynayan suprahyoid kas kompleksi, sadece
hyoid kemigin ana kasi olarak degil ayn1 zamanda mandibulanin ana depresorii olarak
fonksiyon goriir. Yutkunma sirasinda suprahyoid kaslari hyoid kemigini yiikseltebilmesi
icin mandibulanin stabilize edilmesi gerekir. Bu nedenle, masseter kasi, yutkunma
sirasinda mandibular stabilizan gibi davranarak, suprahyoid kaslarin agiz agma gorevini
yerine getirmeden hyoid kemigini yiikseltebilmesini miimkiin kilar. Yutma sirasinda
masseter kasinin aktivitesinde uzun bir siire azalmaya neden olan bu mekanizmanin
“masseter inhibitor refleks” olabilecegi ileri siiriilmistiir (58). Yutmayla iliskili olan
suprahyoid kaslar ve bu kaslarla harmoni halinde fonksiyon goren ¢igneme kaslarinin

aktivitesindeki degisiklikler relaps gelisiminde rol oynayabilir.

Suprahyoid kas kompleksiyle mandibular relaps arasindaki iligkiyi degerlendiren
mevcut iki calismadan birinin deneysel olmasi, digerindeyse statik bir yontem tercih

edilmesi; cerrahi operasyonla saglanan mandibula hareketinin suprahyoid kaslar ile
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iliskisini agiklamada yetersizdir. Bu konuda, insan iizerinde klinik ve fonksiyonel veri

toplamaya imkan veren prospektif bir calismaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Tim bu bilgiler dogrultusunda arastirmamizin bir hedefi de postoperatif
mandibular relaps1 6nlemek/geciktirmek i¢in olas1 adjuvan tedavi segenekleri hakkinda
ileri ¢aligmalara temel olusturmaktir. Literatiirde, iskeletsel relaps egilimini kontrol
etmek amaciyla cesitli Onerilerde bulunulmustur. Cerrahi yer degistirme miktarinin,
planlanan dilizeyden biraz daha fazla yapilmasiyla iskeletsel relapslarin Oniine
gecilebilecegini savunan yazarlar olmustur (59,60). Bazi arastirmacilar ise bu
girisimlerin, mandibulada istenmeyen digsel veya iskeletsel iliskiye yol agabilecegini ve
mandibula ilerletme olgularinda relapsi arttirabilecegini bildirmislerdir (55,61). Carlson
ve arkadaslar1, mandibular ilerletme sonucunda suprahyoid kaslarda 6nemli miktarda bir
gerilim olusmadigini ancak yine de relapsin onlenebilmesi i¢in miyotomi yapilmasinin
sakincali olmadigini belirtmislerdir (55). Bir diger calismada ise, sagittal split osteotomi
uygulanan hastalarda suprahyoid miyotominin relapsi etkilemedigi rapor edilmistir (61).
Cerrahinin yumusak dokuda lokal olarak olusturdugu etki zamanla normale doéner, bu
yizden oOzellikle kas kuvveti yiiksek olan hastalarda, masseter kasmin aktivitesini
azaltmak ve relaps egilimini kontrol etmek amaciyla botulinum toksini enjeksiyonu
onerilmektedir (47). Ancak, tavsanlar tizerinde yapilan hayvan ¢aligmalari, botulinum
toksini uygulamalariyla saglanan diisiikk kas aktivitesinin 6zellikle TME’de belirgin ve

kalic1 kemik kaybina neden oldugunu gostermistir (62).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢ilmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Aragtirmamiza, yaslar1 18-33 arasinda degisen, arastirmaya dahil olma

kriterlerine uyan 26 eriskin birey (9 erkek, 17 kadmn) dahil edilmistir. Tim bireyler,

aragtirma hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmis ve goniillii onam formu

imzalatilarak ¢alismaya dahil edilmistir. Goniillii onam formu EK-1 olarak sunulmustur.

Arastirma Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu (EK-2) tarafindan onaylanmustir.

Katilimcilar asagida belirtilen 6zelliklere gore aragtirma gruplaria dagitilmistir.

I. Deney Grubu: Klinik muayenede iist birinci molar disine oranla alt
birinci molarin en az yarim tiberkill genisligi kadar mezialde
konumlandigi, model analizinde Angle Smuf III digsel iliskiye sahip,
ANB<0°, mandibular prognatisi olan 6 kisiden olusmustur. Bu kisiler tek
bir ortodontist tarafindan preoperatif ortodontik tedavi cerrahi operasyona
hazirlanmistir.  Ortodontik hazirlik asamasimin ardindan BSSO ile

mandibular geri alma operasyonu gergeklestirilmistir.

Il . Deney Grubu: Klinik muayenede alt birinci molar disinin {ist birinci
molara gore distalde kapanis yaptigi, model analizinde Angle Smif II
digsel iliskiye sahip, ANB>4° mandibular retrognatisi olan 6 kisiden
olusmustur. Bu kisiler tek bir ortodontist tarafindan preoperatif ortodontik
tedavi ile cerrahi operasyona hazirlanmistir. Ortodontik hazirhik
asamasinin ardindan BSSO ile mandibular ileri alma operasyonu

gergeklestirilmistir.
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e Kontrol grubu: Klinik muayenede iist birinci biiyiik az1 diginin mesio-
bukkal tiiberkiilii, alt birinci biiyiik azinin median olugu ile kapanis yapan,
Angle Sinif | dissel iligkiye sahip 14 kisiden olusmustur. Gruba dahil

edilen kisilere cerrahi operasyon uygulanmamustir.

Tim gruplardaki kisiler, iskeletsel gelisimini ve dentisyonunu tamamlamis,
sistemik olarak saglikli, iyi ag1z hijyenine sahip kisilerdir. Cinsiyet farki ayirici bir 6zellik
olmadigindan gruplar karma olusturulmustur, cinsiyet goéz oniinde bulundurulmamastir.
Gelisimsel-kazanilmig kranyofasiyal veya noromiiskiiler deformitesi olan, sendromik,
fasiyal travma Oykiisii, kemik ve yumusak doku defekti, ¢igneme kaslar1 ve TME
disfonksiyonu olan, daha dnce ortognatik cerrahi tedavisi gérmiis kisiler ¢calisma disinda

tutulmustur.

Bu calisma, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda opere edilen 12 hasta ve hastalarla yas agisindan benzer
dagilimda 14 saglikli bireyden olusan kontrol grubu ile prospektif olarak yiiriitiilmiistiir.
Arastirmamiza dahil edilen 12 olgunun 6°s1 tek ¢ene mandibular ilerletme operasyonu ile,
6’s1 tek ¢ene mandibular geri itim operasyonu ile tedavi edilen hastalardir. Hastalarin
ameliyat tipi, cinsiyet ve ameliyat Oncesi ortalama yas dagilimi Tablo 3-1’de

gosterilmistir.

Tablo 3-1. Arastirma kapsamindaki bireylerin ameliyat tipi ve cinsiyetlerine gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Ameliyat Tipi
(Yas ortalamasi) (Yas ortalamasi) (Yas ortalamasi)
Mandibular ilerletme 3 (26,0) 3(28,3) 6 (28,0)
Mandibular geri itim 2 (25)5) 4 (25,5) 6 (25,5)
Kontrol 4 (25,8) 10 (26,3) 14 (26,1)
Toplam 9(25,2) 17 (26,5) 26 (26,0)
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3.2. Aragtirma Gruplaria Uygulanan islemler
3.2.1. Bilgisayarh Tomografi Kayitlarinin Alinmasi

Arastirma kapsaminda, 1. ve II. deney gruplarinda; cerrahi operasyon oncesinde
(T1) ve operasyondan sonra 1. ay (+ 3 giin) (T2) ve 6. ayda (£ 3 giin) (T3) olmak tizere
toplam 3 donemde bilgisayarli tomografi (BT) filmleri toplanmistir. Tomografik
goriintiiler, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda, Soredex Scanora 3D-X (by Soredex, Tuusla, Finland) marka CBCT
(Cone Beam Computed Tomography) iinitesi ve 10 mA, 70 kVp parametreleri ile 180
mm x 160 mm FOV (Field of View) araliginda alinmistir. Hastalar arasinda
konumlandirmaya bagli goriintiileme farklar1 olugsmamasi icin, tiim goriintiiler, hastalar
oturur pozisyonda iken ve orbita-meatal ¢izgi yer diizlemine paralel olacak sekilde
alinmistir. Goriintiiler maksillofasiyal bolgeyi ve kafa kaidesini icermektedir. Goriintiiler,
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) formatinda, yiiksek

¢oziiniirliikte ve kesit kalinliklar1 0.3 mm olacak sekilde kaydedilmistir.

3.2.2. Elektrofizyolojik Incelemelerin Yiiriitiilmesi

Nérolojik muayene ve elektrofizyolojik incelemeler, istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali, Klinik Norofizyoloji Bilim Dali EMG-UP Laboratuvari’inda

yuritilmistir.

I. ve Il. deney gruplarinda; cerrahi operasyon oncesinde (T1) ve operasyondan 1
ay (£ 3 giin) (T2) ve 6 ay (= 3 gilin) (T3) sonra olmak iizere toplam 3 doénemde

elektromiyografik kayit alinmistir.

Kontrol grubuna dahil edilen kisilerden 1 defa kayit alinmistir.

Yiizeyel EMG degerlendirmesi i¢in Nicolet Viasys Viking Select 4 kanalli EMG-
UP cihazi (Natus Medical Incorporated, San Carlos, CA 94070 USA) kullanilmstir.
Kayt, yiizeyel disk elektrodlarla yapilmistir. Cilt ile elektrodlar arasindaki doku direncini

azaltmak ve elektriksel iletkenligi iyilestirmek amaciyla elektrod yilizeyine deri hazirlama
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jeli uygulanmistir. Uyarim artefakti, elektriksel parazit, elektromanyetik giiriiltii ve teknik

zorluklarin istenmeyen frekanslara neden olmamasi1 amaciyla uyarim ve kayit elektrodlar

arasinda toprak elektrot yerlestirilmistir (11).

3.2.2.1. Yutma Refleksi Kaydi
Yutmanin degerlendirilmesi i¢in sirastyla 3, 10, 15 ve 20 ml su enjektorle kisilerin

agzina birakilarak (tek lokma analizi) yutma sirasinda es zamanli olarak;

-Birinci kanalda Ertekin ve arkadaslarinin tanimladigir sekilde 6zel olarak

yaptirilan piezoelektrik kristal (laringeal sensor) ile krikoid/tiroid kartilaj {izerinden

larinksin hareketi,

-Ikinci kanalda yiizeyel giimiis klorid disk elektrodlar ile submental kas aktivitesi,
mylohyoid ve digastrikus anterior (V. kraniyal sinir) ile geniohyoid kasindan

(X1l.kraniyal sinir) total EMG aktivitesi kaydedilmistir (16) (Sekil 3-1, 3-2).

-Her bir su hacmi i¢in 4’er kayit alinmistir.

—
) <--=—=f--- SM - EMG elektrotlari
Tiroid kikirdak -,
Krikoid kikirdak ~ S, A 5 IS (— Laringeal sensor
oA

Sekil 3-1. Yutma refleksi kaydi sirasinda submental elektrot ve piezoelektrik sensoriin yerlesimi
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Sekil 3-2. Yutma refleksi kaydi sirasinda submental elektrot ve piezoelektrik sensoriin yerlesimi
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3.2.2.2. Goz Kirpma Refleksi Kaydi

GKR, her iki orbikiilaris okiili kasindan es zamanli olarak yiizeyel disk
elektrodlar1 aracilifiyla kaydedilmistir. Aktif elektrod; alt goz kapagi orta hattina,
referans elektrod; dis kantustan 2 cm geriye yerlestirilmistir (Sekil 3-3). Sol supraorbital
sinir uyarimiyla GKR olusturan en diisiik elektriksel uyarim siddeti bulunmustur (GKR-
ES). GKR-ES’nin 3 kati siddeti uyarimla sirayla sol ve sag supraorbital sinirler,

habitliasyonu 6nlemek amaciyla 10-15 sn aralikla 4 kez uyarilmistir.

Sekil 3-3. Goz kirpma refleksi kaydi sirasinda supraorbital sinir uyarim
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3.2.2.3. Mental Uyarimh Géz Kirpma Refleksi Kaydi

Mental sinir uyarimlt GKR i¢in her iki orbikiilaris okiili kasindan es zamanh
olarak yiizeyel disk elektrodlar1 araciligiyla kayit yapilirken GKR-ES’nin 3 kat1 siddeti
uyarimla sirayla sol ve sag mental sinir uyarilmistir (Sekil 3-4). Yanit elde edilemedildigi

durumda GKR-ES$’nin 5 kat1 siddeti ile uyarim yapilmistir.

Sekil 3-4. Mental sinir uyarimh goéz kirpma refleksi kaydi
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3.2.2.4. Masseter Inhibitor Refleksi Kaydi

Masseter inhibitor refleksi icin iki yanli masseter kasina yiizeyel kayit elektrodlar
(disk elektrod) yerlestirilmistir. Aktif elektrod, maksimum interkiispidasyon sirasinda
palpe edilen kas bolgesine, referans elektrodu, gonion-kantus hatti tizerinde aktif
elektrottan 2 cm uzaklikta olacak sekilde konumlandirilmigtir (Sekil 3-5). Hasta dislerini
en giiclii sekilde sikarken sirayla sol ve sol mental bolgeden, transkiitanéz yolla duyusal

esik siddettinin x5 ve x8 kat1 siddeti elektriksel uyarim yapilmastir.

Sekil 3-5. Masseter inhibitor refleks kayitlanmasinda elektrotlarin yerlesimi
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3.2.2.5. Duyu Muayenesi

Norolojik muayenede ¢ene ve alt dudak bolgesinin duyusu test edilmistir. Cene
ve alt dudak bolgesi dorde ayrilarak incelenmistir. Yiizeyel dokunma pamuk; agr1 duyusu
toplu ignenin sivri ve kiint ucunun ayirimi ile test edilmistir. Operasyondan sonra

hipoestezi ve hipopaljezi gelisen cilt alanlarinin sinirlar1 renkli boya kalemi ile ¢izilerek

fotograflanmistir. Duyu kusurunun seyri kaydedilmistir (Sekil 3-6).

JIT

Sekil 3-6. Cerrahi operasyondan 1 ve 6 ay sonra yapilan duyu muayenesi
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3.2.3. Cerrahi Operasyon

-1. deney grubunda; mandibula BSSO ile geri alinmustir.

-11. deney grubunda; mandibula BSSO ile ileri alinmstir.

Ameliyat teknigi maddeler halinde agiklanmistir:

Alt ve iist ¢ene, rahat ¢alisabilmeye olanak saglayacak bigimde, kendinden

tutuculu agiz agici ile olabildigince genis agilarak ekartorlerle desteklendi.

Ramusun bukkal ve lingualindeki dokulara, mandibula angulus ve
korpustaki cerrahi sahaya vazokonstriktor iceren bir lokal anestezik

yapildi.

Insizyon, 15 numaral: bistiiri ile eksternal oblik sirt palpe edilerek onun
hemen gerisinden baslayarak mandibular 2. molar disin mezialine kadar
uzatildi (Sekil 3-7). En son disin distalinden gegen ii¢ koseli bir flep

planlanmis oldu.

Bukkal flep, mandibula korpus ve ramusun dis yiizeyini agik birakacak
sekilde subperiosteal olarak kaldirildi (Sekil 3-8). Bukkal subperiosteal
disseksiyon mandibulanin inferior smirimi ortaya ¢ikaracak sekilde,

antegonial ¢entigin oniine kadar uzatildi.

Periost elevatorii kullanilarak superoinferior yonde lingual flep kaldirildi.
Mukoperiost, hem anteriora hem posteriora dogru son molar disin

distolingual yiizeyinden ramusa ve 6ne dogru ayrildi.

Ramusun 6n yiizii, eksternal oblik kenardan koronoid prosese dogru
acilarak, temporal kasin tendonu ayrildi. Bu islem, Obwegeser koronoid
retraktoriiniin kuvvetlice ¢ekilmesiyle tendonun yavas yavas ortaya
cikmasi saglanarak yapildi. Bu asamada koronoide biiylik bir Kocher

forsepsi uygulanarak kemige olan hakimiyet arttirildi.

Lingual flep, sigmoid g¢entige kadar subperiosteal temas kaybedilmeden
dikkatlice ayrildi1 ve lingulaya ulasincaya kadar kenar takip edildi. Daha
sonra, kanal retraktorii yerlestirildi, inferior alveolar sinirin lingulaya giris

noktas1 gozlendi.



39

Lindeman frezi ile okliizal diizleme paralel olarak lingula mandibulanin

tizerinden lingulo-anterior yonde medial ramus kesisi yapilidi (Sekil 3-9).

Medial ramus kesisinden 2. molar disin mezialine kadar uzanan, bukkal

seyreden anterior vertikal ramus osteotomisi yapild1 (Sekil 3-10).

Bu noktadan asagiya mandibular korpusun alt kortikal sinirina dogru kesi
devam ettirilerek kesi hattt mandibulanin alt sinirina kadar uzatildi (Sekil
3-10). Bu islem igin, mandibulanin alt sinirina antegonial ¢entigin oniine
bir kanal retraktorii yerlestirildi. Agiz agacaglr ve agiz icindeki diger
ekartorler cikartilip, agiz kapatilarak goriis alani arttirildi. Vertikal kesi,
mandibula alt sinirindan lingual korteksi yakalayacak sekilde yaklasik 5

mm derinlestirildi.
Bukkal ve vertikal osteotomiler birlestirildi.

10 mm genisliginde osteotom eksternal oblik kenara yerlestirilerek bukkal
ve lingual fragmanlar bir miktar ayrimlandi. 7 mm genisliginde osteotom,
bukkal ve vertikal kesi hattinin birlestigi noktaya yerlestirilerek, bukkal
(proksimal) segment ile dentoalveolar (distal) segment bir miktar
ayrimlandi. Anteriordan posteriora dogru yerlestirilen osteotomlar
yardimiyla proksimal ve distal segmentler tamamen ayrildi ve kesi hattina

yerlestirilen spreader agilarak split tamamlandi.

Proksimal ve distal segmentin anteroposterior, superior ve inferior yonde

serbestce hareket ettigi kontrol edildi.
Ayni iglemler karsi tarafta da tekrarlandi.

Alt ¢enenin geri alindig1 olgularda, her iki tarafta, ¢ikarilmasi gereken
kemik miktar1 6lciilerek, kemik forsepsi ile tutulduktan sonra Lindeman

frezi ile kesildi.

Onceden hazirlanmis olan splint, okliizal arka yerlestirildi ve mandibula
ile beraber istenilen yeni konum saglanacak sekilde intraoperatif lastikler
ile sabitlendi (Sekil 3-11).
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Kondillerin glenoid fossaya serbestce yerlestigi kontrol edildikten sonra,
bilateral uygulanan toplam 2 adet titanyum mini plak ve 8 adet mini vida
ile mandibula rijit olarak fikse edildi (Sekil 3-12).

Ameliyat sirasinda kullanilan splint, c¢enelerin fiksasyonu yapildiktan

sonra ¢ikartildi, okliizyon kontrolii yapildi.

Her iki yandaki bukkal araliklara vakumlu mini drenler yerlestirildi, cilde

dikildi ve sigeleri yerlestirildi.

Kanama kontrolii yapilarak, yara kenarlar1 3/0 Vicryl ile siiture edilerek

operasyon sonlandirildu.

Hastalar operasyondan 1 giin sonra drenler ¢ikarilarak taburcu edildi.
Hastalara 15 giin postoperatif alistirma lastikleri uygulanmistir. Ameliyat
sonrast ilk 1 ay tiim hastalar her hafta klinige cagrilmis, gerekli olan

elastikler eklenmis veya degistirilmistir.



Sekil 3-7. Insizyon hattinin olusturulmasi

Sekil 3-9. Lindeman freziyle medial ramus kesisinin yapilmasi
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Sekil 3-10. 1.molar disin mezialine kadar uzanan anterior vertikal ramus osteotomisi

Sekil 3-11. OKliizal splintin yerlestirilerek mandibulanin pozisyonlandirilmasi

Sekil 3-12. Kemik fragmanlarinin miniplak ve vidalarla rijit fiksasyonu
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3.3. Kaydedilen Verilerin Incelenmesi

3.3.1. Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Analizi

BT kayitlarindan elde edilen DICOM goriintiiler Mimics® Research
(Materialise’s Interactive Medical Image Control System- Interaktif Tibbi Gériintii
Kontrol Sistemi) (v19.0.0.347; Materialise, Inc., Leuven, Bel¢ika) programinda
islenerek, calisilan 12 hastaya ait, preoperatif, postoperatif 1. ay ve 6. ay kranyum
modelleri olusturulmustur (Sekil 3-13). Ug boyutlu sefalometrik analiz de yine bu

program {izerinde yapilmistir.

Sekil 3-13. Preoperatif ve postoperatif iic boyutlu kranyum modellerinin olusturulmasi
(sar1: preoperatif, pembe: postoperatif 1. ay, mavi: postoperatif 6.ay)
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Uc boyutlu kranyum modeller iizerinde horizontal, sagittal ve koronal referans
diizlemleri olusturulmustur. Goriintiilerin analizinde, sag orbita tabaninin en alt noktasi
ile sag ve sol dis kulak deliginden gegen horizontal diizlem, bu diizleme dik seyreden ve
her iki dis kulak deliginden gegen koronal diizlem, ve aksiyel-koronal diizleme dik

seyreden, ANS noktasindan gegen sagittal diizlem referans alinmistir (Sekil 3-14).

Sekil 3-14. Referans Nokta ve Diizlemler

(Or) Orbitale: sag orbita tabaninin en alt noktasi (ANS) Anterior nazal spina: Anterior nazal spinanin en u¢
noktasi (PoR) Porion right: Sag dis kulak deliginin en iist noktas1 (PoL) Porion left: Sol dis kulak deliginin en iist
noktasi (a) Horizontal diizlem (x diizlemi): Or- PoR- PoL arasindaki diizlem (b) Koronal diizlem (y diizlemi):
PoR ve PoL’dan gegen, (a)’ya dik seyreden diizlem (c¢) Sagittal diizlem: ANS’den gecen, (a) ve (b)’ye dik seyreden

diizlem.
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Sonraki agamada, 3 donemde kaydedilen tomografik goriintiilerden olusturulan ii¢

boyutlu modeller, referans diizlemler baz alinarak reoryante edilmistir (Sekil 3-15).

Sekil 3-15. U¢ boyutlu modelin reoryante edilmesi
(kirmizi: horizontal diizlem- X ekseni, sari: koronal diizlem- y ekseni, mavi: sagittal diizlem)

Reoryantasyonun ardindan, preoperatif ve postoperatif kemik modelleri kafa

kaidesi tizerinde ¢akistirtlmistir (Sekil 3-16, 3-17, 3-18).

Sekil 3-16. Kemik modellerin kafa kaidesi iizerinde cakistirilmasi
(sar1: preoperatif, pembe: postoperatif 1.ay, mavi: postoperatif 6.ay)
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Sekil 3-17. Mandibular geriletme uygulanan bir hastaya ait tomografik goriintiilerin kafa kaidesi
iizerinde cakistirilmasiyla olusturulan ii¢ boyutlu modellerin sag, sol ve 6n taraftan goriiniimii
(sar1: preoperatif, pembe: postoperatif 6.ay)

:1:;t’vx‘\:lv3\\‘\»iB.: | TN o | RS TP 990 PP FIPH
Sekil 3-18. Mandibular geriletme uygulanan bir hastaya ait preoperatif
ve postoperatif tomografik goriintiilerin cakistirilmasi
(gri alan: preoperatif, pembe siirlar: postoperatif 6.ay)
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Calismada; 1. ve II. deney gruplarindan elde edilen ii¢ boyutlu kemik ve yumusak

doku gorintiilerinde, anatomik noktalar referans alinarak preoperatif, postoperatif 1. ve

6. ay analizler yiiriitilmiistiir. Referans alinan noktalar Tablo 3-2’de sunulmustur (Sekil

3-19, 3-20, 3-21, 3-22).

Tablo 3-2. Referans alinan anatomik noktalar

A noktasi
ANS

Ar
B noktasi
B’ noktas1

C3 noktasi

Gonion (Go)

H noktasi
L1

Menton (Me)

Nasion (N)

Orbitale (Or)
PNS

Pogonion (Pg)
Pogonion (Pg’)
Porion (Po)
Sella (S)

Ul

ANS ile iist kesicilerin alveolusu arasindaki en derin nokta
Anterior nazal spinanin u¢ noktasi

Kondilin sinirt ile alt kranyal tabanin dig sinirinin kesisim
noktast

Pogonion noktasi iizerindeki alt ¢ene On alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir

Alt dudak ile yumusak doku Pogonion (Pg’) arasindaki en
konkav nokta

3. servikal vertebranin en 6n-alt noktas1 (Submental alan ve
boyun arasindaki en i¢ nokta)

Corpus mandibularis alt kenar1 ile, ramus mandibularis arka
kenarinin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en
derin noktasidir.

Hyoid kemigin en alt noktasi
Alt 6n kesici disin en ug noktast

Cene ucunun en alt noktas1 (Alt kesici dislerin koklerinin
lingual tarafin1 orten alveol kemigi goriintiisliniin en arka
cizgisini (kemigin kompakt kismi) asagiya dogru takip
ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenariyla birlestigi
nokta)

Sutura frontonasalisin en 6n ve o bolgedeki girintinin en derin
noktasi

Alt orbital sinirin en alt noktasi

Posterior nazal spinanin en arka ve u¢ noktasi
Cene ucunun en 6n noktasi

Cene ucu yumusak dokunun en 6n noktast
Dis kulak deliginin en iist noktasi

Sella turcica’nin merkezi

Ust 6n kesici disin en ug noktas1




Sekil 3-19. U¢ boyutlu goriintiileme iizerinde degerlendirilen sefalometrik
noktalarin sagittal planda goriiniimii
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Sekil 3-20. U¢ boyutlu gériintiileme iizerinde degerlendirilen sefalometrik
noktalarin sag taraftan goriiniimii

Sekil 3-21. U¢ boyutlu goriintiileme iizerinde degerlendirilen sefalometrik
noktalarin sol taraftan goriiniimii
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Sekil 3-22. U¢ boyutlu goriintiileme iizerinde degerlendirilen sefalometrik noktalarin 6n
taraftan goriiniimii
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Incelenen anatomik noktalar aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerde de ayr1 ayri
kontrol edilmistir (Sekil 3-23). U¢ boyutlu goriintii 360° ve her ydne déndiiriilebilmekte
olup, iist ve alt ¢ene ayr1 ayr1 her ag¢idan degerlendirilebilmektedir. Bu sayede anatomik

noktalar her agidan titizlikle incelenip dogru bir sekilde tespit edilmistir.

Sekil 3-23. Anatomik noktalarin aksiyal, sagital ve koronal kesitlerde degerlendirilmesi
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Deney gruplarindan elde edilen bilgisayarli tomografi kayitlarinda dlgiilen mesafeler

Tablo 3-3 ve Sekil 3-24’te agiklanmustir.

Tablo 3-3. Bilgisayarh tomografi goriintiilerinde 6l¢iilen mesafeler

AX (mm)

Ay (mm)
ANS-x (mm)
ANS-y (mm)
B-x (mm)
B’-x (mm)
B-y (mm)
B’-y (mm)
L1-x (mm)
L1-y (mm)
Pg-x (mm)
Pg-y (mm)
Pg’-x (mm)
Pg’-y (mm)
Ul-x (mm)
Ul-y (mm)

A noktasiyla x diizlemi arasindaki vertikal mesafe

A noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
ANS noktasiyla X diizlemi arasindaki vertikal mesafe
ANS noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
B noktasiyla X diizlemi arasindaki vertikal mesafe

B’ noktasiyla x diizlemi arasindaki vertikal mesafe

B noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
B’ noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
L1 noktasiyla x diizlemi arasindaki vertikal mesafe
L1 noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
Pg noktastyla X diizlemi arasindaki vertikal mesafe
Pg noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
Pg’ noktasiyla x diizlemi arasindaki vertikal mesafe
Pg’ noktasiyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
U1 noktasiyla X diizlemi arasindaki vertikal mesafe
U1 noktastyla y diizlemi arasindaki horizontal mesafe
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Sekil 3-24. Bilgisayarh tomografi goriintiilerinde dl¢iilen mesafeler

(C3-H): 3. servikal vertebranin en dn-alt noktasi ile H noktasi arasindaki mesafe, (N-Me): Nasion
ile Menton noktalar1 arasindaki mesafe, (SH): Sella-H noktas1 arasindaki mesafe, (SN): Sella-
Nasion arasindaki mesafe.
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Deney gruplarindan elde edilen bilgisayarli tomografi kayitlarinda yiiriitiilen

agisal 6l¢iimler Sekil 3-25°te agiklanmustir.

Sekil 3-25. Agisal olciimler.

(SNA): Sella-Nasion-A noktasi1 arasindaki ag1, (SNB): Sella-Nasion-B noktasi arasindaki agi,
(ANB): A noktasi-Nasion-B noktasi arasindaki agi, (HSN): Nasion-Sella-H noktasi arasindaki
ac1, (FH/MD): Frankfort horizontal diizlemi ile alt ¢ene diizlemi (Menton, Sol Gonion ve Sag
Gonion noktalarindan gecen diizlem) arasindaki aci1, (FH/OD): Frankfurt horizontal diizlemi ile
alt cenede sag ve sol en arka disin, dolgunun, braketin veya bantin en iist konveks alanina teget
nokta ile en On disteki braketi birlestiren okliizal diizlem arasindaki a¢1, (Ar-Go-Me): Ar noktasi-

Gonion-Menton arasindaki ag1.
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I. ve Il. deney gruplarindaki hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi tomografi
verileri incelenerek iskeletsel ve yumusak dokudaki relaps oranlart literatiirle
karsilastirilmistir. Relaps; sagittal planda B noktasi ile y diizlemi arasinda horizontal
yondeki degisiklik miktar1 (mm) olarak 6l¢tilmiistiir. T3-T2 ile T1-T2 zaman dilimlerinde
arasindaki Ol¢iimlerin boliinmesiyle relaps orani belirlenmistir (T3-T2/T1-T2 X %2100)
47).

3.3.2. Elektromiyografik Verilerin Analizi

1) Yutma sirasinda elde edilen kayitlarda kontrol ve deney gruplarinda asagidaki

parametreler degerlendirilmistir (Sekil 3-26):

» Kaortikobulber tetiklenme siiresi (A-0, ms): SM-EMG'nin baslangi¢ noktasindan,

larinksin yiikselmesini gosteren ilk defleksiyona dek olan zaman aralig

» Faringeal donemin siiresi (0-2, ms): Larinksin yukari ¢ikist 6nce ve inis hareketi

sonra olmak tUizere iki defleksiyon arasinda gegen siire

* Submental EMG'nin total siiresi (A-C, ms): Yutmanin baglangici ve siiresi
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Sekil 3-26. Yutma refleks kayitlarinda degerlendirilen parametreler
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2) Supraorbital ve mental uyarimli g6z kirpma refleksi sirasinda elde edilen
kayitlar rektifiye edilerek averajlanmistir. R1, R2i, R2k yanitlarinin latanslari,

R2i ve R2k yanitlarinin siire ve alanlar1 degerlendirilmistir (63) (Sekil 3-28).

sag orbikularis okdali

v200 uVa
N: 1

R2k sol orbikiilaris okiili

SNt NI A A ___16.4mA
v200 uV
N: 1

Sekil 3-28. Goz kirpma refleksi kayitlarinda degerlendirilen parametreler

3) Masseter inhibitor refleks kayitlarinda, her bir taraf ve uyarim siddeti i¢in dorder
kayit alindiktan sonra bu kayitlar rektifiye edilerek averajlanmistir (63). Ekran
duyarhligr 200 pV/divizyon iken Slgiim yapilmistir. EMG kayitlarinda, ortaya
cikan baskilanma periyodlarinin ilki MIR1; ikincisi MIR2 olarak tanimlanmustur.
Her iki periyotta olusan EMG aktivitesinin stimulus sonrasinda %80 azaldig
donem sessiz periyodun Dbaslangic latanst (MIR1-L, MIR2-L) olarak
isaretlenmistir. EMG amplitiidiiniin her iki periyotta baskilandigi doénemin
ardindan %80 oraninda artarak geri dondiigii boliim ise MIR siiresi (MIR1-S,
MIR2-S) olarak kabul edilmistir. Sessiz periyodun baslangici ile bitisi arasindaki
fark toplam MIR siiresi olarak degerlendirilmistir. Saptanan MIR1 ve MIR2 latans

ve siireleri, ms olarak dlgiilmiistiir (Sekil 3-29).
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MIR 1 MIR 2 sag masseter
MIRI-S MIR2-$ , ‘ ]

R O A
hori |7 TV sl
L. v200 uV

il
' MII"\’ sure " ,
Eaaly o sol masseter v200 UV a

MIR toplam sire

Sekil 3-29. Masseter inhibitor refleks kayitlarinda degerlendirilen parametreler

Kayitlar sirasinda hem kontrol grubu hem de arastirma grubundaki bireylerin bir
kisminda refleks yanit iki periyottan olusmamistir. MIR’1n tek sessiz periyod olarak

olustugu bireylerde MIR1-L, ve MIR siire degerlendirilmistir (Sekil 3-30).

T

MIF toplam sire

Sekil 3-30. Tek sessiz periyod olusan bireylerde MIR1 latans (MIR1-L) ve MIR
siirenin degerlendirilmesi
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3.4. istatistiksel Analiz

Radyografik ol¢iimlere gore T1, T2 ve T3 zamanlarinda, iskeletsel, digsel ve yumusak
dokuda isaretlenen parametrelerin degisimi bagimli 6rnek t testi ile karsilagtirilmistir (T'1
-T2, T2-T3,T1-T3). Relaps orani; B noktasi ile y dlizlemi arasindaki horizontal mesafe
olarak hesaplanmistir (T3 - T2/T1 - T2 X %100) Belirlenen cerrahi relaps oranina gore
stabil olan ve olmayan gruplar olusturulmustur. “Cut off” degeri arastirmaya dahil edilen

12 hastanin relaps ortalamalarina gore belirlenmistir.

T1, T2 ve T3 zamanlarinda yutma refleksi kortikolbulbar tetiklenme, faringeal donme ve
submental siireleri, mental blink refleks R1, R2i, R2k yanitlarinin latanslari, R2i ve R2k
yanitlarinin siire ve alanlari, masseter inhibitor refleks (erken ve gec) latans ve siireleri
Olgiilmistiir. Verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testi ile
stnanmis; p<0,05 alinmistir. Baz1 veriler normal dagilmadig1 ve gruplardaki hasta sayist
az oldugu icin gruplar arasindaki karsilagtirmalar non-parametrik Kruskal Wallis ¢coklu
grup karsilagtirmasi testi ile yapilmistir. Sonuglar %95 giliven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Anlamli ¢ikan veriler igin ikili grup
karsilastirmalart Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Post-Hoc testi olarak Bonferroni

diizeltmesi kullanilmistir (p<0,016).

Yutma parametrelerinin gruplarin kendi iginde T1-T2-T3 zamanlarindaki degisimi, tiim
degerler normal dagilmadigi, bazi 6l¢iimlerde u¢ degerler oldugu igin, non-parametrik
bagimli grup ¢oklu karsilastirma testi olan Friedman Testi ile analiz edilmistir (p<0,05).
Anlaml fark bulundugunda Wilcoxon testi ile ikili karsilagtirma yapilmistir. Post-Hoc

testi olarak Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir (p<<0,016).
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4. BULGULAR

Arastirmaya yaslar1 18 ile 37 arasinda degisen (ortalama 26,04+4,12 y1l), sagittal
split osteotomi uygulanan 12 hasta ve malokliizyonu bulunmayan 14 birey dahil edildi.

Katilimcilarin 17’si kadin (%65), 9’u erkek (%35) ti (Tablo 4-1).

Tablo 4-1. Kontrol grubu ve ¢alisma gruplarinin cinsiyet dagilhimlari ve yas ortalamalari

1. Grup 2.Grup Kontrol Toplam
(6 kisi) (6 kisi) (14 kisi) (26 kisi)
Cinsiyet I
Kadin 4 (%33) 3 (%50) 10 (%71) 17 (%65)
Erkek 2 (%66) 3 (%50) 4 (%29) 9 (%35)
Yas (yil) 25,5+5,9 26,3+3,7 26,1+3,7 26+4,1
3 (18-36) (22-33) (23-37) (18-37)
Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda operasyonlarin dagilimi

degerlendirildiginde; 6 hastaya (%50) mandibular geriletme (Grup I), 6 hastaya (%50)
mandibular ilerletme operasyonu (Grup II) olmak iizere toplam 24 sagittal split osteotomi

operasyonu yapilmastir.

Grup I ve Grup II’ye dahil edilen olgularda, dissel ve iskeletsel noktalarin
ameliyat Oncesi ve sonrasindaki degisimleri CBCT goriintli analizleriyle

degerlendirilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen tiim bireylerde, beyin sap1 reflekslerinden elde edilen
elektromiyografik kayitlar degerlendirilmistir. Bu kayitlar 1. ve II. gruplarda

operasyondan sonraki 1. ve 6. aylarda tekrarlanmistir.
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4.1. Relaps ile Tlgili Degerlendirmeler

Mandibulanin geri alindig1 grupta; sagittal planda, ortalama geri alma miktar1 (By)
4,62 mm ve relaps 0,81 mm olarak belirlenmistir. ANB acist T1-T3 zaman araliginda
4,04° artmustir. Alt 6n kesici dis, 3,20 mm geri yer degistirmistir. Bu degerin, T1-T2 ve
T1-T3 zaman araliklarindaki farki istatistiksel olarak anlamlidir. Hyoid kemik (C3-H),
sagittal olarak T1-T2 zamaninda 2,14 mm geriye yer degistirse de, T3 zamaninda
baslangic konumuna donmiistiir. Vertikal planda; anterior yiiz yiiksekligindeki (N-Me)
degisim T1-T3 zaman araliginda, 2,18 mm ile istatistiksel olarak anlamlidir. Gonial ag1
(Ar-Go-Me), T1-T3 zaman araliginda 1,52° artmistir (p<0,05). Hyoid kemik, vertikal
yonde (SH) anlaml1 olarak yer degistirmemistir. Mandibulanin geriye dogru hareketi ayni

zamanda posterior yiiz yiiksekligini (FH/MD) de arttirmistir (p<0,05) (Tablo 4-2).

Tablo 4-2. I. gruba ait preoperatif (T1) ve postoperatif 1. ay (T2) ve 6. ay (T3)’da ii¢ boyutlu
goriintiileme iizerinde degerlendirilen dissel ve iskeletsel ol¢iimlere iliskin tamimlayici
istatistik verileri ve bu degerler arasindaki farklarin karsilastirilmasi (n=6)

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
ANB (°) -0,82~2,30 3,26~1,23 3,22-1,31 4,08*~1,86 -0,04~0,40 4,04*~1,78
ANS-x (mm) 21,43~3,48 21,60~3,54 21,91~361 0,18~0,63 0,31~0,41 0,48~1,00
ANS-y (mm) 89,29~4,11 90,95~3,27 89,88~3,15 1,66~2,52 -1,07~1,08 0,59~2,10
Ar-Go-Me (°) 123,43~6,77  123,88~7,35 124,94~4,35 0,45~5,14 1,06~3,31 1,52%~4,89
Ax (mm) 26,05~4,22 25,85~4,40 26,3~+3,84 -0,20~1,04 0,53~1,23 0,33~1,55
Ay (mm) 85,10~3,96 84,82~4,35 85,03~4,09 -0,28~0,892 0,21~0,74 -0,07~0,78
B’x (mm) 63,41~9,81 62,98~8,77 63,14~8,97 -0,43~1,95 0,17~0,50 -0,26~1,78
B’y (mm) 98,87~7,78 95,38~7,78 95,25~8,19 -3,49~2,16 -0,13~0,49 -3,61~2,43
Bx (mm) 67,23~8,93 66,90~7,50 67,82~7,30 -0,33~2,68 0,92~-1,15 0,59~2,25
By (mm) 86,48~6,09 81,87~6,44 82,67~6,47 -4,62%~1,92 0,81~0,57 -3,81*~1,90
C3-H (mm) 37,50~5,46 35,36~7,35 37,34~548 -2,14%~2,73 1,99%~2,94 -0,15~1,21
FH/MD (°) 27,99~5,97 30,96~5,73 30,44~5,45 2,97~2,16 -0,53~0,94 2,45%~2,86
FH/OD (°) 12,10~4,92 11,30~4,80 13,14~5,62 -0,80~3,37 1,84%~158 1,03~4,14
HSN (°) 96,34~4,48 98,21~4,81 97,05~3,36 1,87~2,82 -1,16~3,64 0,72~3,43
L1-x (mm) 49,60~7,26 49,55~8,08 50,32~7,06 -0,06~0,95 0,78~1,66 0,72~1,35
L1-y (mm) 91,56~5,22 89,53~5,96 88,37~6,41 -2,03~3,71 -1,17~1,08 -3,20%~3,17
N-Me (mm) 118,56~10,2  117,77~9,47 116,38~8,08 -0,79~1,12 -1,39~2,42 -2,18*~3,19
Pg’x (mm) 76,85~12,16  76,38~13,11 76,21~12,37 -0,47~2,97 -0,17~1,40 -0,64~3,37
Pgx (mm) 8403-991  83,97~10,07 84,29~9,26 -0,06~2,27 0,32~1,73 0,26~2,54
Pg’y (mm) 102,17~7,52  98,42~9,85 98,61~9,45 -3,76%~2,74 0,20~0,42 -3,56%~1,82
Pgy (mm) 88,01~7,35 84,88~8,04 85,16~7,85 -3,13-3,72 0,28~0,68 -2,85%~1,55
SH (mm) 106,87~8,29  104,51~5,77 105,41~6,35 -2,36~3,11 0,90~2,36 -1,46~3,01
SN (mm) 65,08~3,11 65,08~3,26 65,20~3,05 0,00~0,42 0,12~0,64 0,13~0,29
SNA (°) 78,34~3,40 78,77~3,11 79,08~3,34 0,43~0,64 0,30~0,51 0,73~0,28
SNB () 79,18~2,49 77,43~2,91 77,64~2,40 -1,75%~2,22 0,21~0,76 -1,54*~1,88
U1x (mm) 50,84~6,16 50,43~5,91 50,83~6,02 -0,41~1,08 0,40~1,79 -0,01~1,36
Uly (mm) 91,90~4,19 92,85~3,86 92,65~4,45 0,95-1,71 -0,20~1,59 0,76~1,67

*p<0.05
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Mandibulanin ileri alindig1 grupta; sagittal planda, ortalama ileri alma miktar1
(By) 4,19 mm, relaps 0,73 mm olarak oOl¢iilmiistiir. ANB agis1 T1-T3 zaman araliginda
1,74° azalmstir (p<0,05). Alt 6n kesici dis, 2,51 mm ileri yer degistirmistir. Bu degerin,
T1-T2 ve T1-T3 zaman araliklarindaki farki istatistiksel olarak anlamlidir. C3-H mesafesi
T2 ve T3 zamanlarinda anlaml diizeyde artmigtir. Bu durum, hyoid kemigin anterior
yonde yer degistirdigini isaret eder. Vertikal planda; anterior yiiz yliksekligi (N-Me) T1-
T3 zaman araliginda, 2,15 mm artmustir (p<0,05). Gonial a¢1 (Ar-Go-Me), T1-T3 zaman
araliginda 9° artmistir. SH mesafesi T1’e gore T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak

anlamli seviyede artmistir (Tablo 4-3).

Tablo 4-3. 11. gruba ait preoperatif (T1) ve postoperatif 1. ay (T2) ve 6. ay (T3)’da ii¢ boyutlu
goriintiileme iizerinde degerlendirilen dissel ve iskeletsel dl¢iimlere iliskin tamimlayici
istatistik verileri ve bu degerler arasindaki farklarin karsilastirilmasi (n=6)

T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 T3-T1
ANB (°) 5,28~3,44 3,62~0,87 3,53~0,87 -1,65*~2,84 -0,09~0,40 -1,74*~2,86
ANS-x (mm) 25,54~5,80 25,75~6,83 26,02~6,92 0,21~1,26 0,27~0,52 0,48~1,39
ANS-y (mm) 93,15~12,87 92,75~12,56 92,45~11,89 -0,40~1,46 -0,31~0,94 -0,71~1,38
Ar-Go-Me (°) 113,41~14,06 121,24~6,00 122,41~7,58 7,83*~25,39 1,18~2,52 9,00%~24,76
Ax (mm) 27,13~2,66 27,48~2,75 27,28~2,79 0,35~0,36 -0,20~0,52 0,15~0,75
Ay (mm) 87,80~12,44 88,32~12,28 86,88~12,00 0,52~1,89 -1,44~1,16 -0,91~1,82
B’x (mm) 66,93~7,13 67,37~7,09 67,54~5,91 0,45~0,25 0,16~1,80 0,61~1,73
Bx (mm) 70,02~5,52 69,96~7,41 70,23~6,88 -0,06~2,56 0,27~1,20 0,21~2,69
B’y (mm) 89,36~14,33 93,82~12,61 92,77~12,89 4,47~2,59 -1,05~0,65 3,42~2,74
By (mm) 77,17~16,75 81,37~15,78 80,75~16,20 4,19*~2,00 -0,73~0,54 3,568*~1,64
C3-H (mm) 35,15~6,04 41,06~3,97 38,89~6,00 5,91*~4,37 -0,74*~4,16 3,75*~5,87
FH/MD (°) 29,52~5,33 29,47~7,60 29,25~7,37 -0,06~3,73 -0,22~0,31 -0,27~3,51
FH/OD (°) 10,67~2,72 11,30~0,84 10,93~0,80 0,63~2,08 -0,37~0,55 0,26~2,58
HSN (°) 93,80~5,08 95,41~6,48 93,87~5,64 1,61*~4,33 -1,54*~3,01 0,06~4,88
L1-x (mm) 52,87~6,15 53,33~7,61 54,18~8,33 0,46~1,90 0,86~1,03 1,32%~2,57
L1-y (mm) 85,26~14,45 88,83~13,34 87,77~13,40 3,57%~2,91 -1,06~1,26 2,51*~3,28
N-Me (mm) 116,42~12,64 117,36~11,14 118,57~11,03 0,94~2,95 1,22~1,20 2,15*~3,05
Pg’x (mm) 80,06~8,08 79,46~9,26 79,47~9,16 -0,59~1,24 0,01~0,66 -0,58~1,21
Pgx (mm) 85,87~8,08 85,27~9,33 84,31~8,88 -0,60~1,12 -0,96~1,15 -1,56~0,86
Pg’y (mm) 91,08~19,26 95,08~18,39 93,92~18,39 4,00%~1,39 -1,17~0,48 2,84~1,06
Pgy (mm) 78,39~18,14 82,16~17,07 81,59~16,89 3,77*~1,51 -0,57~0,21 3,21~1,68
SH (mm) 105,34~13,59 108,33~15,14 108,74~15,94 2,99*~3,63 0,41~2,09 3,40%~3,13
SN (mm) 63,79~7,91 63,58~9,02 63,46~8,74 -0,21~1,57 -0,12~1,99 -0,32~2,49
SNA (°) 82,11~1,94 81,70~1,25 82,02~3,65 -0,42~2,29 0,33~3,03 -0,09~3,45
SNB (°) 76,75~2,64 78,83~1,81 78,91~2,12 2,08*~1,87 0,08~1,02 2,16*~1,28
Ulx (mm) 54,97~5,99 55,17~7,28 55,88~8,29 0,19~1,50 0,72~1,29 0,91~2,76
Uly (mm) 91,99~12,04 92,67~12,65 91,70~11,86 0,67~1,02 -0,97~1,16 -0,29~0,74

* < 0.05
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Gruplar arasinda, B noktasi ile y diizlemi arasindaki horizontal yer degistirme
miktart (mm), T2-T1, T2-T3, T1-T3 zaman araliklarinda benzerdir (Tablo 4-4).
Dolayisiyla, alt ¢enenin hareket miktar1 (mm) agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. SNB agisinin baslangi¢ degerleri arasinda gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunsa da bu degerin T1, T2 ve T3 zaman araliklarindaki degisiminde
istatistiksel bir anlamlilik yoktur (Tablo 4-5). Alt 6n kesici disin yer degistirme mesafesi,
gruplar arasinda, T1-T2 ve T1-T3 zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli degildir
(Tablo 4-4).

Tablo 4-4.1.ve ll. gruplarda T1, T2, T3 zaman araliklarindaki farklarin ortalama degerleri
ve gruplar arasinda karsilastirilmasi

Zaman T2-T1 T3-T2 T3-T1

Grup 1 2 1 2 1 2
ANB (°) 4,08 -1,65 -0,04 -0,09 4,04 -1,74
ANS-x (mm) 0,18 0,21 0,31 0,27 0,48 0,48
ANS-y (mm) 1,66 -0,40 -1,07 -0,31 0,59 -0,71
Ar-Go-Me (°) 0,45 7,83 1,06 1,18 1,52 9,00
AX (mm) -0,20 0,35 0,53 -0,20 0,33 0,15
Ay (mm) -0,28 0,52 0,21 -1,44 -0,07 -0,92
B’x (mm) -0,43 0,45 0,17 0,16 -0,26 0,61
B’y (mm) -3,49 -0,06 -0,13 0,27 -3,61 0,21
Bx (mm) -0,33 4,47 0,92 -1,05 0,59 3,42
By (mm) -4,62 4,19 0,81 -0,73 -3,81 3,46
C3-H (mm) -2,14 5,91 1,99 -0,74 -0,15 3,75
FH/MD (°) 2,97 -0,06 -0,53 -0,22 2,45 -0,27
FH/OD (°) -0,80 0,63 1,84 -0,37 1,03 0,26
HSN (°) 1,87 1,61 -1,16 -1,54 0,72 0,06
L1-x (mm) -0,06 0,46 0,78 0,86 0,72 1,32
L1-y (mm) -2,03 3,57 -1,17 -1,06 -3,20 2,51
N-Me (mm) -0,79 0,94 -1,39 1,22 -2,18 2,15
Pg’x (mm) -0,47 -0,59 -0,17 0,01 -0,64 -0,58
Pgx (mm) -0,06 -0,60 0,32 -0,96 0,26 -1,56
Pg’y (mm) -3,76 4,00 0,20 -1,17 -3,56 2,84
Pgy (mm) -3,13 3,77 0,28 -0,57 -2,85 3,21
SH (mm) -2,36 2,99 0,90 0,41 -1,46 3,40
SN (mm) 0,00 -0,21 0,12 -0,12 0,13 -0,32
SNA (°) 0,43 -0,42 0,30 -0,33 0,73 -0,09
SNB (°) -1,75 2,08 0,21 0,08 -1,54 2,16
Ulx (mm) -0,41 0,19 0,40 0,72 -0,01 0,91
Uly (mm) 0,95 0,67 -0,20 -0,97 0,76 -0,29

p<0.05
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Tablo 4-5. I. ve Il. gruplarda cerrahi oncesi ve sonrasina ait parametrelerin ortalama
degerleri ile bu degerler arasindaki farklarin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Zaman T1 T2 T3
Grup 1 2 1 2 1 2

ANB (°) -0,82 5,28 3,26 3,62 3,22 3,53
ANS-x (mm) 21,43 2554 2160 2575 21,91 26,02
ANS-y (mm) 89,29 93,15 90,95 92,75 89,88 92,45
Ar-Go-Me (°) 123,43 113,41 123,88 121,24 124,94 122,41
Ax (mm) 26,05 27,13 2585 27,48 26,37 27,28
Ay (mm) 85,10 87,80 8482 88,32 8503 86,88
B’x (mm) 63,41 66,93 62,98 67,37 63,14 67,54
B’y (mm) 67,23 70,02 66,90 69,96 67,82 70,23
Bx (mm) 98,87 89,36 9538 93,82 9525 92,77
By (mm) 86,48 77,1v 8187 81,37 8267 80,75
C3-H (mm) 3750 3515 3536 41,06 37,34 38,89
FH/MD (°) 2799 2952 30,96 29,47 30,44 29,25
FH/OD (°) 12,10 10,67 11,30 11,30 13,14 10,93
HSN (°) 96,34 93,81 9821 9541 97,05 93,87
L1-x (mm) 49,60 52,87 4955 53,33 50,32 54,18
L1-y (mm) 9156 8526 8953 88,83 88,37 87,77
N-Me (mm) 118,56 116,42 117,77 117,36 116,38 118,57
Pg’x (mm) 76,85 80,06 76,38 79,46 76,21 79,47
Pgx (mm) 84,03 8587 8397 8527 8429 8431
Pg’y (mm) 102,17 91,08 9842 9508 98,61 93,92
Pgy (mm) 88,01 7839 8488 82,16 8516 81,59
SH (mm) 106,87 105,34 104,51 108,33 105,41 108,74
SN (mm) 65,08 63,79 65,08 6358 6520 63,46
SNA (°) 78,34 82,11 78,77 81,70 79,08 82,02
SNB (°) 79,18 76,75 77,43 78,83 77,64 78,91
Ulx (mm) 50,84 5497 50,43 55,17 50,83 55,88
Uly (mm) 91,90 9199 9285 92,67 9265 91,70

p<0.05
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B-y mesafesine gore ortalama relaps orant %17,40 olarak belirlenmistir (Pg-y
mesafesine gore %18,64). Hastalar relaps miktarma goére yeniden gruplandirilmistir.
Stabil grup igin relaps oran aralig1 %3,28-15,87, stabil olmayan grupta relaps oran araligi
%25,47-38,37 olarak belirlenmistir (Tablo 4-6). Fisher exact testi sonucunda, geriletme
ve ilerletme gruplari arasinda stabilite agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir

(Tablo 4-7).

Tablo 4-6. Olgularin Relaps Oranlar:

Hasta Grup Relaps orani
1 flerletme % 3,28
2 Geriletme % 3,61
3 Geriletme % 8,25
4 flerletme % 8,33
5 flerletme % 13,49
6 flerletme % 15,07
7 Tlerletme 06 15,78
8 Geriletme % 15,87
9 Ilerletme % 25,47*
10 Geriletme % 26,14*
11 Geriletme % 35,13*
12 Geriletme % 38,37*

* Relaps grubu

Tablo 4-7. Geriletme ve flerletme Olgularinin Stabil ve Relaps Gruplarn ArasindaDagilimi

Grup Stabil Relaps Toplam
1 (Geriletme) 3 3 6
2 (lerletme) 5 1 6

Toplam 8 4 12
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4.2. Stomatognatik Sistem ile Ilgili Elektrofizyolojik Degerlendirmeler

Deney grubunda yer alan kisilerde 3 donemde (ameliyattan 6nce, ameliyattan 1
ve 6 ay sonra) ve kontrol grubunda bir defada olmak iizere, yutma refleksi, supraorbital
ve mental sinir uyarimli GKR, MIR c¢alismalar1 i¢cin dorder EMG kaydi alinmistir.
Boylece aragtirmaya katilan sahislardan toplam 2416 EMG kaydi elde edilmistir. 309

parametre degerlendirilmistir.

4.2.1. Yutma Refleksi Bulgulari

Gruplarin yutma refleksi bulgular1 (T1, T2 ve T3 zamanlarinda) Tablo 4-8’de
gosterilmistir. 1l. grupta ve kontrol grubunda A-0 siiresinin yutulan su miktar: arttik¢a
kisaldig1 dikkati g¢ekti, siiredeki bu azalma Il. grupta daha barizdi. Yine Il. grupta ve
kontrol grubunda submental kas aktivitesi (A-C) siiresi yutulan su miktar1 artik¢a hafifge
uzamistt. Bu II. grupta 20 ml’de en fazla idi. Ancak II. gruptan 2 ve kontrol grubundan
1 birey 15 ve 20 ml suyu ikiye bolerek yuttu. Preoperatif donemde yutma parametreleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (Tablo 4-8).

Ameliyattan 1 ay sonra (T2) yapilan 6l¢iimlerde her iki grupta da A-0 siirelerinin
kisaldigr dikkati ¢ekti. Bu kisalma ameliyattan 6 ay sonra yapilan dlglimlerde de devam
etti. 1. ve Il. gruplar arasinda ameliyattan 1 ay sonra (T2) yapilan 6l¢iimlerdeki yutma
parametreleri agisindan 3 ml yutmada 0-2 siireleri, 10 ml yutmada A-0 siireleri, 20 ml
yutmada A-C siireleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur. I. ve II.
gruplar arasinda postoperatif 6. ay (T3) yutma parametreleri arasinda anlamli farklilik
yoktur. Ameliyattan 1 ve 6 ay sonraki dl¢imlerde, II. grupta 15 ml su yutma sirasinda
SM-EMG intervali uzamistir. (Tablo 4-8).
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Tablo 4-8. T1, T2, T3 zamanlarinda 6l¢iillen yutma parametrelerinin ortalama

degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda Kkarsilastirilmasi (Ortalama degerler
verilmistir, standart sapmalar parentez i¢inde yazilmistir.)

T1 T2 T3
Grup 1 2 Kontrol 1 2 1 2

3ml 366,67 363,33 341,43 296,00 316,67 250,00 276,67

(90,921) (91,141) (94,450) (66,182) (52,789) (77,460) (50,859)

loml 39838 366,67 361,43 228,00 288,33 316,67 245,00

A0 (77,825) (46,332) (97,180) (101,637) (56,006) (94,798) (82,401)
15ml 36500 341,67 355,00 240,00 261,67 310,00 288,33
(76,092) (53,072) (97,251) (38,730) (65,853) (53,666) (44,907)

ooml  38L67 313,33 325,00 272,00 283,33 273,33 280,00
(50,365) (74,476) (68,472) (67,602) (39,328) (76,594) (95,499)

3ml 635,00 610,00 657,86 626,00 785,00 686,67 776,67
(186,199) (70,993) (146,297) (74,027) (112,916)  (149,354) (109,301)

loml B7L67 638,00 679,29 674,00 808,33 601,67 788,33
02 (142,185) (93,541) (148,814) (101,637)  (103,618)  (173,714) (141,480)
15ml 67338 621,67 711,43 638,00 760,00 671,67 708,33
(162,440) (69,976) (134,213) (150,732)  (109,727)  (202,427) (160,052)

ooml 89167 730,00 736,43 636,00 616,67 681,67 726,67
(127,188) (211,849) (115,199) (120,955)  (192,423) (84,951) (153,580)

3m| 105167 976,67 981,43 908,00 1096,67 970,00 1051,67
.8200,541)  (213,698) (198,295) (148,560)  (200,067)  (271,342) (180,046)

lom| 106333 1016,67 997,86 924,00 1180,00 980,00 1321,67
AC (186,405) (258,354) (173,346) (183,112)  (235881)  (254,480) (457,183)
15m| 106833 1025,00 1095,71 988,00 1385,00 1085,00 1473,33
(191,564) (200,574) (178,572) (194,859)  (636,294)  (260,058) (553,883)

ooml 104167 1351,67 1157,14 1028,00 1403,33 1015,00 1411,67
(147,434) (872,523) (305,776) (93,381) (403,320)  (228,013) (834,803)

p<0,05
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Bireysel patolojiyi saptamak amaciyla normal deneklerin ortamasina 2 ve 3
standart sapma eklenerek {ist sinirlar belirlenir. Ancak yutma verilerinin degiskenligi ¢ok
fazladir. Bu nedenle bu ¢alismada, normal deneklerde elde edilen en yiiksek degerler iist
smir olarak kabul edilmistir. Kontrol grubundaki kisilerden kaydedilen, her sivi

hacmindeki A-0, 0-2 ve A-C siirelerinin en yiiksek degerleri Tablo 4-9°da sunulmustur.

Tablo 4-9. Kontrol grubunda kaydedilen yutma parametrelerinin maksimum degerleri

A-0(ms) 0-2(ms) A-C(ms)

3ml 470 830 1260
10 mi 520 940 1240
15 ml 580 900 1300
20 ml 420 1190 1340

Buna gore preoperatif donemde 1. ve 2. deney gruplarinda;

¢ A-0 intervali patolojik olan hasta sayisi;
3 ml’de (>470): 2

10 m1’de( >520): 0

15 ml’de (>580): 0

20 ml’de (>420): 2

¢ 0-2 intervali patolojik olan hasta sayist;

3 ml’de (>830): 1

10 ml’de (>940): 0

15 ml’de (>900): 0

20 ml’de (>1190): 0

¢ A-C intervali patolojik olan hasta sayzsi;
3 ml’de (>1260): 1

10 ml’de (>1240): 1

15 ml’de (>1300): 0

20 ml’de (>1340): 1



1. ve 2. deney gruplarinda operasyondan 1 ay sonra vapilan 6lciimlerde (T2):

¢ A-0 intervali patolojik olan hasta say1si;
3 ml’de (>470): 0

10 mI’de( >520): 0

15 ml’de (>580): 0

20 ml’de (>420): 0

¢ 0-2 intervali patolojik olan hasta sayis;

3 ml’de (>830): 2

10 ml’de (>940): 1

15 ml’de (>900): 1

20 ml’de (>1190): 0

¢ A-C intervali patolojik olan hasta sayis;
3 ml’de (>1260): 2

10 ml’de (>1240): 3

15 ml’de (>1300): 3

20 ml’de (>1340): 3

1. ve 2. deney gruplarinda operasyondan 6 ay sonra vapilan 6lciimlerde (T3);

¢ A-0 intervali patolojik olan hasta sayist;
3 ml’de (>470): 0

10 ml’de( >520): 0

15 ml’de (>580): 0

20 ml’de (>420): 0

¢ 0-2 intervali patolojik olan hasta sayisi;

3 ml’de (>830): 4

10 ml’de (>940): 1

15 ml’de (>900): 0

20 mlI’de (>1190): 0

¢ A-C intervali patolojik olan hasta sayzs;
3 ml’de (>1260): 1

10 ml’de (>1240): 3

15 ml’de (>1300): 3

20 ml’de (>1340): 3
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Bireysel patoloji dagilimlarina gore sagittal split osteotomi uygulanan olgularda
en belirgin bozuklugun A-C parametresinde oldugu goriilmektedir. SM-EMG siiresinde
cerrahi operasyondan sonra belirgin patoloji gelismistir. Patoloji saptanan olgularin
%?33’linde preoperatif donemde pargali yutma paterni izlenmistir. Preoperatif donemde
yutmanin tetiklenmesinde (A-0) bozukluk olan hastalar, postoperatif doénemde
iyilesmistir. Orofaringiyal yutmanin refleks fazi (0-2), mandibulanin cerrahi olarak ileri
alindig1 grupta bozulmustur. Postoperatif 1. ve 6. ayda patoloji gelisen bireylerin tiimii

mandibular ilerletme uygulanan gruptadir.
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4.2.2. Cerrahi Operasyonun Yutma Parametreleri Uzerine Etkisi

Sekil 30’da I. ve Il. gruplardaki 3 ml su yutma verilerinin zamana gore degisimi
gosterilmistir. Kortikobulbar tetiklenme (A-0) siiresi ameliyat sonrasi her iki grupta da
kisalmustir (sirayla p=0,022, p= 0,009). ikili karsilastirmalarda, her iki grupta da T1-T3
zamani arasindaki degisimin istatiksel olarak anlamli diizeye yakin oldugu goriilmistiir
(sirayla p=0,028, p=0,028, anlamlilik diizeyi Bonferroni diizeltmesi ile p<0,016)
Faringeal donme siiresi (0-2) 2. grupta uzamustir (1. grup: p= 0,949, 2. grup p=0,015).
Ikinci grupta ikili testlerde T1-T2 zamanindaki dl¢iimler arasinda istatistiksel anlamliliga
yakin degisim bulunmustur (p=0,027). Submental EMG siiresinin T1, T2, T3

zamanlarinda degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil 4-1).

3 ml Su Yutma

3500 [WA-0pre-op
B A-0 post-op 1 ay
[0 A-0 post-op 6 ay
M 0-2 pre-op
30004 [0-2post-op 1 ay
[ 0-2 post-op 6 ay
[ A-C pre-op
[ A-C post-op 1 ay

[HA-C post-op 6 a
2.500 3 PO

2,000

1.500

1.000 U D - H
4

500

0

1 I
1.grup 2.grup
Gruplar

Sekil 4-1. Geriletme (1. grup) ve ilerletme (2. grup) uygulanan olgularda 3 ml su yutma
verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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Sekil 31°de l.ve Il. gruplardaki 10 ml su yutma verilerinin zamana gore degisimi
gosterilmistir. 10 ml su yutmada, kortikobulbar tetiklenme siiresi (A-0) Il. grupta cerrahi
operasyondan sonra uzamstir (p=0,009). ikili karsilastirmada, T1-T3 zamani arasinda
fark vardir, ancak bu fark istatiksel olarak anlamli diizeye ulasamamustir (p=0,028).
Faringeal donme ve submental EMG siirelerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi her

iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil 4-2).

10 ml Su Yutma

3.500 M A-0 pre-op
[H A-0 post-op 1 ay
[ A-0 post-op 6 ay
Wo0-2 pre-op
[J0-2 post-op 1 ay
3.0007 M 0-2 post-op 6 ay
[ A-C pre-op
[ A-C post-op 1 ay
[H A-C post-op 6 ay

2.5007
2.0007
1.5007

_ i
1.000 4 sﬂ ﬂ ; l

500+

i g é *6 <.>1 2‘1 2a

1 Ll
1. grup 2.grup
Gruplar

Sekil 4-2. Geriletme (1. grup) ve ilerletme (2. grup) uygulanan olgularda 10 ml su
yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi



72

15 ml su yutmada, kortikobulbar tetiklenme siiresinin inceleme zamanlarindaki
degisimine ait p degeri I. grupta 0,050, I1. grupta 0,013 olarak belirlendi (p<0,05). A-0
siiresi her iki grupta da cerrahi operasyondan sonra kisalmustir. Ikili karsilastirmada, II.
grupta T1-T2 zamani arasinda fark oldugu (p=0,027) ancak bu farkin istatiksel olarak
anlamli diizeyde olmadigi bulundu (p<0,016). Faringeal donme ve submental EMG
stirelerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml1

degildir (Sekil 4-3).

15 ml Su Yutma

3500 MWA-Opre-op

[H A-0 post-op 1 ay

[ A-0 post-op 6 ay

Wo0-2 pre-op

Oo-2 post-op 1 ay

3.0007] [@o0-2post-op 6 ay

[ A-C pre-op

[JA-C post-op 1 ay

[ A-C post-op 6 ay 8

2.500 o
2,000

1.5007]

1.000+
0 4 u
*

500 5
Vo
]

0—

T T
1.grup 2. grup
Gruplar

Sekil 4-3. Geriletme (1. grup) ve ilerletme (2. grup) uygulanan olgularda 15
ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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20 ml su yutmada, kortikobulbar tetiklenme, faringeal donme ve submental EMG

stirelerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisiminde her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (Sekil 4-4).

20 ml Su Yutma

1 WA-0pre-op
3900 [H A-0 post-op 1 ay
[ A-0 post-op 6 ay
W0-2 pre-op 3
[J0-2 post-op 1 ay * 8
30004 [M0-2post-op 6 ay
[ A-C pre-op
[JA-C post-op 1 ay
[ A-C post-op 6 ay

2.500
2.000

1.500-

1.000- @ é ° H l

500 7
‘ *
§ 0 §e s
0—
T T
1. grup 2. grup

Gruplar

Sekil 4-4. Geriletme (1. grup) ve ilerletme (2. grup) uygulanan olgularda 20
ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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Mandibulanin BSSO ile geriye alindig1 olgularda, 3 ml su yutmada T1’de 366,67
ms olan kortikobulbar tetiklenme stiresi, T2 de 296 ms ve T3’de 250 ms ile istatistiksel
olarak anlamli seviyede azalmistir. 15 ml su yutmada oral hazirlik siiresi T1-T2’de 365
ms’den 240 ms’e diismiis, T3 de 310 ms olarak kaydedilmistir (p<0,05). Faringeal donme
ve submental EMG siirelerinde inceleme zamanlarinda degisiklik olmamistir (Tablo 4-

10).

Mandibulanin ileriye alindig1 olgularda, A-O intervali T1-T2 arasinda 3 ml su
yutmada ortalama 46,66 ms, 10 ml’de 78,34 ms, 15 ml’de 80 ms, 20 ml’de 30 ms
kisalmistir. T1°de Slgiilen A-0 siireleri T3 zamanina gore; 3 ml su yutmada ortalama 86,66
ms, 10 ml’de 121,67 ms, 15 ml’de 53,34 ms, 20 ml’de 33,33 ms daha kisadir. Faringeal
donme siiresi 3 ml ve 10 ml su yutmada uzamstir (sirayla T1:610 ms-T2:785 ms, T1: 638
ms-T2:808,33 ms). Ancak SM-EMG siiresinde postoperatif 1. ve 6. aylarda degisiklik
olmamistir (Tablo 4-10).

Tablo 4-10. 1. ve 2. gruplarda T1-T2-T3 inceleme zamanlarinda yutma parametrelerinin
degisimi (* p<0,05, ** p<0,016)

A-0 0-2
Degigim T1-T2 T1-T3 T2-T3 Degisim T1-T2 T1-T3 T2-T3
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
3m| * * **x k% 3m| * *%
10 ml * 10 ml *
5m * * 15 ml

20 ml 20 ml
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4.2.3. Relaps Olan ve Olmayan Gruplarda Yutma Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Stabil olan ve relaps goriilen gruplarin yutma verileri Tablo 4-11°de
gosterilmistir. Preoperatif donemde (T1) relaps grubunda tiim sivi hacimleri (3-20 ml)
i¢in olgiilen siirelerin hepsi (A-0, 0-2 ve A-C) stabil gruba gore uzundur. Istatistiksel
olarak anlamli fark, 3 ml’de A-0, 0-2; 10 ml’de A-0; 15 ml’de A-0, 0-2; 20 ml’de 0-2 ve
A-C siireleri i¢in bulunmustur. Operasyondan 1 ay sonraki incelemelerde relaps
grubundan stireler kisalmis, stabil gruba benzemistir. Tek anlamli farklilik 3 ml’de A-0
stireleri arasinda bulunmus olup preoperatif donemin tersine, relaps grubunda daha
kisadir. Operasyondan 6 ay sonra kaydedilen yutma parametreleri degerlendirildiginde,
relaps grubunda submetal kas aktivitesinin tiim sivi hacimleri i¢in uzadigi dikkati
¢ekmistir. Gruplar arasinda 3 ml’de A-0, 20 ml’de A-C siireleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4-11).



Tablo 4-11. Stabil ve relaps gruplarinda T1, T2, T3 zamanlarinda 6l¢ciimlenen yutma
parametrelerinin ortalama degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
T1 T2 T3

Grup Stabil Relaps Stabil Relaps Stabil Relaps

3ml 326,25 442,50 331,25 243,33 238,75 312,50

(60,695) (83,815) (39,074) (50,332) (60,341) (41,130)

10ml 336,25 415,00 265,00 250,00 261,25 320,00
(54,756) (35,119) (52,915) (75,498) (80,256)  (115,470)

A0 15ml 327,50 405,00 261,25 226,67 288,75 320,00
(53,652) (53,229) (56,426) (45,092) (40,156) (63,246)

20ml 357,50 327,50 285,00 260,00 272,50 285,00

(68,817) (79,320) (34,226) (91,652) (91,924) (71,880)

3ml 558,75 750,00 733,75 656,67 717,50 760,00
(114,821) (59,442) | (132,443)  (97,125)  (157,548)  (75.277)

10ml 622,50 715,00 757,50 720,00 693,75 697,50
(89,403) (152,862)  (131,882)  (98,489)  (214,805)  (104,043)

0-2 15ml 595,00 752,50 733,75 626,67 685,00 700,00
(85,524)  (125,266)  (133517)  (144,684)  (189,586)  (168,127)

20ml 637,50 857,50 678,75 483,33 711,25 690,00
(100,392)  (191,551)  (128,779)  (150,444)  (137,782)  (93,095)

3ml 972,50 1097,50 1025,00 973,33 941,25 1150,00
(221,988)  (141,038)  (224,308)  (117,189)  (238,833)  (174,165)

10ml 1026,25 1067,50 1106,25 950,00 1002,50 144750
AC (239,400)  (189,978)  (255,898)  (199,249)  (221,537)  (531,499)
15ml 1008,75 1122,50 1066,25 1573,33 1112,50 1612,50
(187,498)  (191,202)  (234,212)  (911,336)  (280,599)  (607,365)
20ml 990,00 1610,00 1192,50 1340,00 986,25 1667,50
(129,945)  (1009,983)  (197,249)  (675,500) = (222,514)  (936,710)
p<0,05
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Kontrol grubunda belirlenen yutma parametrelerinin iist sinirlarina gore (Tablo 4-9)

ameliyat sonrasi relaps gelisen ve stabil kalan gruplarin bireysel patoloji sonuglar

asagidaki gibi bulunmustur:

e Relaps grubundaki 1 bireyin T1, T2 ve T3 zamanlarinda SM-EMG aktivitesi
patolojiktir.

e Cerrahi operasyondan 6 ay sonra SM-EMG aktivite siiresi normal limitlerin

tizerinde olan 3 olgunun 2’sinde relaps geligsmistir.

e Opere edilen 1 hastada submental kas aktivite siiresi uzun olsa da mandibular

relaps orani %8,33’tiir, yani relaps gelismemistir.
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Relaps gelisen ve gelismeyen gruplarin inceleme zamanina gore (T1, T2, T3)
kendi i¢indeki degisim analiz edildiginde, 3 ml’de kortikobulbar tetiklenme stiresinin (A-
0) her iki grupta da zaman iginde kisaldigi goriildi (relaps grubunda p=0,050, stabil
grupta p=0,002). ikili karsilastirmalarda, T1-T3 ve T2-T3 zamanlar1 arasinda stabil
grupta istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (sirayla p=0,012, p=0,011,
anlamlilik diizeyi Bonferroni diizeltmesi ile p<0,016). Faringeal donme siiresi, relaps
grubunda degismemis, stabil grupta uzamustir (sirayla p=0,670, p= 0,008). ikili testlerde
faringeal donme siiresinin T1-T2 zamanindaki degisimi stabil grupta anlamlidir (p=0,011,
anlamlilik diizeyi Bonferroni diizeltmesi ile p<0,016). Submental EMG siiresinin T1, T2,
T3 zamanlarinda degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil 4-
5).

3 ml Su Yutma

W A0 pre-op

3.500+ a0 post-op 1 ay
[JA-0 post op 6 ay
Wo0-2 pre-op

[J0-2 post-op 1 ay
3.000 [ 0-2 post-op 6 ay
O a-c pre-op

[JA-C post-op 1 ay
D A-C post-op & ay
—, 2 500

2,000

1.500

N

500 *

Siire (ms

T T
Relaps Stabil

Gruplar

Sekil 4-5. Stabil ve relaps gruplarinda 3 ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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10 ml su yutmada; A-0 siiresi stabil grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degismistir (p=0,016) ancak relaps grubunda (p=0,264) anlamli bir degisim
goriilmemistir. ikili karsilastirmalarda, stabil grupta T1-T2 zaman araligindaki degisimin
istatiksel olarak anlamli diizeye yakin oldugu goriilmiistiir (p=0,018, anlamlilik diizeyi
Bonferroni diizeltmesi ile p<0,016) Faringeal donme ve submental EMG siirelerinin T1,
T2, T3 zamanlarinda degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil
4-6).

10 ml Su Yutma

B KortBulaTet 10m
3.500] H1# ay KortBulb Tet 10m
62 ay KortBulbTet 10ml
W FarDén 10ml

1% ay FarDén 10m
3.000- W 6% ay FarDén 10ml
Esm-Ems 10ml

I 1# ay SM-EMG 10ml

O &# ay SM-EMG 10ml
—, 25007

ms

= 2.0007

re

e
W 1500

iu“ X

5007

1 1
Relaps Stahil
Gruplar

Sekil 4-6. . Stabil ve relaps gruplarinda 10 ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi



79

15 ml su yutmada stabil olan grupta kortikobulbar tetiklenme siiresi (A-0) post-
op dénemde kisalmistir (p= 0,010). Ikili karsilastirmalarda bunun T1-T2 zaman
araliginda (p=0,012), anlamh diizeyde oldugu goriilmiistiir (T1-T3 zaman aralifinda
p=0,049). Relaps grubunda A-0 siiresinde T1, T2, T3 zamanlarinda anlamli diizeyde bir
degisim yoktur (p=0,060). Tiim inceleme zamanlarinda faringeal donme ve submental
EMG siirelerinin degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli degildir (Sekil 4-
7).

15 ml Su Yutma

W KortBull Tet 15ml
3.500 [EFS ay KortBully Tet 15ml
[J&# ay KortBulb Tet 15ml
W FarDén 15ml

[OJ1# ay FarDén 15ml
3.000-] M &# ay FarDén 15ml

O sm-EMG 15ml

OJ1# ay SM-EMG 15ml
D& ay SM-EMG 15m
2500

2.0007

1.5007

i |
o H

4 b

Siire (ms)

1 1
Relaps Stabil
Gruplar

Sekil 4-7. Stabil ve relaps gruplarinda 15 ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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20 ml su yutmada; her iki grupta, kortikobulbar tetiklenme, faringeal donme ve

submental EMG siirelerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisiminde istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktur (Sekil 4-8).

20 ml Su Yutma

W KortBull Tet 20ml
3.500] B 1# ay KortBull Tet 20m
[Cl&# ay KortBulb Tet 20ml
W FarDsn 20m
OJ1# ay FarDén 20ml
3.000 W& ay FarDén 20mi
O sm-EMG 20mI
[J1# ay SM-EMG 20ml
— O&# ay SM-EMG 20ml
E 2,500+
—
[
-l
Hee
W
1500
T
1,000 ‘ *
500+ $ l H
FE L ;
D—
| ||
Relaps Stakil
Gruplar

Sekil 4-8. Stabil ve relaps gruplarinda 20 ml su yutma verilerinin T1, T2, T3 zamanlarinda degisimi
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Relaps goriilen olgularda, 3 ml su yutmada T1’de 442,50 ms olan kortikobulbar
tetiklenme siiresi, T2 de 243,33 ms ve T3’de 312,50 ms ile istatistiksel olarak anlaml
seviyede azalmistir. Faringeal donme ve submental EMG siirelerinde inceleme

zamanlarinda degisiklik olmamustir (Tablo 4-12).

Stabil olgularda; 3 ml su yutma sirasinda A-0 siiresi kisalmis, 0-2 siiresi uzamistir.
Oral hazirlik safhasi (A-0), cerrahi operasyondan sonra 10 ve 15 ml su yutmada
kisalmigtir. SM-EMG siiresinde postoperatif 1. ve 6. aylarda degisiklik olmamustir (Tablo
4-12).

Tablo 4-12. Stabil (S) ve relaps (R) gruplarinda T1-T2-T3 inceleme zamanlarinda yutma
parametrelerinin degisimi (* p<0,05, ** p<0,016)

A-0 0-2
Degisim T1-T2 T1-T3 T2-T3 Degisim T1-T2 T1-T3 T2-T3
S R S R SR SR S R S R S R SR
3m  * * ol w* 3m * fal
0m * fala 10 ml
5ml * ** 15 ml

20 ml 20 ml
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin %15,4’tinde 15 ve 20 ml su yutma sirasinda
parcali yutma paterni izlenmistir (Sekil 4-9). Ilerletme grubundaki 1 olguda, pargali

yutma seklindeki yutma paterni cerrahi operasyondan sonra normale donmiistiir.

16
14
12
= 10
Z 6
4
2
0
Grup | Grup Il Kontrol
= Pargali yutma 0 2 2
= Normal yutma 6 4 12

Sekil 4-9. Parcali Yutma Olan Olgular

Relaps olan ve olmayan gruplar pargali yutma agisindan degerlendirildiginde,
cerrahi Oncesi her iki grupta 1’er kiside parcali yutma paterni izlenirken, cerrahi

operasyondan sonra stabil gruptaki olgunun yutma paterni normale donmiistiir.
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4.2.4. Mental Bolgenin Duyu Muayenesi Bulgulari

Ameliyat onceki tiim deneklerin ¢ene bdlgesinde yapilan dokunma ve agr1 duyusu
muayeneleri normal bulundu. Ameliyattan 1 ay sonra yapilan duyu muayenesinde sag
mental bolgede 1. Gruptan 4, II. gruptan 6 kiside, sol mental bolgede ise 1. gruptan 3, II.
Gruptan 6 kiside yiizeyel dokunma ve agr1 duyusunda azalma (hipoestezi, hipoaljezi)
goriildii (Tablo 4-15). Yani Il. gruptaki tiim hastalarda iki yanli mental bolgede; 1. grupta
ise 3 kiside bilateral, 1 kiside sadece sag tarafta duyu kusuru vardi. Ameliyattan 6 ay
sonra yapilan muayenede ise her iki gruptan 1’er kiside iki yanli mental bdlgede duyu
kusuru devam ediyordu, digerleri diizelmisti (Tablo 4-15). Bilateral ve unilateral duyu

kusuru isaretlemeleri Sekil 4-10 ve 4-11°de 6rneklendirilmistir.

Sekil 4-10. Cerrahi operasyon sonrasi bilateral duyu kusuru isaretlemesi

Sekil 4-11. Cerrahi operasyon sonrasi unilateral duyu kusuru isaretlemesi
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4.2.5. Goz Kirpma Refleksi Bulgulari

GOz kirpma refleksi i¢in uyarim siddetleri {i¢ grupta da birbirine benzer
bulunmustur. Grup I (4 mA), Grup II (3,6 mA) ve Kontrol grubuna (3 mA) ait g6z kirpma
refleksi esik uyarim siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05).

Tim gruplarda, tim inceleme zamanlarinda, sag ve sol taraftan supraorbital
uyarimla kaydedilen g6z kirpma refleksi parametreleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel bir anlamlilik bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4-13).

Tablo 4-13. T1, T2, T3 zamanlarindaki géz kirpma parametrelerinin ortalama degerleri
ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

T1 T2 T3
Grup 1 2 Kontrol 1 2 1 2

Rl 9,466 10,200 10,157 10,200 10,233 9,800 10,566
1,197) (1,109 (,800) (,692) (427) (,737) (1,015)

B latars 32,300 32,200 32,885 31,760 31,933 29,900 32,400
(918)  (2,756) (2,784) (4,895) (4,113) (2,807) (1,397)

R2 amolitiid 115 085 667 086 211 0983 146

P (,057) (,018) (2,111) (,011) (,125) (,072) (,112)

2,125 1,398 1,886 1,632 2,821 1,918 2,463
Sol R2 alan (1,143)  (,608) (1,287) (424) (2,726) (1,103) (1,879)
R2 karst taraf latans 34766 34,000 35,428 33,520 33,933 31,666 33,266
$ (2,151)  (4,035) (3,933) (6,540) (3,423) (4,163) (2,069)

e 070 068 082 060 110 080 103

R2 kars: taraf amplitiid — ‘o05y (504 (028) (017) (081) (061) (085)

R2 karst taraf alan 1,240 1243 1,264 1,064 2,463 1,355 1,443

arsi taral ala (,792) (,687) (,522) (,344) (3,277) (,776) (,909)

R1 latans 9,700 10,033 10,071 13,60 9,8000 9,6667 9,900
(1,100)  (,889) (,767) (2,070) (,946) (,712) (1,457)

R2 latans 31,633 33,500 32,357 36,60 31,233 31,733 33,200
(3,373) (4,264 (2,663) (3,335) (1,410) (4,517) (2,774)

R2 amplitiid 111 071 088 13 116 0733 118

p (,053) (,031) (,025) (,034) (,077) (,029) (,130)

Sas R2 alan 2,251 1,150 1,533 1,75 1,683 1,275 1,725
ag (1,574) (,615) (,735) (,427) (1,359) (,457) (1,511)
R karst taraf lat 34266 34,600 35,614 44,60 32,166 33,333 36,066
aritarat fatans 4 789)  (3,996) (4,061) (6,534) (3,153) (5,361) (5,287)

- 123 070 076 10 ,090 075 071

R2 karst taraf amplitid 05 (o37) (031) (016) (060) (040) (088)

R2 Karst taraf alan 1,058 1,015 1,350 1,03 1,505 1,245 1,030

$ (1,423)  (,555) (,761) (,533) (1,366) (,900) (,955)

p<0,05
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Mental sinir uyarimli géz kirpma refleksinde (mental-GKR) ayni ve karsi taraf R2

yanitlar1 degerlendirilmistir. Pre-op donemde donemde I. gruptan 1 kiside iki yanli olarak

(%16), Il. gruptan 2 kiside (%33) sag tarafta mental-GKR yanit1 elde edilememistir.

Olgiilen parametrelerin gruplara gore ortalama degerleri Tablo 4-14’te gdsterilmistir.

Gruplar arasinda bu degerler arasinda anlamli diizeyde bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4-14. Preoperatif donemde (T1) mental sinir uyarimh goz kirpma refleksi
parametrelerinin ortalama degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

T1
Grup 1 2 Kontrol
. 48,3000 46,1333 47,0714
Mentalis x3 latans (4,9570) (11,79197) (7,69839)
Mentalis x3 am 0717 ,0633 ;0800
P (,03601) (,04803) (,06782)
Mentalis x3 alan 8250 6750 1,0014
(,38490) (,22661) (,78814)
Sol Mentalis karet 13 latans 44,6000 45,6400 46,0429
X (6,52748) (12,86577) (8,90814)
0583 04007 0636
Mentalis k ’ ' '
entalis kars1 x3 amp (,03601) (,01581) (,04325)
6867 6220 7293
Mentalis k I ’ ’ '
entalis karst x3 alan (,29723) (,32576) (,39766)
Mentalis x3 latans 46,0333 50,5333 45,4308
(4,97902) (11,88859) (7,98116)
Mentalis x3 am ,0633 ;0500 0831
P (,03204) (,02191) (,07836)
Mentalis x3 alan 6132 15550 9715
<o (,36633) (,19987) (,80673)
a
& Mentalis karet 3 lata 42,4667 46,4400 45,7231
131 X5 fatans (6,58807) (10,02836) (10,10760)
_ 0533 0460 0654
Mentalis kars1 x3 amp (01862) (,02510) (,02367)
6283 6040 8469
Mentalis k I ’ ’ '
entalis karst x3 alan (.25996) (,13686) (,33505)
p<0,05

Stabil kalan ve relaps gelisen gruplar arasinda, preoperatif donemde (T1)

supraorbital ve mental sinir uyarimli GKR parametreleri agisindan anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0,05).



86

Ameliyattan 1 ay sonra yapilan incelemelerde 1. gruptan 1 kiside daha dnce alinan
mental-GKR yanitinin iki yanl olarak kayboldugu, 6 ay sonraki incelemede ise tekrar
alindig1 goriilmistiir (1. grup, 1. hasta). Il. grupta ise 3 olguda daha 6nce alinan mental-
GKR yanit1 tek yanh olarak elde edilememistir; ameliyattan 6 ay sonra yapilan
incelemede 2’si diizelmistir. 1 olguda ise GKR yanit1 T1’de pozitif iken, operasyondan
sonraki donemde negatif seyretmistir (2. grup; 4. hasta) (Tablo 4-15).

Tablo 4-15. I. ve Il. gruplarda mental uyarimh goéz kirpma refleksi ve duyu muayenesi
seyri

Grup 1. Grup 2. Grup
Hasta No 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Duyu kusuru - - - £ - - - - - - - -

Sag x3 + - + + + + + + - - - +
x5 Y - Y Y Y Y Y Y - + - Y
T1
Duyu kusuru - - - - - = - - - - . .
Sol X3 + - + 0+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+
X5 Y - Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y
Duyu kusuru +  + + - + - + + + + + +
Sag x3 - - Y - - + + + + - - -
X5 - - Y + + Y Y Y Y - - %
T2
Duyu kusuru ~ + - + - + - o+ o+ o+ o+ o+
Sol x3 - + Y + + + + + - + - +
x5 - Y Y Y Y Y Y Y - Y - Y
Duyu kusuru - - + - - - - - + - - }
Sag x3 + - + - + 4 - + 4+ - - +
x5 Y - Y + Y Y + Y Y + - Y
T3
Duyu kusuru - - + - - - - - + - - -
Sol x3 + - + + + + - + - - - +
x5 Y - Y Y Y Y + Y - - + Y

(+) var; (-) yok; Y: yapilmadi

Mental-GKR var-yok olarak isaretlendi. Eger GKR uyarima esiginin 3 kati siddetinde uyarimla yanit varsa, + yazildi, 5
katina Y yazildi. 3 katinda yanit yoksa 5 katinda var ya da yok yazildh.
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4.2.6. Masseter Inhibitor Refleks Bulgular

Gruplarin, ameliyat 6ncesi yapilan incelemelerinde uyarim tarafiyla ayni tarafta
kaydedilen MIR yanitlarinin ortalama degerleri Tablo 4-16’da gosterilmistir. MIR
parametrelerinin istatistiksel analizinde, pre-op donemde iki yanli MIR1 x5 siire, MIR1
kars1 x5 siire ve MIR1 kars1 x8 siireleri gruplar arasinda farklilik géstermektedir (p<0,05)
(Tablo 4-16).

Tablo 4-16. Ameliyat oncesi masseter inhibitor refleks parametrelerinin ortalama degerleri
(Sadece uyarim tarafiyla ayni taraftan elde edilen yanitlarin degerleri bu tabloda gosterilmistir.)

T1

Grup

1

2

Kontrol

MIR1 x5 latans

13,5667 (2,09157)

11,0833 (1,84436)

12,2333 (2,07642)

MIR]1 x5 siire 10,8000 (3,44093) 11,6833 (6,27707) 15,0000 (3,74878)

MIR2 X5 latans 51,3600 (6,00899) 54,3667 (12,72944) 52,5833 (10,50938)

MIR2 x5 siire 32,4800 (8,36971) 37,1667 (17,04883) 37,1167 (12,37959)

ol MIR siire 70,2000 (10,65176) 80,4500 (22,24282) 68,4286 (14,86076)
MIR1 x8 latans 12,9000 (1,73781) 13,1333 (1,08566) 12,8154 (1,78225)

MIRI x8 siire 13,6000 (3,37046) 13,1000 (3,99166) 17,3778 (4,28421)

MIR2 x8 latans 44,0500 (3,31612) 53,4500 (14,55507) 49,1333 (8,42496)

MIR2 x8 sire 43,6500 (15,32960) 36,8500 (24,76528) 38,8667 (12,61309)

MIR siire 73,2400 (12,04276) 75,4333 (19,20392) 70,3231 (14,17569)

MIRL X5 latans 13,1667 (1,80850) 13,2667 (,73394) 12,6143 (1,52611)

MIRI X5 siire 9,6333 (1,91172) 13,8000 (6,76816) 17,6667 (4,11766)

MIR2 x5 latans 45,0800 (2,68552) 52,2000 (8,52009) 50,0833 (9,42239)

MIR2 X5 siire 35,4400 (8,70103) 36,0000 (12,61174) 40,6500 (12,91289)

Sag MIR siire 67,8800 (9,75254) 70,6667 (16,93926) 75,2857 (15,60132)
MIRL x8 latans 12,8667 (1,23072) 12,4667 (1,37792) 11,3167 (1,32516)

MIRI x8 siire 14,2000 (5,30660) 17,4500 (9,98634) 20,2000 (5,09229)

MIR2 x8 latans 44,9600 (2,27772) 51,3200 (6,30333) 46,2444 (4,64949)

MIR2 x8 siite 38,2000 (19,71294) 34,1600 (8,34913) 41,7778 (12,48497)

MIR siire 70,9667 (18,87365) 62,4167 (28,36649) 70,3077 (11,25481)

p<0,05




88

I. ve Il. gruplarda inceleme zamanina gore MIR yanitlarinin seyri ve duyu kusuru
ile karsilastirilmasi Tablo 4-17’de sunulmustur. Preoperatif donemde tiim hastalarda MIR
elde edilmistir. I. ve 1. grupta olan deneklerin dislerin postoperatif donemde dislerini 1yi
sikamadig1 goriilmiistiir. Maksimal okliizyon yapamayan (zarf amplitiidii 100 pV ve alt1)
hastalarda MIR yaniti degerlendirilememistir. Ameliyattan 1 ay sonra yapilan
incelemelerde, I. grupta 1 hastada bilateral, 2 hastada sol tarafta olmak {izere MIR elde
edilememistir. Bu durum yalnizca 1 hastada operasyondan 6 ay sonra da devam etmistir
(1. grup; 4. hasta). Bu hastada refleks yaniti1 negatif olsa da, klinik muayenesinde duyu
kusuru yoktu. Sagittal split osteotomi ile altgenesi ileriye alinan 1 olguda (%16) T2’de
MIR yanit1 unilateral kaydedilmemis, yanit T3’te normale donmiistiir (2. grup; 3. hasta).
1 olguda ise MIR yanit1 T1 ve T2’de pozitif iken, operasyondan 6 ay sonra negatif olarak

kayitlanmistir (2. grup; 2.hasta).

Tablo 4-17. 1. ve 1l. gruplarda masseter inhibitor refleks ve duyu muayenesi seyri

Grup 1. Grup 2. Grup
Hasta No 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Duyu kusuru - - - - - - - - -
Sag x5 + + + + + + + + +
X8 + + + + + + + + +
T1
Duyu kusuru - - - - - - - - _
Sol x5 + + + + + + + + + + + +
X8 + + + + + + + + + + + +
Duyu kusuru + +  + - + - + o+ o+ o+ o+ o+
Sag x5 + Y - - + + - + + +
X8 + + Y - + + + + - + +
T2
Duyu kusuru ~ + - + - + - + o+ o+ o+ o+ o+
Sol x5 + Y - + - + + + + + +
X8 - + Y - + - + + + + +
Duyu kusuru - - + - - ; +
Sag x5 - + o+ o+ o+ o+ - + o+ o+ o+ o+
x8 + 0+ 4+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+
T3
Duyu kusuru - - + - - - +
Sol x5 + + + - + + + + + - +
X8 + + + - + + + - - + + +

(+) var; (-) yok/zarf amplitlidii ¢ok diisiik oldugu i¢in degerlendirilemedi; Y: yapilmadi
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Kontrol grubuna dahil edilen 1 kisiye, uyarim siddeti ¢ok yiiksek oldugu icin

esikx8 kat1 uyarim siddeti ile masseter inhibitor refleks incelemesi yapilmamaistir.

Grup I’e dahil edilen 1 hastada postoperatif 1. ayda esik degerin 5 ve 8 katiyla
MIR elde edilememistir. Sag tarafta esik siddetinin 10 kat1 (20,7 mA) uyar1 ile yanit elde
edilmistir. Sag tarafta ayni taraf MIR1 siire 33 ms, MIR2 latans 48,8 ms, toplam siire 80,4
ms., karsi taraf MIR1 30 ms, MIR2 latans 47,6 ms, toplam siire 87,6 ms olarak

Olgiilmiistiir.
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5. TARTISMA

5.1. Dahil Edilme Kriterlerinin Tartisilmasi

Arastirmamizin amaci, mandibular prognati ve retrognati hastalarinda sagittal
split osteotomi cerrahisi sonrasi kisa donemde elektromiyografik olarak kaydedilen
yutma, supraorbital ve mental uyarimli g6z kirpma ve masseter inhibitér refleks
yanitlarindaki degisimlerin seyrinin belirlenmesidir. Bu amagla saglikli goniilliillerde ve
alt cenede sagittal split osteotomi ile geriletme veya ilerletme cerrahisi uygulanan

olgularda klinik ve elektrofizyolojik degerlendirmeler yapilmistir

Calismamizda, EMG ve relaps Olgiimlerinin karsilastirilabilir olmasi amaciyla
iskeletsel Sinif Il ve III malokliizyona sahip hastalar incelenmistir. Bu yontem, benzer
caligmalar ile uyumluluk gostermektedir. Calismamizda, sagittal yonde mevcut olan
iskeletsel anomali hesaplanarak gruplar olusturulmus ve parametreler bu gruplar arasinda
karsilastirilmistir. Sagittal yondeki anomali ANB acisal degerine gore hesaplanmistir.
ANB agisinin normal degeri 2° olup =+ 2° lik normal bir dagilim1 vardir. ANB agis1 degeri
0° ile 4° arasinda olan bireylerin iskeletsel yapilar1 on-arka yonde Sinif I olarak
tanimlanmaktadir. ANB acis1 degerleri 4° den biiyiik olan bireylerin iskeletsel yapilari
Sinif II ve 0° den kii¢lik olan bireylerin iskeletsel yapilar1 Sinif III olarak gruplandirilir
(1,3). Aragtirmamizda, klinik muayene, model analizi ve sefalometrik grafilerle alt ve iist
cene arasindaki digsel ve iskeletsel iliskinin degerlendirildigi bireyler, ANB agisal

degerine gore gruplara dagitilmistir.

EMG ile kas aktivitesi Ol¢limlerinin gilivenilirligi amaciyla ¢alismaya benzer
iskeletsel yiiz tiplerinin dahil edilmesi oOnerilmektedir (64). ANB agisina gore
gruplandirilan iskeletsel Sinif I, Sinif II ve Smuf IIT 6zellik gdsteren bireylerin dahil
edildigi bir arastirmada, istirahat konumunda masseter ve anterior temporal kas
aktivitesinin Simf III bireylerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Maksimum 1sirma
konumunda ise, gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi rapor edilmistir
(19,20). Farkh yiiz tiplerinde kas aktivitesinin elektromiyografik degerlendirildigi iki
arastirmada, istirahat konumunda en yiiksek anterior temporal kas aktivitesi hiperdiverjan

yiiz tipinde kaydedilmistir (20,21). Smnf III iliskiye sahip ve ortognatik cerrahi tedavi
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endikasyonu olan bireylerin masseter, temporal ve suprahyoid kas aktivitelerinin, saglikli
bireylerle karsilastirildigi baska bir calismada, dentofasiyal deformitesi olan kisilerde
ag1z agma sirasinda masseter kasinda daha fazla aktivite kaydedildigi bildirilmistir (2).
Normal okliizyonlu ve Sinif II B6liim 1 maloklizyona sahip hastalarda yapilan bir EMG
calismasinda, maksimum 1sirma ve ¢igneme esnasinda kayitlar alinmistir. Bu hastalarin
normal okliizyona sahip bireylere gére masseter ve temporal kaslarinda daha az EMG
aktivitesi oldugunu bulmustur. Smif II malokliizyonlu bireylerde gozlenen disiik
elektromiyografik aktivitenin, sahip olunan dentofasiyal morfolojiden ve stabil olmayan

okliizal kontaktlardan kaynaklandig: diistintilmiistiir (20).

Kontrol grubunda ise, saglikli bireyleri temsilen iskeletsel ve dental Sif I
okliizyona sahip 14 birey incelenmistir. Kontrol grubunun belirlenmesi amaciyla yontem
boliimiinde gecen kontrol grubu kriterleri goz 6niinde bulundurulmustur. Yas ortalamasi

26~4 olan geng eriskin bireyler arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmamizda, mandibulanin konjenital veya travmatik nedenler disinda,
sadece gelisimsel anomalilere bagli deformiteleri nedeniyle sagittal split osteotomi ile
opere edildigi hastalar prospektif olarak incelenmistir. Alt ¢ene ilerletme ve geriletme
uygulanan hasta gruplarina ait beyin sap1 reflekslerini dentofasiyal deformitesi olmayan
bireylerle karsilastirmali olarak inceleyen ilk ¢alisma olmasi arastirmamizin 6zgiin bir

yant olmakla birlikte, daha kapsamli ve anlamli bilgi saglamistir.

Mandibulanin hem anteroposterior hem de vertikal hareketleri ¢cene ucunun
konumunu etkiler. Mandibulanin hareketiyle okliizyon diizenlenmis olur ancak bu durum
¢ene ucu ¢ikitisini azaltabilir. Cene ucu eksikligi veya derinligi olan hastalarda sagittal
split osteotomi, genioplasti ile desteklenmektedir. Bu durum, relaps ve EMG bulgularini
etkileyeceginden genioplasti cerrahisi uygulanan hastalar c¢alismamiza dahil

edilmemistir.
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5.2. Yontemin Tartisilmasi

Sagittal split osteotomi; kullanisli bir teknik olarak ortaya c¢ikmasimin ve
1970’1lerden itibaren kullaniminin artmasiin ardindan en sik tercih edilen mandibuler
ortognatik cerrahi yontemi olmustur. Alt ¢enenin {i¢ boyutlu olarak her yone hareketini
saglayan bir yontemdir. Literatiirde sagittal split osteotomilerin ¢igneme fonksiyonu ve
cene kaslarinin morfoloji, fizyoloji ve biyomekanigi iizerinde meydana getirdigi
degisiklikleri inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte, ortognatik cerrahinin
noéromiiskiiler sistemde kas aktivitesi, 1sirma kuvveti ve okliizal temas alani izerine olan

etkisini EMG ile degerlendiren ¢ok sayida arastirma da yiirttilmistiir (43,47).

Refleksler, kaslarin mekanik durumu hakkinda bilgi verir, istirahat postiiri,
hareketlerin, fonksiyonlarin kontroliinde 6nemli rol oynar. Kaslarin sirali ve ardigik
aktivasyonuyla fonksiyonlarin yerine getirilmesini saglar. Dolayisiyla, reflekslerin
ameliyat sonrasinda nasil etkilendiginin belirlenmesi 6nem tagimaktadir. Ancak, sagittal
split osteotominin refleks yanitlarin fizyolojisi lizerine etkisini degerlendiren ¢alismalarin
kisith sayida oldugu goriilmektedir. Aragtirmamiz, iskeletsel malokliizyonlu hastalarda
hem cerrahi Oncesi hem de sonrasinda elektrofizyolojik yutma testleri ve beyin sapi

reflekslerini bir araya getirmektedir.

Calisgmamizda, iskeletsel malokliizyona sahip olan ve sagittal split osteotomi
uygulanan hastalarda fonksiyon sirasinda beyin sapi reflekslerindeki degisikliklerin
incelenmesinde EMG yonteminden yararlanilmistir. EMG, kas elektriksel aktivitesinin
izlendigli ve yorumlandigi non-invaziv bir yontemdir. Kayitlar sirasinda doku ile
baglantiy1 saglayan elektrotlar; yiizeyel ve igne seklinde olabilir. Igne elektrodlar, derin
bolge kaslarmi degerlendirmede kullanilmaktadir. igne elektrodlar, kayitlarn kalitesinin
iyi olmasi, kii¢iik ve derin kaslardan kayit alma imkan1 saglamasina ragmen, enfeksiyon
ve agr1 problemleri neden olabilir. Non-invaziv karakterde olan yiizeyel elektrodlar ile
enfeksiyon ve agri riski yoktur, uygulamasi daha kolaydir ve daha genis bir kas bolgesinin
aktivitesi kaydedilebilir. Arastirmamizda bu nedenlerle yiizeyel elektrotlar tercih

edilmistir.
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Sagittal split osteotomi prosediirlerinin yutma refleksi iizerine etkisinin yiizeyel
elektromiyografi ile degerlendirilmesi, literatiirde bu metodla yiiriitiilen ilk ¢alisma
Ozelligini tasimaktadir. Kaynaklarda, yutmanin oral ve faringeal evrelerindeki fizyolojisi
ve biyomekanigini incelemek igin ¢esitli teknikler kullanilmistir. En sik kullanilan iki
teknik olan videofloroskopi ve videoendoskopi, anatomik yapilarin hareketi hakkinda
bilgi verir. Diger bir teknik olan farengeal manometri, farengeal asamada yutkunma
asamasi sirasinda olusan basinglar1 incelemek i¢in kullanilir. Bu ti¢ teknigin her biri, kas
aktivasyonu hakkinda yalnizca ¢ikarimsal bilgi verir. Kas aktivasyon paternlerinin
belirlenmesi en iyi elektromiyografi ile saglanir (10). Hem ilerletme hem geriletme
cerrahisinin yutma refleksi {iizerindeki etkisinin yiizeyel elektromiyografi ile
degerlendirilmesi ve saglikli bireylerin bulgulariyla karsilagtirmali olarak ortaya konmasi

arastirmamizin 6zgiin yanidir.

Bu calisgmada orofaringeal yutmanin elektrofizyolojik olarak incelenmesi
amaciyla tercih edilen elektrofizyolojik yontem, literatiirde tanimlanmistir (15,16).
Arastirmamiz, sagittal split osteotomi operasyonuyla mandibular ilerletme ve geriletme
uygulanan hastalarda stabilite ile elektromiyografik olarak kaydedilen submental kas
aktivitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren ilk klinik arastirmadir. Bu model,
maymunlarda denenmistir fakat sagittal split osteotomi uygulanan insanlarda
incelenmemistir. Sunulan tez calismasi, insan lizerinde klinik ve fonksiyonel veriler

toplamaya imkan saglayan prospektif bir calisma dizayn1 yoniiyle de 6zgiindiir.

Arastirmamizda, mandibular relaps incelemesi amaciyla bilgisayarli tomografi
kayitlarindan elde edilen goriintiiler ile kranyum modelleri olusturulmus ve ii¢ boyutlu
sefalometrik analiz yapilmistir. MIMICS bilgisayar destekli tasarim yazilimi, Belgika
Leuven Universitesi ile birlikte Materialise’in gelistirdigi bir medikal goriintiileme ve
kontrol sistemidir. MIMICS, iki boyutlu bilgisayarli tomografi verilerini ii¢ boyutlu hale
getiren, en ince detaylar1 kolayca goriintiileyebilen, birgok medikal uygulamaya 6nciiliik
eden interaktif bir bilgisayar programidir. MIMICS’in en 6nemli 6zelligi, Hounsfield
degerlerini kullanarak segmentasyon yapan bir program olusudur. Segmentasyon
islemiyle tomografi verileri, sert ve yumusak dokuyu temsil eden 3 boyutlu bir modele

dontistirilmektedir (35). Arastirmamizda {i¢ boyutlu yeniden yapilandirma programi
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olarak kullanilan MIMICS programi, kaynaklarda ortognatik cerrahi planlama ve tedavi

simiilasyonu amaciyla tercih edilmistir (65,66).

Cerrahi prosediir ile yumusak dokularda meydana gelen gerilim ve enflamasyon
dogrudan ya da dolayli olarak ¢evre kaslar1 etkiler. Ayrica postoperatif IMF,
mandibulanin tiim fonksiyonlarinda bir kisitlanmaya neden olup IMF siiresi de ¢enelerin
tekrar fonksiyon gérme zamanini etkilemektedir. Arastirmamizda, cerrahi operasyon
gegiren 12 olgunun tiimiine tek ¢gene mandibular cerrahi uygulanmistir. Hastalara cerrahi
protokolde rijid fiksasyon ile birlikte okliizyonu daha iyi saglayabilmek i¢in postoperatif
2 hafta IMF uygulanmistir. Bu sekilde cerrahi islem ve yontemden kaynaklanacak

degiskenlerin minimumda tutulmasi saglanmistir.

5.3. Dentofasiyal Deformitenin Beyin Sap1 Reflekslerine Etkisinin Tartisiimasi

Maksilla ve mandibula arasinda var olan digsel ve/veya iskeletsel bir iligki
bozuklugu, kas fonksiyonunu zorlastiran ve kaslarda adapte olmayi gerektiren bir
aktiviteye yol acabilir. Kapanis bozuklugu nedeniyle kas aktivite farkliliklar1 olan
bireylerde, kas ve sinir gruplariyla iligkili olan beyin sapi refleks yanitlarinda da farklilik

olabilir. Malokliizyon nedeni ile ¢igneme, yutma, solunum, konusma etkilenebilir.

Literatiirde, dentofasiyal deformitesi olan bireylerde noromiiskiiler sistemin
degerlendirilmesinde EMG kullanilarak yapilan arastirmalarda kas aktiviteleri
incelenmistir. Iskeletsel malokliizyonlu hastalarda beyin sap1 refleksleriyle ilgili bir
arastirmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bulgularimizi karsilastirabilecegimiz bir ¢calisma

mevcut degildir.

Arastirmamizda, sagittal yonde farkli iskeletsel gelisim sekillerine sahip Sinif |,
Sinif I ve Smif III bireylerde 3, 10, 15 ve 20 ml su yutma sirasinda 6lgiilen A-0, 0-2 ve
A-C siirelerinin ortalamalari benzer ve normal bulunmustur. Ancak 15-20 ml suyla
yutmada oral preparasyon ve yutkunmanin farengeal fazinin tetiklenme siiresi,
kontrollerle karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa bile Sinif 11

bireylerde daha kisa ve Sinif III bireylerde daha uzun olma egiliminde oldugu dikkati
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¢ekmistir. Bu durumun, Sinif II olgularda agiz hacminin azligi, sinif 111 olgularda goriilen

alt cene gelisim fazlalig ile iliskili olabilecegi diisiniilmiistir.

Cumbhur Ertekin ve arkadaslar1 (67) disfaji limitini 20 ml olarak belirlemislerdir.
Normal bireyler 20 ml’ye kadar suyu tek seferde yutarlar, bundan daha fazla hacimleri
bolerek yutarlar. Arastirmamizdaki 3 grupta da klinik olarak yutma zorlugu olmamasina
ragmen, II. grupta 2 ve kontrol grubunda 2 kiside 10 ml’den itibaren parcali yutma
izlenmistir. II. gruptaki hastalarinda birinde ameliyattan sonra pargali yutma diizelmistir.
Daha fazla hasta sayis1 ve kontrolle disfaji limitinin tekrar belirlenmesi uygun olacaktir.
SM-EMG siiresi yutmanin toplam siiresini de yansitir. 4 denekte tam ayrimlagsmadan

pargal1 yutma sirasinda SM-EMG siiresi olduk¢a uzun bulunmustur.

Goz kirpma refleksi, elektrofizyolojik olarak rutinde supraorbital sinirin
uyarilmasiyla incelenir. Calismamizda tiim bireylerin GKR verileri normal bulunmustur
ve dentofasiyal deformitesi olanlarla kontrol grubu arasinda bir fark saptanmamustir.
Saglikli kontroller ve dentofasiyal deformite disinda herhangi bir saglik problemi
olmayan deneklerimizde bu bulgu periferik ve beyin sapindaki trigemino-fasiyal iletim

yolaklarinin normal oldugunu gostermistir.

Mental sinir uyarimli GKR, supraorbital uyarimli GKR’ye gore daha tutarsizdir.
Normal bireylerde dahi alinmayabilir, latans ve siireleri daha fazla degiskenlik gosterir.
Calismamizda I. gruptan 1 bireyde iki yanli, II. gruptan 2 kiside tek yanli olarak mental-
GKR yanitlar elde edilememistir. Yanit kaydedilen bireylerde ise R2 latans ve siireleri

acisindan gruplar arasinda bir fark saptanmamastir.

Arastirmamizda, preoperatif donemde MIR erken ve ge¢ periyodlarinin latanslari
ve siireleri normal kontrollerde ve dentofasiyal deformitesi olanlarda normal
bulunmustur. Ancak dentofasiyal derformitesi olanlardan erken MIR siireleri kontrollere
gore daha kisadir. Bu durum, hastalarin okliizal paternleri ile iligkili olabilir. MIR, TME
problemi olanlarda tek yanli veya iki yanli olarak elde edilemeyebilir ya da latanslari,
stireleri farkli olabilir. Bunun maksimal okliizyon sirasindaki masseter aktivitesindeki

faklilik ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Dentofasiyal deformitesi olanlarda genellikle
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maksimal okliizyon sirasinda masseter aktivitesi daha azdir. Masseter kasinin
aktivitesinin azalmasi, MIR latanslarinin kisalmasi ve siirelerinin uzamasina neden olur.
Yine MIR’da elektrik uyarim siddetinin yiiksek olmasi latanslarin kisalmasina, siirelerin

uzamasina neden olur.

5.4. Sagittal Split Osteotominin Yutma Refleksine Etkisinin Tartisiimasi

Olgularimizda, cerrahi operasyon sonrasi A-0 siirelerinin her iki grupta da hafif
derecede kisaldigi dikkati ¢ekmistir. Beklentimizin aksine, ameliyat sonrasi erken
donemde agr1 varligi, ¢enenin iyi hareket ettirilememesi nedenleriyle yutmanin oral

fazinda uzama degil, tam tersine kisalma meydana geldigi goriilmiistiir.

Ertekin ve arkadaslart SM-EMG siiresinin yutmanin total siiresini yansittigini
belirtmislerdir. Bu siire oral veya farengeal fazin uzamasi ile uzayacaktir. Disfajik
hastalarda submental kaslarm yutkunma sirasinda muhtemel bir aspirasyonu 6nlemek
amaciyla uzun siire aktif oldugunu rapor etmislerdir (67). Bizim olgularimizdaki 15-20
ml’de SM-EMG siiresinin uzunlugunun parcali yutan bireylerden dolayr oldugu
goriilmiistiir. Tlging olarak disfaji yakinmalar1 olmayan bu bireyler disfaji limitinin

altindaki voliimlerdeki suyu tek seferde yutamamislardir.

Normal bireyler genellikle 20 ml suyu bir kerede yutarlar (16). Calismamizda, tek
lokma analizlerinde verilen sivi miktar1 maksimum 20 ml’dir. Bu miktar, normal
bireylerdeki fizyolojik yutma sinirinda birakilmistir. Yutma bozuklugu olan hasta bunu
yapamaz ve 8 saniyelik bir siire i¢inde 20 mL veya daha az miktarlardaki suyu iki veya
daha fazla kerede yutma ihtiyaci duyar. Disfaji mekanizmalarindan biri, yutma sirasinda
fonksiyon goren ¢izgili kaslar veya sinirlerin disfonksiyonudur. Yutma refleksinin oral
hazirlik donemini etkileyen anatomik veya fizyolojik bir eksiklik disfajiye yol agacaktir.
Bu olgularda temel sorun lokmay1 agizdan yemek borusuna itme giliciinde azalma ve
larinksin yukar1 kaldirilmasindaki gii¢siizliiktiir. Bu durum dil ve submental kaslarin
giigsiizliigiinden kaynaklanmaktadir (16). Bu hastalarda en 6nemli bulgu SM-EMG
stiresindeki uzamadir (67). Arastirmamizda, Il. grupta 2 bireyde 15 ve 20 ml su yutma
sirasinda pargalt yutma paterni izlenmistir. II. gruptaki 1 kiside, cerrahi operasyon ile

mandibulanin ilerletilmesinden sonra yutma paterni normale donmiistiir. Ortognatik
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cerrahi ile okliizal iliskinin diizenlenmesi, oral kavite hacminin artmasi, dilin hareket

alaninin genislemesi bu diizelmeye katkida bulunmus olabilir.

BSSO ile alt ¢enesi geriye alinan Siif III bireylerin yutma fonksiyonlarini
videofloroskopi ile degerlendiren bir ¢alismada, oral, faringeal ve total gegis stireleri
kayitlanmistir. Oral gegis siiresinin cerrahiden sonraki 7-10. glinde uzadigi, 3. ve 6.
aylarda azalarak baslangi¢ degerine dondiigii rapor edilmistir. Faringeal siirenin,
postoperatif 7-10. giinde kisalirken, 6. ayda preoperatif degerine dondiigii, total gecis
stiresinde ise tiim inceleme zamanlarinda degisiklik olmadig belirtilmistir (68). Bizim
calismamizda, mandibulanin BSSO ile geriye alindig1 olgularda, oral hazirlik siiresi T1-
T3 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede azalmistir. Faringeal donme ve
submental EMG siirelerinde inceleme zamanlarinda degisiklik olmamistir. Bu olgularda
yapilan tomografik incelemede, hyoid kemik, sagittal olarak geriye yer degistirmistir.
Cerrahi sonrasi oral kavite hacminin kiigiilmesi, hyoid kemigin pozisyonun ve suprahyoid
kaslarin kontraksiyonun degismesi yutmanin oral hazirlik stiresinin kisalmasina neden

olmustur.

5.5. Sagittal Split Osteotominin Mental Uyarimh Goz Kirpma Refleksine Etkisinin

Tartisiilmasi

Alt dudak ve mental bolgede parestezi, BSSO’nun en sik operasyon sonrasi erken
donem komplikasyonudur. Ortognatik cerrahi sonrast IAS hasarlarinin  ¢ogu
mandibulanin serbestlenip yeni yerine tespit edilirken sinirin kompresyonu, gerilmesi,
laserasyonu veya iskemisi sonucu olusan noropraksiye bagl ortaya ¢ikmaktadir (69).
Ancak nadir de olsa aksonotmezis ve noérotmezise bagl ciddi sinir hasarlart da
olabilmektedir. Demiyelinizan lezyonlar 3 ayda diizelir, aksonal hasar gelistiginde

reinnervasyon siireci 6 ay bazen 1 yil siirebilir.

MBR testi, trigeminal sinirin duyusal lifleri ile beyin sap1 igindeki merkezi
baglantilarini degerlendirmede, kompresyona bagli gelisen demiyelinizan lezyonlari

incelemede daha duyarlidir (69). inferior alveolar sinirde iyatrojenik nedenle meydana
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gelen hasarin elektrofizyolojik degerlendirmesinde BR incelemesinin %100 6zgiilliik ve

%59 duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (70).

Olgularimizda, 1. gruptan 1 kiside ameliyattan 1 ay sonra daha 6nce alinan MBR
yanmit1 iki yanli olarak kayboldu, 6 ay sonra tekrar alindi. Il. grupta ise 3 olguda
ameliyattan 1 ay sonra daha once alinan MBR yanit1 tek yanli olarak elde edilemedi;
ameliyattan 6 ay sonra 2’si diizeldi. Postoperatif gelisen ve 6. ay kontrollerinde biiyiik
oranda diizelen MBR anomalilerinin, daha sonra geriye donen inferior alveoler sinir

hasarimin sonucu oldugu diisiintilmiistiir.

5.6. Sagittal Split Osteotominin Masseter Inhibitor Reflekse Etkisinin Tartisiimasi

Insanda perioral ya da intraoral agrili bir uyaran, masseter kas aktivitesinde iki
baskilanmaya yol acar. Arastirmamizda, mental sinirin elektriksel uyarimai ile elde edilen
MIR yanitlarinin siire ve latanslar1 degerlendirilmistir. Inferior alveolar sinirde
iyatrojenik nedenle meydana gelen hasarin elektrofizyolojik degerlendirmesinde MIR
incelemesinin = %99 o6zgiillik ve %51 duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (70).
Masseter EMG aktivitesi ve MIR 1n kayitlanmas1 masseter sinir fonksiyonu hakkinda da

bilgi verir (71).

Disler, periodontal ligamentler, orofasiyal kaslar, temporomandibular eklem,
ag1z mukozasi ve dilde yer alan oral reseptorler ile algilanan uyaran CPG’ye ulasarak
refleksler i¢in gerekli olan ritmik kas eksitasyon ve inhibisyonu saglanmis olur.
Boylelikle ¢enenin elevatdr ve depresor kaslart koordine edilir, ¢igneme hareketinin
ritmik hareketleri gerceklesir (45). Okliizyonun stabil olmamasi ¢igneme kaslarinin
refleks yanitlarin1 da etkileyebilir. Iskeletsel malokliizyonu olanlarda MIR asimetrik
olabilir veya elde edilemeyebilir. Bizim olgularimizda kontrollerle benzer sekilde MIR
elde edilmistir sadece erken-MIR siireleri kontrollere gore daha kisadir. Bu durum
hastalarin okliizal iliskileriyle alakali olabilir. Okliizal kuvvetin azalmast MIR
latanslariin kisalmasina, siirelerinin uzamasima sebep olur. Bu bulgunun tersi olarak,
aragtirmamizda cerrahi operasyon uygulanan olgularda MIR siireleri normal bireylere

gore hafif kisalmistir.
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Operasyon sonrasi 1. ayda hastalarin ¢ogunun maksimal okliizyon yapamadig:
dikkati c¢ekmistir, ¢ok diisiik kas aktivitesi goriilmiis ve masseter inhibitor refleks
degerlendirilememistir. iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireylerde ortognatik
cerrahinin kas aktivitesine etkisinin incelendigi bir c¢alismada, postoperatif 1. ayda
masseter kas aktivitesi baslangi¢ degerine oranla anlamli olarak diisiik bulunmustur (72).
Cerrahi operasyondan sonraki kisa donemde kas aktivitesi degerlerinde diisiis
gozlenmesi; cerrahi travma, postoperatif ddem, IMF ile mandibulanin hareketlerinin
kisitlanmasi, postoperatif ortodontik tedavinin devam etmesi ve hastalarin ameliyat

sonras1 kuvvetli 1sirma korkusu nedeniyle beklenen bir durumdur.

Olgularimizda, postoperatif 1. ayda I. grupta 1 hastada bilateral, 2 hastada sol
tarafta olmak iizere MIR elde edilememistir. Bu durum yalnizca 1 hastada operasyondan
6 ay sonra da devam etmis, digerlerinde diizelmistir. II. grupta, 1 olguda postoperatif 1.
ayda MIR yanit1 kaydedilmemis, yanit 6. ayda normale donmiistiir. Postoperatif 1. ayda
MIR elde edilememesine, cerrahi sirasinda masseter kasinin ayrimlanmasi, inferior

alveolar sinir hasar1 ve postoperatif immobilizasyonun neden oldugu diisiiniilm{istiir.

Arastirmamizda elde ettigimiz diger bir veri, alt ¢enenin cerrahi olarak geriye
alindig1 olgularda postoperatif MIR yanit kayb1 oraninin ilerletme uygulanan olgulara
gore daha fazla olmasidir. Mandibular geri itim olgularinda cerrahi sirasinda proksimal
ve distal segmentlerin temas edebilmesi i¢in, yer degistirme miktar1 kadar kemik eksize
edilmistir. Kemikteki degisiklige adapte olabilmek i¢in masseter kasinda atrofi meydana
gelir (54). Masseter kasindaki bu degisiklige bagli olarak 1. gruptaki olgularimizda daha
fazla postoperatif MIR yanit kayb1 meydana gelmis olabilir.

5.7. Relaps ve EMG Bulgularinin Tartisilmasi

Sagittal split osteotominin en o6nemli komplikasyonu relapslar olmustur.
Pepersack ve Chausse (32) mandibuler relapst mandibulanin cerrahi sonrast 1,5 mm
hareketi olarak tariflerken, Franco ve arkadaslar1 (33) cerrahi sonrasi ‘“Pogonion”un
%1°lik geri hareketi olarak kabul etmislerdir. Proffit ve arkadaslar1 (34) ise horizontal ve
vertikal diizlemde 2 mm’nin iizerindeki hareketler ile 2 derecenin iizerindeki agisal

degisimleri relaps olarak tarif etmislerdir.
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Arastirmamizda, cerrahi operasyonla alt ¢enede saglanan hareket miktari, BT
analizlerinde alt ¢ene kemiginin en konkav noktasi (B) ile koronal diizlem (y) arasindaki
horizontal mesafede meydana gelen degisiklik olarak Ol¢iilmiistiir. Bu kayitlara gore, 1.
grupta mandibula ortalama 4,62 mm geri alinirken, II. gruba dahil edilen hastalarda
ortalama 4,19 mm mandibular ilerletme uygulanmistir. Cerrahiden 6 ay sonra I. grupta
0,81 mm, II. grupta 0,79 mm relaps gelismistir. Bu veriler, sagittal split osteotomi
uygulanan c¢aligmalardaki hareket miktar1 araliginda olsa da bir miktar diisiiktiir. BSSO
ile alt cenede saglanan hareket miktarinin kaynaklardaki diger aragtirmalara gore daha az
olmasinin sebebi, olgularimizin tek c¢ene cerrahisi ile tedavi edilmis olmasiyla

iligkilendirilebilir.

Relapsin etiyolojisinde; ileri veya geri hareket miktari, kondillerin dogru
konumlandirilmasi, yumusak doku ve kas kuvvetleri, mandibular diizlem agis1, kemigin
yeniden sekillenmesi, cerrahin deneyimi ve hastanin yasi oldugu belirtilmektedir.

Cinsiyete gore relaps miktarinda herhangi bir fark gézlenmemistir (73,74)

Arastirmamizda, BSSO ile alt ¢enede saglanan hareket miktar1 (mm) agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Hastalarin yas
ortalamalar1 tim gruplar arasinda benzerdi. Tiim hastalar tek bir cerrah tarafindan opere
edildi. Hastalarin T1, T2, T3 inceleme zamanlarina ait FH/MD acisal degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Mandibular relaps {lizerinde etkisi oldugu bilinen
bu degiskenlerin gruplar arasinda benzer Ozellikte olmasinin, reflekslerin etkisinin

degerlendirilmesinde katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, mandibular ilerletme ve geriletme uygulanan gruplarda 1. ay ve 6.
ayda Olgiimlenen relaps miktarlari acisindan anlamli bir farklilik yoktur. Ancak,
mandibulanin geri alindig1 grupta relaps miktar1 ve stabil olmayan hasta sayis1 bir miktar

daha yiiksektir. Bu sonug, literatiirde belirtilen hiyerarsiyle uyumludur (34,35).

Relaps gelisen 4 olgumuzda, stabil olan olgulara gore preoperatif yutma
parametrelerinin birgogunun siiresinin daha uzun oldugu dikkati cekmistir. Ozellikle oral

donem (3,10 ve 15 ml’de) stabil bireylere gore daha uzundur. Ameliyattan sonra siireler



101

kisalmig ve her iki grupta benzer hale gelmistir. Yine yutmanin 2. dénemi de 3, 15 ve 20
ml’de relaps grubunda daha uzundur. SM-EMG siiresi 20 ml’de relaps grubunda uzundur;
parcali yutan denekler bu grup igindedir. Denek sayis1 az olmakla birlikte, yutmanin oral
ve farengeal faz1 daha uzun olan ve pargali yutan bireylerde relaps riski digerlerine gore
fazla olabilir. Daha fazla sayida hasta ile daha uzun siireli takipler yapilarak bu konuda

daha kesin bir sonuca ulasilabilir.

Carlson ve arkadaslarinin (55) yayinladigi deneysel bir arastirmada, suprahyoid
kaslarin mandibular ilerletmenin bir sonucu olarak énemli miktarda bir gerilime maruz
kalmadig1 sdylenmistir. Bir bagka calismada, alt ¢cene geriletme uygulanan olgularda
sefalometrik olarak degerlendirilen suprahyoid kas uzunlugu ile iskeletsel relaps arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi belirtilmistir (39). Arastirmamizda,
mandibular relaps gelisen bireylerden 3’1 geriletme, 1’1 ilerletme grubundadir. Bu
olgulara ait yutma refleksi kayitlarinda submental kas aktivite siiresinin stabil olgularla
benzer olmas: literatiirle uyumludur. Ayrica, stabil kalan ve relaps gelisen gruplar
arasinda, supraorbital ve mental sinir uyarimli GKR ve MIR parametreleri agisindan da
anlamli bir farklilik bulunmamustir. Bununla birlikte, benzer yontemle genis 6rneklemler

tizerinde yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.



10.

11.

12.

13.

14.

102

KAYNAKLAR
Ulgen M. Ortodonti (Anomaliler, Sefalometri, Etiyoloji, Biiyiime ve Geligim, Tanz).
3. Baski. Ankara; 2007.

Balos Tuncer B. Sinif [II Malokluzyonlarda Uygulanan Tedavi Sistemleri. Cumhur
Universitesi Dis Hekim Fakiiltesi Derg 2008;11(1):53-8.

Steiner CC. Cephalometrics in clinical practice. Angle Orthod 1959;29(1):8-29.

Reyneke JP. Essentials of Orthognathic Surgery. China: Quintessence Publishing
Co, Inc; 2003.

Calikkocaoglu S. Tam Protezler. 4. Baski. Ozyurt Matbaacilik Hizmetleri; 2004.
Hall JE. Tibbi Fizyoloji. 12. Baski. Izmir: Nobel Tip Kitabevi; 2013.

Silbernagl S, Despopoulos A. Renkli Fizyoloji Atlasi. 6. Baski. Istanbul: Istanbul
Tip Kitabevi; 2012.

Takada K, Yashiro K, Sorihashi Y, Morimoto T, Sakuda M. Tongue, jaw, and lip
muscle activity and jaw movement during experimental chewing efforts in man. J
Dent Res 1996;75(8):1598-606.

Nozaki S, Iriki A, Nakamura Y. Localization of central rhythm generator involved
in cortically induced rhythmical masticator jaw-opening movement in the guinea
pig. J Neurophysiol 1986;55:806-25.

Perlman AL, Palmer PM, McCulloch TM, Vandaele DJ. Electromyographic
activity from human laryngeal, pharyngeal, and submental muscles during
swallowing. J Appl Physiol 1999;86(5):1663-9.

Ertekin C. Santral ve Periferik EMG, Anatomi-Fizyoloji-Klinik. izmir: Nobel Tip
Kitabevi; 2006.

de Farias BUL, Bianchini EMG, de Paiva JB, Neto JR. Muscular activity in class
I11 dentofacial deformity. Cranio - J Craniomandib Pract. 2013;31(3):181-9.

Leis AA, Schenk MP. Sinir Iletim Calismalar: ve Elektromiyografi Atlasi. Nobel
Tip Kitabevi; 2014.

Criswell E. Cram’s Introduction to Surface Electromyography. Jones and Bartlett
Publishers; 2011.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

103

Ertekin C, Pehlivan M, Aydogdu I ve ark. An electrophysiological investigation of
deglutition in man. Muscle Nerve 1995;18(10):1177-86.

Ertekin C, Aydogdu I. Orofaringiyal Yutmanim Fizyoloji ve Norolojisi. Ege Tip
Derg 2002;41(3):163-75.

Moss ML, Salentijn L. The primary role of functional matrices in facial growth.
Am J Orthod 1969;55(6):566—77.

Moyers RE. An electromyographic analysis of certain muscles involved in
temporomandibular movement. Am J Orthod 1962;36(7):1950.

Jankelson B. Electronic control of muscle contraction-a new clinical era in
occlusion and prosthodontics. Sci Educ Bull 1969;2(1):29-31.

Pancherz H. Activity of the temporal and masseter muscles in Class I, Division 1
malocclusions.  An  electromyographic  investigation. Am J  Orthod
1980;77(6):679-88.

Miralles R, Hevia R, Contreras L ve ark. Patterns of electromyographic activity in
subjects with different skeletal facial types. Angle Orthodontist 1991;61:277-84.

Vianna-Lara MS, Caria PHF, De Tosello DO ve ark. Electromyographic activity
of masseter and temporal muscles with different facial types. Angle Orthod
2009;79(3):515-20.

Cha BK, Kim C-H, Baek S-H. Skeletal sagittal and vertical facial types and
electromyographic activity of the masticatory muscle. Angle Orthod
2007;77(3):463-70.

Ingervall B, Thilander B. Activity of temporal and masseter muscles in children
with a lateral forced bite. Angle Orthod 1975;45(4):249-58.

Aziz SR. Simon P. Hullihen and the origin of orthognathic surgery. J Oral
Maxillofac Surg 2004;62(10):1303-7.

Steinhduser EW. Historical development of orthognathic surgery. J Cranio-
Maxillofacial Surg 1996;24(4):195-204.

Caldwell JB, letterman GS. Vertical osteotomy in the mandibular raml for
correction of prognathism. J Oral Surg 1954;12(3):185-202.



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

104

Trauner R, Obwegeser H. The surgical correction of mandibular prognathism and
retrognathia with consideration of genioplasty. Oper Oral Surg 1957;10(7):677—
89.

Dal pont G. Retromolar osteotomy for the correction of prognathism. J Oral Surg
Anesth Hosp Dent Serv 1961;19:42—7.

Hunsuck EE. A modified intraoral sagittal splitting technic for correction of
mandibular prognathism. J Oral Surg. 1968;26(4):250-3.

Epker BN. Modifications in the sagittal osteotomy of the mandible. J Oral Surg
1977;35(2):157-9.

Pepersack WJ, Chausse HM. Long term follow-up of the sagittal splitting
technique for correction of mandibular prognathism. J Oral Maxillofac Surg
1978;6:117-40.

Franco JE, Sickels J, Thrash WJ. Factors contributing to relapse in rigidly fixed
mandibular setbacks. J Oral Maxillofac Surg 1989;47:451-6.

Proffit WR, Turvey T a, Phillips C. The hierarchy of stability and predictability in
orthognathic surgery with rigid fixation: an update and extension. Head Face Med
2007;3:21.

Naini FB, Gill DS. Orthognathic Surgery Principles, Planning and Practice.
Wiley Blackwell;2017.

Tosello DO, Vitti M, Berzin F. EMG activity of the orbicularis oris and mentalis
muscles in children with malocclusion, incompetent lips and atypical swallowing-
-part 1. J Oral Rehabil 1998;25(11):838—46.

Sforza C, Peretta R, Grandi G ve ark. Three-dimensional facial morphometry in
skeletal Class Il patients. A non-invasive study of soft-tissue changes before and
after orthognathic surgery. Br J Oral Maxillofac Surg 2007;45(2):138-44.

Degerliyurt K, Ueki K, Hashiba Y ve ark. A comparative CT evaluation of
pharyngeal airway changes in class Il patients receiving bimaxillary surgery or
mandibular setback surgery. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endodontology 2008;105(4):495-502.

Eggensperger N, Smolka W, lizuka T. Long-term changes of hyoid bone position



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

105

and pharyngeal airway size following mandibular setback by sagittal split ramus
osteotomy. J Cranio-Maxillo-Facial Surg 2005;33:111-7.

Kitahara T, Hoshino Y, Maruyama K ve ark. Changes in the pharyngeal airway
space and hyoid bone position after mandibular setback surgery for skeletal Class
1l jaw deformity in Japanese women. Am J Orthod Dentofac Orthop
2010;138(6):708.e1-708.e10.

Meisami T, Musa M, Keller MA ve ark. Magnetic resonance imaging assessment
of airway status after orthognathic surgery. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endodontology 2007;103(4):458-63.

Van Lierde KM, Schepers S ve ark. The impact of mandibular advancement on
articulation, resonance and voice characteristics in Flemish speaking adults: A
pilot study. Int J Oral Maxillofac Surg 2006;35(2):137-44.

Nakata Y, Ueda HM, Kato M ve ark. Changes in Stomatognathic function induced
by orthognathic surgery in patients with mandibular prognathism. J Oral
Maxillofac Surg 2007;65(3):444-51.

Kim S-K, Kim S-G. Analysis of soft tissue changes after genioplasty in skeletal
class 111 dentofacial deformity. Yonsei Med J 2009;50(6):814—7.

Kobayashi T, Honma K, Shingaki S, Nakajima T. Changes in masticatory function
after orthognathic treatment in patients with mandibular prognathism. Br J Oral
Maxillofac Surg 2001;39(4):260-5.

Van Den Braber W, Van Der Glas H, Van Der Bilt A, Bosman F. Masticatory
function in retrognathic patients, before and after mandibular advancement
surgery. J Oral Maxillofac Surg 2004;62(5):549-54.

Ko EW-C, Huang CS, Lo L-J, Chen Y-R. Alteration of masticatory
electromyographic activity and stability of orthognathic surgery in patients with
skeletal class 1l malocclusion. J Oral Maxillofac Surg 2013;71(7):1249-60.

Proffit WR, Turvey TA, Fields HW, Phillips C. The effect of orthognathic surgery
on occlusal force. J Oral Maxillofac Surg 1989;47(5):457-63.

Kim YG, Oh SH. Effect of mandibular setback surgery on occlusal force. J Oral
Maxillofac Surg 1997;55(2):121-8.



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

106

Shiratsuchi Y, Kouno K, Tashiro H. Evaluation of masticatory function following
orthognathic surgical correction of mandibular prognathism. J Cranio-
Maxillofacial Surg 1991;19(7):299-303.

Ohkura K, Harada K, Morishima S, Enomoto S. Changes in bite force and occlusal
contact area after orthognathic surgery for correction of mandibular prognathism.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2001;91(2):141-5.

Nagai I, Tanaka N, Noguchi M ve ark. Changes in occlusal state of patients with
mandibular prognathism after orthognathic surgery: a pilot study. Br J Oral
Maxillofac Surg 2001;39(6):429-33.

Eckardt L, Harzer W, Schneevoigt R. Comparative study of excitation patterns in
the masseter muscle before and after orthognathic surgery. J Cranio-Maxillo-
Facial Surg 1997;25(6):344-52.

Zhu S, Cui J, Gao Y, Zhang B, Hu J. Changes of masseter muscles after mandibular
angle ostectomy in Rhesus Monkeys. Ann Plast Surg 2009;63(6):670-5.

Carlson DS, Ellis D, Dechow PC. Adaptation of the suprahyoid muscle complex
to mandibular advancement surgery. Am J Orthod Dentofac Orthop
1987;92(2):134-43.

Gu GM, Nagata J, Suto M ve ark. Hyoid position , pharyngeal airway and head
posture in relation to relapse after the mandibular setback in skeletal Class I11. Clin
Orthod Res 2000;3(1):67-77.

Tselnik M, Pogrel MA. Assessment of the pharyngeal airway space after
mandibular setback surgery. J Oral Maxillofac Surg 2000;58:282-5.

Hiraoka K. Changes in masseter muscle activity associated with swallowing. J
Oral R 2004;31:963-7.

Guernsey L. Stability of treatment in Class Il malocclusion corrected by full
mandibular advancement surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
1974;37:668-87.

Steinhauser E. Advancement of the mandible by sagittal ramus split and
suprahyoid myotomy. J Oral Surg 1973;31:516-21.

Wessberg G, LaBanc J, Epker B. Musculoskeletal adaptations to surgical



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

107

advancement of the mandible. Int J Oral Surg 1981;10:417-22.

Rafferty KL, Liu ZJ, Ye W ve ark. Botulinum toxin in masticatory muscles: Short-
and long-term effects on muscle, bone, and craniofacial function in adult rabbits.
Bone 2012;50(3):651-62.

Valls-Solé J. Neurophysiological assessment of trigeminal nerve reflexes in
disorders of central and peripheral nervous system. Clin Neurophysiol
2005;116(10):2255-65.

Klasser G, Okeson J. The clinical usefulness of surface electromyography in the
diagnosis and treatment of temporomandibular disorders. J Am Dent Assoc
2006;137:763-71.

Alves PVM, Bolognese AM, Zhao L. Three-dimensional computerized

orthognathic surgical treatment planning. Clin Plast Surg 2007;34(3):427-36.

Burkhard JPM, Dietrich AD, Jacobsen C ve ark. Cephalometric and three-
dimensional assessment of the posterior airway space and imaging software
reliability analysis before and after orthognathic surgery. J Cranio-Maxillofacial
Surg 2014;42(7):1428-36.

Ertekin C, Aydogdu I, Yiiceyar N ve ark. Electrodiagnostic methods for
neurogenic dysphagia. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1998;109(4):331-
40.

Namaki S, Maekawa N, Iwata J ve ark. Long-term evaluation of swallowing
function before and after sagittal split ramus osteotomy. Int J Oral Maxillofac Surg
2014,;43(7):856-61.

Teerijoki-Oksa T, Jadskeldinen SK, Forssell K, Forssell H. Recovery of nerve
injury after mandibular sagittal split osteotomy. Diagnostic value of clinical and
electrophysiologic tests in the follow-up. Int J Oral Maxillofac Surg
2004;33(2):134-40.

Biasiotta A, Cascone P, Cecchi R ve ark. latrogenic damage to the mandibular
nerves as assessed by the masseter inhibitory reflex. J Headache Pain
2011;12(4):485-8.

Groot RH, Ongerboer de Visser BW, van Merkesteyn JPR ve ark. Changes in



72.

73.

74.

108

masseter inhibitory reflex responses in patients with diffuse sclerosing
osteomyelitis of the mandible. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol.
1992;74(6):727-32.

Celakil D. Ortognatik Cerrahinin Cigneme Etkinligi ve Kas Aktivitesi Uzerine

Etkisinin /ncelenmesi. Yeditepe Universitesi; 2016.

Joss CU, Vassalli IM. Stability After Bilateral Sagittal Split Osteotomy
Advancement Surgery With Rigid Internal Fixation: A Systematic Review. J Oral
Maxillofac Surg 2009;67(2):301-13.

Joss CU, Thiier UW. Stability of hard tissue profi le after mandibular setback in
sagittal split osteotomies : a longitudinal and long-term follow-up study. Eur J
Orthod 2008;30:352-8.



HAM VERILER

1. Yutma Refleksi Verileri

Tablo: Kontrol Grubunda Yutma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik

Verilere Iliskin Tammlayic1 Istatistik Verileri (n=14)

KortBulb Tet 3 ml
FarDon 3 ml
SM-EMG 3 ml
KortBulb Tet 10 ml
FarDon 10 ml
SM-EMG 10 mi
KortBulb Tet 15 ml
FarDon 15 ml
SM-EMG 15 mi
KortBulb Tet 20 ml
FarDon 20 ml
SM-EMG 20 mi

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
180 470 341,43 94,450
350 830 657,86 146,297
650 1260 981,43 198,295
180 520 361,43 97,180
440 940 679,29 148,814
750 1240 997,86 173,346
240 580 355,00 97,251
520 900 711,43 134,213
840 1560 1095,71 178,572
180 420 325,00 68,472
520 900 736,43 115,199
760 1900 1157,14 305,776
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Tablo: Geriletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay
(T2) ve 6. ay (T3)’da Yutma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Verilere
lliskin Tanimlayici Istatistik Verileri (n=6)

T1 KortBulb Tet 3 ml
T1 FarD6n 3 ml
T1SM-EMG 3 mli

T1 KortBulb Tet 10 ml
T1 FarD6n 10 ml

T1 SM-EMG 10 ml
T1 KortBulb Tet 15 ml
T1 FarDo6n 15 ml

T1 SM-EMG 15 ml
T1 KortBulb Tet 20 ml
T1 FarD6n 20 ml

T1 SM-EMG 20 ml
T2 KortBulb Tet 3 ml
T2 FarD6n 3 ml

T2 SM-EMG 3 ml

T2 KortBulb Tet 10 ml
T2 FarDo6n 10 ml

T2 SM-EMG 10 ml
T2 KortBulb Tet 15 ml
T2 FarDo6n 15 ml

T2 SM-EMG 15 ml
T2 KortBulb Tet 20 ml
T2 FarD6n 20 ml

T2 SM-EMG 20 ml
T3 KortBulb Tet 3 ml
T3 FarDo6n 3 ml

T3 SM-EMG 3 ml

T3 KortBulb Tet 10 ml
T3 FarDo6n 10 ml

T3 SM-EMG 10 ml
T3 KortBulb Tet 15 ml
T3 FarD6n 15 ml

T3 SM-EMG 15 ml
T3 KortBulb Tet 20 ml
T3 FarD6n 20 ml

T3 SM-EMG 20 ml

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
260 490 366,67 90,921
310 800 635,00 186,199
750 1260 1051,67 200,541
280 450 358,33 77,825
520 850 671,67 142,185
830 1240 1063,33 186,405
260 470 365,00 76,092
440 880 673,33 162,440
760 1260 1068,33 191,564
330 460 381,67 50,365
520 860 691,67 127,188
820 1210 1041,67 147,434
190 370 296,00 66,182
550 720 626,00 74,027
780 1110 908,00 148,560
170 260 228,00 38,341
550 800 674,00 101,637
720 1080 924,00 183,112
200 290 240,00 38,730
460 850 638,00 150,732
750 1260 988,00 194,859
180 360 272,00 67,602
470 790 636,00 120,955
950 1170 1028,00 93,381
120 350 250,00 77,460
420 850 686,67 149,354
640 1340 970,00 291,342
210 460 316,67 94,798
320 790 601,67 173,714
730 1340 980,00 254,480
260 400 310,00 53,666
380 880 671,67 202,427
730 1380 1085,00 260,058
200 380 273,33 76,594
580 800 681,67 84,951
820 1380 1015,00 228,013
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Tablo: Tlerletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay
(T2) ve 6. ay (T3)’da Yutma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik
Verilere Iliskin Tamimlayici Istatistik Verileri (n=6)

T1 KortBulb Tet 3 ml
T1 FarDo6n 3 ml
T1SM-EMG 3 ml

T1 KortBulb Tet 10 ml
T1 FarD6n 10 ml

T1 SM-EMG 10 ml
T1 KortBulb Tet 15 ml
T1 FarD6n 15 ml

T1 SM-EMG 15 ml
T1 KortBulb Tet 20 ml
T1 FarD6n 20 ml

T1 SM-EMG 20 ml
T2 KortBulb Tet 3 ml
T2 FarD6n 3 ml

T2 SM-EMG 3 ml

T2 KortBulb Tet 10 ml
T2 FarD6n 10 ml

T2 SM-EMG 10 ml
T2 KortBulb Tet 15 ml
T2 FarDo6n 15 ml

T2 SM-EMG 15 ml
T2 KortBulb Tet 20 ml
T2 FarD6n 20 ml

T2 SM-EMG 20 ml
T3 KortBulb Tet 3 ml
T3 FarDo6n 3 ml

T3 SM-EMG 3 ml

T3 KortBulb Tet 10 ml
T3 FarD6n 10 ml

T3 SM-EMG 10 ml
T3 KortBulb Tet 15 ml
T3 FarDo6n 15 ml

T3 SM-EMG 15 ml
T3 KortBulb Tet 20 ml
T3 FarD6n 20 ml

T3 SM-EMG 20 ml

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
260 520 363,33 91,141
500 680 610,00 70,993
640 1300 976,67 213,698
280 410 366,67 46,332
510 740 635,00 93,541
660 1340 1016,67 258,354
250 400 341,67 53,072
520 700 621,67 69,976
740 1280 1025,00 200,574
220 400 313,33 74,476
540 1120 730,00 211,849
890 3120 1351,67 872,523
250 370 316,67 52,789
640 950 785,00 112,916
840 1390 1096,67 200,067
200 370 288,33 56,006
700 1000 808,33 103,618
840 1440 1180,00 235,881
180 360 261,67 65,853
610 940 760,00 109,727
880 2600 1385,00 636,294
240 340 283,33 39,328
340 860 616,67 192,423

1030 2120 1403,33 403,320
230 340 276,67 50,859
670 920 776,67 109,301
800 1240 1051,67 180,046
120 330 245,00 82,401
640 960 788,33 141,480

1010 2220 1321,67 457,183
240 360 288,33 44,907
480 860 708,33 160,052

1030 2520 1473,33 553,883
120 420 280,00 95,499
530 940 726,67 153,580
780 3060 1411,67 834,803




Tablo: Tiim Gruplarda T1 Zamaninda Ol¢iimlenen Yutma

Parametrelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

KortBulb Tet 3 ml

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarD6n 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarDon 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarDon 20 ml

SM-EMG 20 ml

Grup n Sira SD ¥2 p degeri
ortalamasi

1 6 14,75 2 371 ,831
2 6 14,17

Kontrol 14 12,68
1 6 13,92 2 1,612 447
2 6 10,08

Kontrol 14 14,79
1 6 15,58 2 ,623 ,732
2 6 12,33

Kontrol 14 13,11
1 6 13,42 2 ,012 ,994
2 6 13,25

Kontrol 14 13,64
1 6 13,67 2 ,611 137
2 6 11,42

Kontrol 14 14,32
1 6 15,92 2 ,815 ,665
2 6 13,25

Kontrol 14 12,57
1 6 15,25 2 ,457 ,796
2 6 12,42

Kontrol 14 13,21
1 6 12,25 2 1,965 374
2 6 10,42

Kontrol 14 15,36
1 6 14,17 2 ,197 ,906
2 6 12,33

Kontrol 14 13,71
1 6 18,67 2 ,3679 ,159
2 6 11,08

Kontrol 14 12,32
1 6 12,00 2 ,684 ,710
2 6 12,33

Kontrol 14 14,64
1 6 12,67 2 ,462 ,794
2 6 12,17

Kontrol 14 14,43
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Tablo: 1. ve 2. Gruplarda T2 Zamaninda Olciimlenen Yutma
Parametrelerinin Gruplar Arasindaki Onem Kontrolii

KortBulb Tet 3 mi

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarD6n 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarDo6n 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarD6n 20 ml

SM-EMG 20 ml

Grup n Sira Sira U p degeri
ortalamast toplam1
1 6 5,50 27,50 12,500 ,644
2 6 6,42 38,50
1 6 3,60 18,00 3,000 ,028*
2 6 8,00 48,00
1 6 4,30 21,50 6,500 ,120
2 6 7,42 44,50
1 6 3,80 19,00 4,000 ,042*
2 6 7,83 47,00
1 6 4,10 20,50 5,500 ,082
2 6 7,58 45,50
1 6 4,40 22,00 7,000 ,144
2 6 7,33 44,00
1 6 5,30 26,50 11,500 521
2 6 6,58 39,50
1 6 4,40 22,00 7,000 ,144
2 6 7,33 44,00
1 6 4,40 22,00 7,000 ,144
2 6 7,33 44,00
1 6 5,90 29,50 14,500 ,927
2 6 6,08 36,50
1 6 6,20 31,00 14,000 ,855
2 6 5,83 35,00
1 6 3,80 19,00 4,000 ,044*
2 6 7,83 47,00

*p<0.05
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Tablo: 1. ve 2. Gruplarda T3 Zamaninda Olciimlenen Yutma
Parametrelerinin Gruplar Arasindaki Onem Kontrolii

KortBulb Tet 3 mi

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarD6n 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarDo6n 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarD6n 20 ml

SM-EMG 20 ml

Grup n Sira Sira U p degeri
ortalamast toplam1
1 6 6,08 36,50 15,500 ,686
2 6 6,92 41,50
1 6 5,58 33,50 12,500 378
2 6 7,42 44,50
1 6 5,83 35,00 14,000 ,520
2 6 7,17 43,00
1 6 7,83 47,00 10,000 ,200
2 6 5,17 31,00
1 6 4,50 27,00 6,000 ,055
2 6 8,50 51,00
1 6 4,92 29,50 8,500 ,128
2 6 8,08 48,50
1 6 7,33 44,00 13,000 422
2 6 5,67 34,00
1 6 6,25 37,50 16,500 ,810
2 6 6,75 40,50
1 6 5,00 30,00 9,000 ,150
2 6 8,00 48,00
1 6 5,83 35,00 14,000 ,518
2 6 7,17 43,00
1 6 5,92 35,50 14,500 ,575
2 6 7,08 42,50
1 6 5,83 35,00 14,000 521
2 6 7,17 43,00

114



Tablo: Stabil Gruba Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay (T2) ve 6. ay

(T3)’da Yutma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Verilere Iliskin
Tammlayici Istatistik Verileri (n=8)

T1 KortBulb Tet 3 ml
T1 FarDon 3 ml

T1 SM-EMG 3 ml

T1 KortBulb Tet 10 mi
T1 FarDon 10 ml

T1 SM-EMG 10 ml
T1 KortBulb Tet 15 ml
T1 FarDon 15 ml

T1 SM-EMG 15 ml
T1 KortBulb Tet 20 mi
T1 FarDon 20 ml

T1 SM-EMG 20 ml
T2 KortBulb Tet 3 ml
T2 FarDon 3 ml

T2 SM-EMG 3 ml

T2 KortBulb Tet 10 ml
T2 FarDon 10 ml

T2 SM-EMG 10 ml
T2 KortBulb Tet 15 ml
T2 FarDon 15 ml

T2 SM-EMG 15 ml
T2 KortBulb Tet 20 mi
T2 FarDon 20 ml

T2 SM-EMG 20 ml
T3 KortBulb Tet 3 ml
T3 FarDon 3 ml

T3 SM-EMG 3 ml

T3 KortBulb Tet 10 ml
T3 FarDon 10 ml

T3 SM-EMG 10 ml
T3 KortBulb Tet 15 ml
T3 FarDon 15 ml

T3 SM-EMG 15 ml
T3 KortBulb Tet 20 ml
T3 FarDon 20 ml

T3 SM-EMG 20 ml

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
260 410 326,25 60,695
310 680 558,75 114,821
640 1300 972,50 221,988
280 410 336,25 54,756
510 740 622,50 89,403
660 1340 1026,25 239,400
250 400 327,50 53,652
440 700 595,00 85,524
740 1280 1008,75 187,498
260 460 357,50 68,817
520 790 637,50 100,392
820 1170 990,00 129,945
260 370 331,25 39,074
560 950 733,75 132,443
780 1390 1025,00 224,308
200 370 265,00 52,915
550 1000 757,50 131,882
730 1440 1106,25 255,898
200 360 261,25 56,426
560 940 733,75 133,517
750 1480 1066,25 234,212
240 340 285,00 34,226
520 860 678,75 128,779
1000 1540 1192,50 197,249
120 340 238,75 60,341
420 920 717,50 157,548
640 1240 941,25 238,833
120 370 261,25 80,256
320 960 693,75 214,805
730 1340 1002,50 221,537
240 360 288,75 40,156
380 860 685,00 189,586
730 1540 1112,50 280,599
120 420 272,50 91,924
530 940 711,25 137,782
780 1360 986,25 222,514
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Tablo: Relaps Grubuna Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay §T2) ve 6. ay
(T3)’da Yutma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Verilere Iliskin
Tammlayic Istatistik Verileri (n=4)

T1 KortBulb Tet 3 ml
T1 FarD6n 3 ml
T1SM-EMG 3 mi

T1 KortBulb Tet 10 ml
T1 FarD6n 10 ml

T1 SM-EMG 10 ml
T1 KortBulb Tet 15 ml
T1 FarDo6n 15 ml

T1 SM-EMG 15 ml
T1 KortBulb Tet 20 ml
T1 FarD6n 20 ml

T1 SM-EMG 20 ml
T2 KortBulb Tet 3 ml
T2 FarDo6n 3 ml

T2 SM-EMG 3 ml

T2 KortBulb Tet 10 ml
T2 FarD6n 10 ml

T2 SM-EMG 10 ml
T2 KortBulb Tet 15 ml
T2 FarD6n 15 ml

T2 SM-EMG 15 ml
T2 KortBulb Tet 20 ml
T2 FarD6n 20 ml

T2 SM-EMG 20 ml
T3 KortBulb Tet 3 ml
T3 FarDo6n 3 ml

T3 SM-EMG 3 ml

T3 KortBulb Tet 10 ml
T3 FarD6n 10 ml

T3 SM-EMG 10 ml
T3 KortBulb Tet 15 ml
T3 FarD6n 15 ml

T3 SM-EMG 15 ml
T3 KortBulb Tet 20 ml
T3 FarD6n 20 ml

T3 SM-EMG 20 ml

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
330 520 442,50 83,815
670 800 750,00 59,442
940 1260 1097,50 141,038
380 450 415,00 35,119
550 850 715,00 152,862
790 1220 1067,50 189,978
340 470 405,00 53,229
640 880 752,50 125,266
840 1260 1122,50 191,202
220 410 327,50 79,320
670 1120 857,50 191,551
1010 3120 1610,00 1009,983
190 290 243,33 50,332
550 740 656,67 97,125
840 1060 973,33 117,189
170 320 250,00 75,498
610 800 720,00 98,489
720 1070 950,00 199,249
180 270 226,67 45,092
460 720 626,67 144,684
860 2600 1573,33 911,336
180 360 260,00 91,652
340 640 483,33 150,444
950 2120 1340,00 675,500
260 350 312,50 41,130
670 850 760,00 75,277
930 1340 1150,00 174,165
180 460 320,00 115,470
580 790 697,50 104,043
1020 2220 1447,50 531,499
260 400 320,00 63,246
480 880 700,00 168,127
1250 2520 1612,50 607,365
220 380 285,00 71,880
580 800 690,00 93,095
1110 3060 1667,50 936,710
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Tablo: Stabil ve Relaps Gruplarinda T1 Zamaninda Olciimlenen Yutma
Parametrelerinin Gruplar Arasindaki Onem Kontrolii

KortBulb Tet 3 ml

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarD6n 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarDon 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarDon 20 ml

SM-EMG 20 ml

Relaps n Sira Sira U p degeri
ortalamast toplam1
var 4 9,63 38,50 3,500 ,033*
yok 8 4,94 39,50
var 4 10,25 41,00 1,000 ,011*
yok 8 4,63 37,00
var 4 8,00 32,00 10,000 ,308
yok 8 5,75 46,00
var 4 9,50 38,00 4,000 ,041*
yok 8 5,00 40,00
var 4 8,13 32,50 9,500 ,269
yok 8 5,69 45,50
var 4 6,50 26,00 16,000 1,000
yok 8 6,50 52,00
var 4 9,50 38,00 4,000 0,41*
yok 8 5,00 40,00
var 4 9,50 38,00 4,000 ,042*
yok 8 5,00 40,00
var 4 8,25 33,00 9,000 ,234
yok 8 5,63 45,00
var 4 6,00 24,00 14,000 732
yok 8 6,75 54,00
var 4 9,50 38,00 4,000 ,041*
yok 8 5,00 40,00
var 4 9,25 37,00 5,000 ,061
yok 8 5,13 41,00

*p < 0.05




Tablo:Stabil ve Relaps Gruplarinda T2 Zamaninda Ol¢iimlenen Yutma

Parametrelerinin Gruplar Arasindaki Onem Kontrolii

KortBulb Tet 3 mi

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarD6n 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarD6n 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarD6n 20 ml

SM-EMG 20 ml

Relaps n Sira Sira U p degeri
ortalamasi toplami1
var 4 2,33 7,00 1,000 ,023*
yok 8 7,38 59,00
var 4 4,67 14,00 8,000 414
yok 8 6,50 52,00
var 4 5,83 17,50 11,500 ,919
yok 8 6,06 48,50
var 4 5,50 16,50 10,500 157
yok 8 6,19 49,50
var 4 5,50 16,50 10,500 ,759
yok 8 6,19 49,50
var 4 4,67 14,00 8,000 414
yok 8 6,50 52,00
var 4 4,50 13,50 7,500 ,356
yok 8 6,56 52,50
var 4 4,00 12,00 6,000 ,221
yok 8 6,75 54,00
var 4 7,00 21,00 9,000 ,540
yok 8 5,63 45,00
var 4 4,83 14,50 8,500 473
yok 8 6,44 51,50
var 4 3,00 9,00 3,000 ,066
yok 8 7,13 57,00
var 4 4,67 14,00 8,000 413
yok 8 6,50 52,00

*p<0.05
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Tablo: Stabil ve Relaps Gruplarinda T3 Zamanminda Ol¢iimlenen Yutma

Parametrelerinin Gruplar Arasindaki Onem Kontrolii

KortBulb Tet 3 mi

FarDo6n 3 ml

SM-EMG 3 ml

KortBulb Tet 10 ml

FarDon 10 ml

SM-EMG 10 ml

KortBulb Tet 15 ml

FarD6n 15 ml

SM-EMG 15 ml

KortBulb Tet 20 ml

FarD6n 20 ml

SM-EMG 20 ml

Relaps n Sira Sira U p degeri
ortalamasi toplami1
var 4 9,63 38,50 3,500 ,032*
yok 8 4,94 39,50
var 4 7,00 28,00 14,000 734
yok 8 6,25 50,00
var 4 8,38 33,50 8,500 ,201
yok 8 5,56 44,50
var 4 7,75 31,00 11,000 ,396
yok 8 5,88 47,00
var 4 6,25 25,00 15,000 ,865
yok 8 6,63 53,00
var 4 8,88 35,50 6,500 ,106
yok 8 5,31 42,50
var 4 7,75 31,00 11,000 ,394
yok 8 5,88 47,00
var 4 6,88 27,50 14,500 ,798
yok 8 6,31 50,50
var 4 9,00 36,00 6,000 ,089
yok 8 5,25 42,00
var 4 6,88 27,50 14,500 7197
yok 8 6,31 50,50
var 4 6,25 25,00 15,000 ,865
yok 8 6,63 53,00
var 4 9,50 38,00 4,000 ,041*
yok 8 5,00 40,00

*p<0.05
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2. Goz Kirpma Refleksi Verileri

Tablo: Tiim Gruplarda Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay (T2) ve 6. ay (T3)’da
Goz Kirpma Refleksi Esik Uyarim Siddetleri

Grup Parametre n  Minimum Maksimum  Ortalama  Standart sapma
GKR Esik 6 2,4 8,6 3,967 2,3114
1 GKR Esik x3 6 7.4 25,8 11,967 6,8890
GKR Esik x5 6 12,1 43,1 19,950 11,5462
GKR Esik x8 6 19,2 68,2 31,683 18,2464
GKR Esik 6 2,3 5,4 3,550 1,1929
T1 2 GKR Esik x3 6 7,0 16,4 10,717 3,5997
GKR Esik x5 6 11,7 27,0 17,850 5,8790
GKR Esik x8 6 18,4 43,1 28,467 9,5221
GKR Esik 14 1,1 5,6 3,007 1,2400
Kontrol GKR Esikx3 14 3,5 20,0 9,371 4,2306
GKR Esik x5 14 5,8 28,2 15,179 6,1494
GKR Esik x8 13 9,0 40,2 22,415 8,4703
GKR Esik 5 1,1 12,1 3,940 4,5878
1 GKR Esik x3 5 3,5 36,4 11,960 13,7391
GKR Esik x5 5 5,8 60,3 19,860 22,7346
T2 GKR Esik x8 5 9,0 96,4 31,480 36,4937
GKR Esik 6 2,3 5,0 3,483 1,0128
2 GKR Esik x3 6 7,0 15,2 10,533 3,0526
GKR Esik x5 6 11,7 25,0 17,517 4,9789
GKR Esik x8 6 18,4 40,0 27,883 8,1426
GKR Esik 6 1,9 9,4 3,283 3,0029
1 GKR Esik x3 6 5,8 28,2 9,933 8,9681
GKR Esik x5 6 9,8 47,0 16,633 14,9057
GKR Esik x8 6 15,2 74,2 26,150 23,5969
T3 GKR Esik 6 2,3 4,3 3,233 ,7005
GKR Esik x3 6 7,0 12,9 9,750 2,0560
2 GKR Esik x5 6 11,7 21,5 16,283 3,4301
GKR Esik x8 6 18,4 34,5 25,983 5,6247
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Tablo: Kontrol Grubunda Goz Kirpma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik
Verilere iliskin Tanimlayic Istatistik Verileri (n=14)

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag
R1 latans 9,00 9,00 11,60 12,00 10,157 10,071 ,800 767
R2 latans 2820 2860 3680 3840 32,885 32,357 2,784 2,663
R2 amplitiid ,04 ,05 8,00 12 667 088 2,111 ,025
R2 alan ,69 ,60 5,79 3,11 1,886 1,533 1,287 735
R2 kars: taraf latans 30,20 28,20 44,40 44,60 35,428 35,614 3,933 4,061
R2 kars1 taraf amplitiid ,04 ,03 13 ,15 ,082 ,076 ,028 ,031
R2 kars1 taraf alan ,46 51 2,43 3,71 1,264 1,350 ,522 ,761

Tablo: Geriletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay (T2)
ve 6. ay (T3)’da Goz Kirpma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Verilere
Iliskin Tanimlayici Istatistik Verileri (n=6)

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma

Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag

R1 latans 7,60 7,80 10,60 10,80 9,466 9,700 1,197 1,100

R2 latans 30,80 28,20 33,20 36,40 32,300 31,633 ,918 3,373

R2 amplitiid ,06 ,07 ,20 19 115 111 ,057 ,053

T1 R2 alan ,65 75 3,58 5,04 2,125 2,251 1,143 1,574
R2 kars: taraf latans 31,40 29,00 37,80 39,60 34,766 34,266 2,151 4,789

R2 kars1 taraf amplitiid ,04 ,04 12 27 ,070 ,123 ,032 ,100

R2 kargi taraf alan 42 34 2,12 3,92 1,240 1,958 ,792 1,423

R1 latans 9,20 8,60 10,80 13,60 10,200 13,60 ,692 2,070

R2 latans 25,00 28,40 37,80 36,60 31,760 36,60 4,895 3,335

R2 amplitiid ,07 ,05 ,10 13 ,086 13 ,011 ,034

T2 R2 alan 1,17 70 2,28 1,75 1,632 1,75 424 427
R2 karsg: taraf latans 25,00 27,40 42,00 44,60 33,520 44,60 6,540 6,534

R2 kars1 taraf amplitiid ,05 ,06 ,09 ,10 ,060 ,10 ,017 ,016

R2 Kkarg1 taraf alan 58 73 1,45 1,93 1,064 1,93 ,344 ,533

R1 latans 9,20 9,00 11,00 11,00 9,800 9,6667 137 711

R2 latans 26,00 25,20 33,40 38,80 29,900 31,733 2,807 4,517

R2 amplitiid ,05 ,05 24 13 ,0983 ,0733 ,072 ,029

T3 R2 alan ,67 75 3,33 1,75 1,918 1,275 1,103 457
R2 karsg1 taraf latans 25,40 26,20 38,00 42,60 31,666 33,333 4,163 5,361

R2 kars1 taraf amplitiid 01 ,02 19 12 ,080 ,075 ,061 ,040

R2 karg1 taraf alan 23 A1 2,25 2,51 1,355 1,245 776 ,900
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Tablo: Tlerletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) ve Postoperatif 1. ay (T2)
ve 6. ay (T3)’da Goz Kirpma Sirasinda Kaydedilen Elektromiyografik Verilere
Iliskin Tanimlayici Istatistik Verileri (n=6)

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag
R1 latans 8,60 9,00 11,20 11,40 10,200 10,033 1,109 ,889
R2 latans 28,20 27,20 35,40 39,40 32,200 33,500 2,756 4,264
R2 amplitiid ,05 ,02 10 ,10 ,085 ,071 ,018 ,031
T1 R2 alan ,69 ,38 2,32 2,18 1,398 1,150 ,608 ,615
R2 kars1 taraf latans 28,60 28,40 38,40 38,80 34,000 34,600 4,035 3,996
R2 karg1 taraf amplitid ,04 ,03 10 13 ,068 ,070 ,024 ,037
R2 Kkars1 taraf alan ,68 55 2,48 1,97 1,243 1,015 ,687 ,555
R1 latans 9,80 8,80 10,80 11,20 10,233 9,8000 427 ,946
R2 latans 26,40 29,40 36,20 33,00 31,933 31,233 4,113 1,410
R2 amplitid ,06 ,06 42 27 211 ,116 ,125 ,077
T2 R2 alan ,89 ,95 8,19 4,44 2,821 1,683 2,726 1,359
R2 kars1 taraf latans 29,00 27,40 39,20 36,40 33,933 32,166 3,423 3,153
R2 kars1 taraf amplitiid ,05 ,05 23 ,20 ,110 ,090 ,081 ,060
R2 kars1 taraf alan ,70 61 8,99 4,21 2,463 1,505 3,277 1,366
R1 latans 9,20 9,00 12,00 12,80 10,566 9,900 1,015 1,457
R2 latans 30,20 30,20 34,60 37,60 32,400 33,200 1,397 2,774
R2 amplitid ,04 ,04 .35 ,38 ,146 ,118 112 ,130
T3 R2 alan ,89 57 5,94 4,65 2,463 1,725 1,879 1,511
R2 kars: taraf latans 30,60 30,60 36,60 45,80 33,266 36,066 2,069 5,287
R2 karg1 taraf amplitid ,02 ,02 22 25 ,103 ,071 ,085 ,088

R2 kars1 taraf alan ,48 37 2,63 2,93 1,443 1,030 ,909 ,955
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3. Masseter inhibitor Refleks Verileri

Tablo: Kontrol Grubuna Dahil Edilen Bireylerden Kaydedilen Masseter Inhibitor Refleksi

Verilerine iliskin Tammlayic Istatistik Verileri

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
MIR1 x5 latans 9,00 16,40 12,2333 2,07642
MIRI1 x5 siire 8,60 18,80 15,0000 3,74878
MIR2 x5 latans 39,40 76,80 52,5833 10,50938
MIR?2 x5 siire 19,60 57,40 37,1167 12,37959
MIR toplam siire 61,00 112,20 85,6429 14,37459
MIR siire 43,40 88,80 68,4286 14,86076
ol MIR1 x8 latans 10,80 16,80 12,8154 1,78225
MIR1 x8 siire 11,20 24,40 17,3778 4,28421
MIR2 x8 latans 39,80 66,40 49,1333 8,42496
MIR?2 x8 siire 20,00 63,20 38,8667 12,61309
MIR toplam siirel 61,00 110,00 83,1385 13,06277
MIR siirel 48,00 98,00 70,3231 14,17569
MIR1 x5 latans 11,20 16,80 12,6143 1,52611
MIRI x5 siire 11,80 24,80 17,6667 4,11766
MIR2 x5 latans 38,00 75,20 50,0833 9,42239
MIR2 x5 siire 21,40 61,00 40,6500 12,91289
MIR toplam siire 59,40 104,60 87,9000 14,82072
. MIR siire 42,60 92,80 75,2857 15,60132
Sag MIR1 x8 latans 8,20 12,80 11,3167 1,32516
MIR1 x8 siire 13,60 26,00 20,2000 5,09229
MIR2 x8 latans 39,80 54,00 46,2444 4,64949
MIR2 x8 siire 25,60 62,80 41,7778 12,48497
MIR toplam siirel 69,00 102,60 83,8154 11,92014

MIR siirel 56,60 88,60 70,3077 11,25481




124

Tablo: Geriletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) Donemde Kaydedilen Masseter

Inhibitér Refleksi Verilerine iliskin Tammlayic Istatistik Verileri

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
MIR1 x5 latans 11,80 17,40 13,5667 2,09157
MIR1 x5 siire 6,00 14,20 10,8000 3,44093
MIR2 x5 latans 44,60 60,80 51,3600 6,00899
MIR2 x5 siire 18,20 39,20 32,4800 8,36971
MIR toplam siire 68,60 100,00 83,8400 11,89739
MIR siire 56,40 82,60 70,2000 10,65176
ol MIR1 x8 latans 10,40 14,80 12,9000 1,73781
MIR1 x8 siire 8,60 17,20 13,6000 3,37046
MIR2 x8 latans 41,00 48,40 44,0500 3,31612
MIR2 x8 siire 24,00 61,40 43,6500 15,32960
MIR toplam siirel 72,40 103,40 86,6400 11,40123
MIR siirel 59,80 92,00 73,2400 12,04276
MIR1 x5 latans 11,00 15,80 13,1667 1,80850
MIR1 x5 siire 6,60 12,20 9,6333 1,91172
MIR2 x5 latans 43,20 49,80 45,0800 2,68552
MIR2 X35 siire 22,20 43,20 35,4400 8,70103
MIR toplam siire 65,40 87,20 80,5200 9,45156
Sag MIR siire 51,60 74,60 67,8800 9,75254
MIR1 x8 latans 11,20 14,00 12,8667 1,23072
MIR1 x8 siire 8,80 22,40 14,2000 5,30660
MIR2 x8 latans 41,40 47,20 44,9600 2,27772
MIR?2 x8 siire 19,20 66,80 38,2000 19,71294
MIR toplam siirel 64,80 114,00 83,8333 18,05787
MIR siirel 50,80 102,20 70,9667 18,87365
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Tablo: ilerletme Uygulanan Gruba Ait Preoperatif (T1) Dénemde Kaydedilen Masseter

Inhibitér Refleksi Verilerine iliskin Tammlayic Istatistik Verileri

Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
MIR1 x5 latans 8,20 13,80 11,0833 1,84436
MIR1 x5 siire 5,40 22,90 11,6833 6,27707
MIR2 x5 latans 43,40 74,40 54,3667 12,72944
MIR2 x5 siire 18,80 66,80 37,1667 17,04883
MIR toplam siire 62,80 121,80 91,5333 21,95438
MIR siire 50,80 110,80 80,4500 22,24282
ol MIR1 x8 latans 12,00 14,60 13,1333 1,08566
MIR1 x8 siire 8,80 18,00 13,1000 3,99166
MIR2 x8 latans 41,40 74,60 53,4500 14,55507
MIR2 x8 siire 12,20 60,40 36,8500 24,76523
MIR toplam siirel 60,40 108,40 88,5667 19,67838
MIR siirel 48,40 96,40 75,4333 19,20392
MIR1 x5 latans 12,20 14,20 13,2667 ,713394
MIR1 x5 siire 6,60 25,80 13,8000 6,76816
MIR2 x5 latans 43,00 67,00 52,2000 8,52009
MIR2 x5 siire 13,00 46,40 36,0000 12,61174
MIR toplam siire 59,00 105,00 83,9333 16,78841
Sag MIR siire 46,00 92,80 70,6667 16,93926
MIR1 x8 latans 10,80 14,20 12,4667 1,37792
MIR1 x8 siire 6,20 30,40 17,4500 9,98634
MIR2 x8 latans 44,20 58,60 51,3200 6,30333
MIR?2 x8 siire 21,80 44,40 34,1600 8,34913
MIR toplam siirel 71,20 92,60 86,3200 8,80977
MIR siirel 6,90 81,00 62,4167 28,36649
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FORMLAR

EK 1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sizden, Prof. Dr. Cengizhan Keskin ve Prof. Dr. Ali Emre Oge danismanliginda,
doktora dgrencisi Dt. Aysenur Uzun tarafindan yiiriitiilmekte olan, alt ¢cene ilerletme ve
geriletme cerrahisi uygulanan hastalarda yutma, ¢igneme, g6z kirpma reflekslerinin

incelenecegi arastirmanin tedavi/kontrol grubunda yer almaniz istenmektedir.

Caligmanin ismi “Sagittal Split Osteotomi Sonras1 Beyin Sapi1 Reflekslerinin
Dentofasiyal Deformitesi Olmayan Bireylerle Karsilastirmali Analizi: Prospektif
Arastirma” dir. Bu arastirmaya katihp katilmama kararim vermeden donce,
arastirmanmin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin
icin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.
Uygulanacak olan tedavi ve islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir.
Tedavi ve islemlerin yararlarini ve olasi risklerini dgrendikten sonra yapilacak isleme

onay vermek sizin karariniza baghdir.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda sahip
oldugunuz gibi, arastirmaci tarafindan gerek goriildiiglinde arastirma dist

birakilabileceginizi bildirmek isteriz.

Disler ve ¢ene kemigindeki sekilsel bozukluklar, siddetli oldugu durumlarda,
cenelerde yapilan ameliyatlar ile tedavi edilir. Arastirmay1 yapmamizin nedeni, yapilan
teshis ve tedavi planina gore size alt ¢ene cerrahisi gerekmesidir. Arastirmayi kabul
etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle ¢alisma programindan ¢ikarilmaniz
veya cikmak istemeniz halinde, tedavinizde bir aksama olmayacaktir. Bu caligmaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu agiklamalarin amaci, agiz, dis ve ¢ene sagliginizi
tyilestirmek ve korumak igin sizlerin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine katiliminizin

saglanmasidir.
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Alt Cene Ilerletmesi ve Geriletilmesi(Sagittal Split Osteotomisi) (Tedavi Grubuna
Dahil Edilen Kisiler Icin)

Cenelerde yapilan ameliyatlar, dislerin, ¢ene kemiklerinin, diger yumusak ve sert
dokularin anatomik olarak en iyi yere pozisyonlandirilmasi i¢in yapilan miidahaleleri

icerir.

Cene ameliyatlart;

Ceneyi 6ne almak ve geriye itmek amaciyla yapilan operasyonlardir.
Cene kemiginden kesi yapilarak gerceklestirilebilir.

Cene ucundan kemik ¢ikarilabilir.

Kemigi tekrar sabitlemek amaciyla ¢ene igin iiretilmis plak, vida gibi malzemeler

kullanilabilir.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi Anabilim
Dali’nda, ¢ene yapinizdaki bozukluk i¢in operasyonunuz yapilacaktir. Bu arastirma, yeni
bir yontem ve malzemenin denenmesini kapsamamaktadir. Sizlerden alinan tetkiklerin

degerlendirilmesiyle arastirma sonuglanacaktir.

Cerrahi operasyon genel anestezi altinda yiiriitiilecektir. Operasyon esnasinda dis
ve ¢evredeki dokularda agri kontroliinii saglamak amaciyla, lokal anestezi
uygulanmaktadir. Lokal anestezi uygulamasi sonrasi nadir de olsa hastada alerji,
uyusukluk, kanama, gecici kas agrilari, gecici yiiz felci goriilebilir. Lokal anestezi
uygulanmadig1 durumda iglemler ya ¢ok agrili olacagindan yapilamamakta ya da genel
anestezi gibi daha karmasik bir islem altinda yapilmaktadir. Lokal anestezi uygulamasi,
bolgede anatomik farkliliklar veya enfeksiyon olmadig: siirece basarili bir uygulamadir.
Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat boyunca uyusuktur. Bu nedenle
1sirmaya bagli yanak ici ve dudakta yara olusmamasi i¢in uyusukluk gecene kadar yeme

icme Onerilmez. 2-4 saat sonrasinda uyusukluk etkisi ortadan kalkar.
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Cerrahi operasyonla ilgili olarak bazi riskler ve olumsuz durumlar
bulunmaktadir. Bu riskleri en aza indirmek i¢in, tedavinizle uyumunuzun en iist

diizeyde olmasi gerekir.

Ameliyat sonrasinda, tiim tibbi ameliyatlardan sonra da oldugu gibi yara
iyilesmesi doneminde ylizde sislikler ve morarma ile birlikte agr1 da olmaktadir.

Bu siire igerisinde yemek yeme biraz giiclesmektedir.

Sikayetleriniz ilk 3 giin boyunca artacak fakat takip eden giinlerde giderek

azalarak kaybolacaktir.

Ameliyat sonrasindaki 24 saat siiresince ameliyat oldugunuz bolgeye araliklarla
buz uygulamasi yapmaniz, buz torbasini bir havluya sarip beser dakika araliklarla

giin boyu ameliyat bolgesine uygulamaniz gerekir.

Ameliyatin yapildig: giin, ameliyat bolgesinde hafif sizint1 seklinde kanamanizin
olmast normaldir. Fakat uzun siliren kanama durumunda mutlaka hekiminize

bagvurmalisiniz.

Ameliyatin yapildig: glin boyunca sicak yiyecek ve igecekler, ¢cok sert ve tanecikli

besinler, sigara ve alkol tiiketilmemelidir.

Ameliyatin yapildig1 giin boyunca sicak banyo ve dus yapilmamali, sik¢ca agiz

calkalanmamali, gargara yapilmamali, tiikiirmekten kagiilmalidir.

Ameliyati takiben, size verilen ilaglar1 diizenli olarak kullanmalisiniz.

Ameliyat ertesi giinii, agiz ve dis sagligimizin devamliligini saglamak i¢in giinde
iki kere dislerinizi firgalamaniz ve ameliyat oldugunuz bolgeyi yumusak bir dis

fircasi ile nazikge firgalamaniz gerekir.
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Ozellikle ag1z bakimimin iyi saglanamadig durumlarda enfeksiyon gelisebilir ve
plak, vida gibi malzemeler uygulanmis ise genellikle ¢ikarilmasi zorunlu hale

gelebilir.

Cene, kan birikmesine bagl olarak asir1 sisebilir ve bu kanama, zamanla boyuna

dogru inerek morarma yapabilir.

Alt ¢enenin hissini saglayan sinirler, operasyon sirasinda olusturulan kesi hattinin
yakinindan geger. Cerrahi alana yakinligindan 6tiirii sinir, genellikle biraz zarar
goriir, fakat bazen tamamen kesilebilir veya kopabilir ve tamiri miimkiin
olmayabilir. Bu sinirin zarar gérmesi sonucu alt disler, alt dudak ve ¢ene ucu
uyusuk kalabilir. Bu durum gegici ise genellikle 6-12 ay siirer, fakat kalic1 da

olabilir.

Kesilen kemik parcalarinin sabitlenmesinde basarisiz olunmasi veya tavsiyelere

tam uymamaniz durumunda, ¢enede anormal hareketlilik meydana gelebilir.

Ameliyat sonrasi kesilen kemigi sabitlemek i¢in kullanilan plak ve vidalar agriya,
enfeksiyona neden olabilir, bu malzemelerin cerrahi olarak ¢ikartilmasi

gerekebilir.

Yukarida sayilanlar bodylesi bir caligmada yasanabilecek risklerdir. Ancak
bunlardan en az oranda zarar goérmenizi saglamak i¢in elimizden geleni yapacagiz.
Calismanin devami sirasinda ortaya cikabilecek sorun ve riskler, hastanin kendisine ya

da sorumlusuna iletilecektir.
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Tetkikler

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Dt. Aysenur Uzun tarafindan Istanbul

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z, Dis, Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda;

Agiz i¢i yapilariniz, disleriniz, profiliniz ve ¢ene kapanisiniz muayene edilecek ve

bulgular kaydedilecektir.

Dis ve gevre dokularin ayrintili olarak incelenebilmesi igin, cene tomografiniz

cekilecek ve dis-cene dlciileriniz aliacaktir.

Tedavi degisikliklerini daha net izleyebilmek icin agiz i¢inden ve agiz disindan

fotograf cekilmesi de gerekmektedir.

Calismada, bas ve boyun bdlgenizde yer alan sinir ve kaslar, Istanbul Universitesi

Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali'nda elektromiyografi ile incelenecektir.

Elektromiyografi, kaslarin ve sinirlerin elektriksel 6zelliklerinin 6l¢iilmesi yoluyla, bu
yapilarin saglik durumlarinin degerlendirildigi hafif agrili bir muayene yontemidir. Bag
ve boyun bolgenizde secilen bazi sinir ve kaslar, deri iizerine yerlestirilen bir ug araciligi
ile elektrik akimi verilerek uyarilir. Elektrik akimi verildigi yerde, hosa gitmeyen fakat
dayanilabilir bir his olusturur. Verilen uyari ile sinirde ve kasta ortaya ¢ikan degisiklikler
Olctliir. Elektromiyografinin, elektrikle uyarim sirasinda ortaya c¢ikan hafif siddetli agr
disinda beklenen bir yan etkisi ve bilinen kalici bir zarar1 yoktur. Birebir elektromiyografi

incelemesinin yerine gegen bagka bir inceleme yoktur.

Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden, dis hekimligi ve tip ogrencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda, bu
kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir. Kontrol muayeneleri olarak
planlanan, cerrahi operasyondan sonraki 1. ve 6. aylarda bu tetkikler tekrarlanacaktir.
Yaklasik 30 katilimcinin yer alacagi c¢alismada, tetkik sonuglarmin toplu olarak

degerlendirilmesiyle arastirma sonlanacaktir.
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“Sagittal Split Osteotomi Sonrasi Beyin Sapi Reflekslerinin Dentofasiyal
Deformitesi Olmayan Bireylerle Karsilastirmali Analizi: Prospektif Arastirma”

arastirmasi kapsaminda alinan tetkiklerimin;

[ISadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

Oileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

[IHigbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar

Boyle bir aragtirma ile, alt ¢ene ilerletme ve geriletme operasyonu uygulanan
bireylerden elde edilen klinik verilerin hastalara ve hekimlere operasyon sonras1 donem
hakkinda daha kapsamli bilgi sunacagi diistiniilmektedir. Bu tedavi seklinin yiizdeki
kemiksel, sinirsel ve yumusak dokular {izerine olan etkilerinin 6grenilmesinde yararl

olacaktir.

Ayn1 zamanda ¢enenizdeki bozukluk tedavi edilecek, daha saglikli dislere ve daha

giizel bir goriinlime sahip olacaksiniz.

Katihmcinin/Hastanin Beyam

Saym Dt. Aysenur Uzun Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z, Dis,
Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ve Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1”
(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

yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
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kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi

da tutulabilirim.

Arastirma icin 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 yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Dt.
Aysenur Uzun’u, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi
Anabilim Dali Capa-Fatih’te, 05369907519 numarali telefondan arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet

ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi

kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyady Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan Kisinin Adi-soyady/ Imzasy/Tarih/

Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyady/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa

telefon no., faks no,...)
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ETiK KURUL KARARI

EK-2

T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi :180 11.05.2017

Konu :Prof. Dr. Cengizhan Keskin

Sayin Prof. Dr. Cengizhan KESKIN
Agiz, Dis ve Gene Cerrahisi Anabilim Dalh

ligi: Agiz, Dis ve Gene Cerrahisi Anabilim Dalinin 23/11/2015 giin ve 366972 sayili yazisi.

Sorumlu aragtincihgini Ostlendiginiz 2015/69-Rev/2 dosya nolu “Sagittal Split Osteotomi
Sonrasi Beyin Sapi Reflekslerinin Dentofasiyal Deformitesi Olmayan Bireylerle Karsilastirmal Analizi:
Prospektif Arastirma” baslhklh galigma kurulumuzun 11/05/2017 tarih ve 53 sayili toplantisinda
gorustlerek etik ydbnden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.
- ~—

Prof.Dr. Faruk Haznedaroglu

1.0. Dig Hekimligi Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkam

Eki: 1.U. Dig Hekimligi Fakultesi Klinik Aragtirmalan Etik Kurulu Karar Formu
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