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ÖZET 
 

 

Çelakıl,D. (2016). Ortognatik Cerrahinin Çiğneme Etkinliği ve Kas Aktivitesi 

Üzerine Etkisinin Incelenmesi. Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Ortodonti Anabilim Dalı Doktora Tezi, İstanbul.  

Araştırmamızın amacı iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerde ortognatik 

cerrahinin çiğneme etkinliği ile masseter ve anterior temporal kasların 

elektromiyografik aktivitesine etkisinin incelenerek dentofasiyal deformitesi 

bulunmayan Sınıf I bireylerin çiğneme etkinliği ve kas aktivitesi değerleriyle 

karşılaştırılmasıdır. 

Çalışmamız Nisan 2014 - Ekim 2015 tarihleri arasında araştırmaya dahil olma 

kriterlerine uyan 12 deney, 13 kontrol grubu olmak üzere toplamda 25 hasta üzerinde 

yürütüldü. Çiğneme etkinliği ölçümü için bireylere standardize edilmiş silikon tablet 

çiğnetildi. Elde edilen partiküller elek analiziyle ayrılarak her birey için frekans ve 

kümülatif dağılım grafiklerine aktarıldı. Bu yüzdelerden, ortalama partikül boyutu elde 

edildi. Bilateral masseter ve anterior temporal kas aktivitesi ölçümü için bipolar yüzey 

elektrodları ile elektromiyografik yöntem kullanıldı. Ortognatik cerrahi geçirecek 

bireylere, dekompansasyon tedavisini takiben, 8 hafta boyunca tüm gün kullanacakları 

stabilizasyon splinti uygulandı. Kayıtları ortognatik cerrahi öncesi splint öncesi (T0), 

ortognatik cerrahi öncesi splint sonrası (T1), ortognatik cerrahiden 1 ay sonra (T2), 

ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra (T3) olmak üzere toplamda 4 defa tekrarlandı. 

Elde edilen bulgularda stabilizasyon splinti kullanımı sonrasında anterior temporal kas 

aktivitesinde anlamlı düzeyde düşüş gözlenmiştir. T2 zamanında elde edilen veriler, 

cerrahi sonrası travma ve intermaksiller fiksasyona bağlı olarak T0 zamanına göre 

anlamlı düzeyde azalma göstermiştir. T3 zamanda ise iyileşen oklüzyon ile çiğneme 

etkinliği ve kas aktivitesi verileri T0’ın üstünde saptanmıştır. Buna rağmen kontrol 

grubu verilerine ulaşamamıştır. Sonuç olarak; dentofasiyal deformiteli bireylerin 

ortognatik cerrahi ile iyileşen oklüzyonu, çiğneme fonksiyonlarına olumlu katkı 

sağlamıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: ortognatik cerrahi, oklüzal splint, elektromiyografi, çiğneme 
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SUMMARY 

 
 

Evaluation of Orthognathic Surgery on Masticatory Efficiency and Muscle 

Activity 

The aim of this study is to evaluate the effect of orthognathic surgery on masticatory 

efficiency and electromyographic activity of the masseter and anterior temporal muscles 

in skeletal Class III patients and to compare with Class I individuals.  

The study was performed on 25 subjects, who were suitable for research criteria, 

between April 2014 and October 2015. For assessment of the masticatory efficiency, the 

individuals were instructed to chew standardized round tablets of silicon impression 

material. The sample was separated using sieve analysis then cumulative weight 

percentage was calculated for each individual. From these percentages, the median 

particle size were estimated. The participants were submitted to bilateral evaluation of 

bipolar surface electromyographic activity of the masseter and anterior temporal 

muscles. Following the orthodontic decompensation treatment, a stabilization splint was 

fabricated and instructed to a full time wear during 8 week until the surgical procedure. 

Recordings were performed at preoperatively before splint application (T0), 

preoperatively after splint application (T1), 1 month after orthognathic surgery (T2) and 

6-8 month after orthognathic surgery (T3).  

In the anterior temporalis muscle activity, significant decrease occurred with the use of 

stabilization splint. From T0 to T2, significant decrease in the masticatory function was 

observed due to trauma and intermaxillary fixation. A significant increase of the 

masticatory efficiency and muscle activity was found at T3 with the improvement of the 

occlusion but it could not reach the control group data. In conclusion, orthognathic 

surgery provided a better masticatory function by the improved occlusion of the 

individuals with dentofacial deformity. 

 

Keywords: Orthognathic surgery, occlusal splint, electromyography, mastication 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Bu çalışmanın hedefi, ortognatik cerrahi uygulanan hastaların çiğneme etkinliği 

ve kas aktivitesindeki değişimin klinik olarak değerlendirilmesidir. 

 

Dentofasyal deformitesi olan bireylerin estetik kaygılar, dış görünümlerinden 

kaynaklanan özgüven eksikliği, temporomandibular eklem rahatsızlıkları (TMR) 

dışında yaşadığı problemlerin başında çiğneme fonksiyonunda yetersizlik gelmektedir. 

Çiğneme fonksiyonu, sindirim sisteminin ilk basamağını oluşturmaktadır. Besinlerin 

ağızda çiğnenerek mekanik olarak daha ufak parçalara ayrılması, yüzey alanlarını 

arttırarak sindirimin kimyasal aktivitesinin başlamasını hızlandırmaktadır. Çiğneme 

fonksiyonunu etkileyen faktörler; oklüzal kontakt alanı, maksimum ısırma kuvveti ve 

çiğneme sırasında yapılan lateral hareketler olarak belirtilmiştir. Yetişkinlerde çiğneme 

fonksiyonunun, oklüzyondaki dişlerin kontakt yüzeyleriyle doğru orantılı olduğu 

belirtilmiştir. Düşük çiğneme etkinliği, özellikle iskeletsel açık kapanışlı bireylerde ve 

maloklüzyon varlığında rapor edilmiştir (1).  

 

Çiğneme etkinliği, bireyin standardize edilmiş bir test yiyeceğini parçalama 

kapasitesi olarak tanımlanmıştir. Literatürde çiğneme etkinliği ölçümünde farklı 

yöntemler bulunmaktadır. Elek analizi uygulaması yeni yöntemlerle karşılaştırıldığında 

çiğneme etkinliği ölçümü için altın standart olarak belirtilmiştir (2). Bunun 

belirlenmesinde elek analizinin uygulama kolaylığı rol oynamaktadır. Elek analizinde 

test materyalinin seçimi de önem taşımaktadır. Literatürde çiğneme etkinliği ölçümü 

amacıyla hastalara badem, havuç, fıstık, hindistan cevizi gibi organik materyaller 

çiğnetildiği fakat bu yöntemlerin yerine son yıllarda çoğaltılabilirliği, standardizasyonu, 

doğal besinlere benzerliği ve raf ömrünün uzun olmasıyla ön plana çıkan elastomerik 

silikonların kullanıldığı belirtilmiştir (3, 4).   

 

Çiğneme fonksiyon bozukluklarının, dental malokluzyon ve azalmış çiğneme 

etkinliğinin yanı sıra, çiğneme kaslarında düşük elektromiyografik aktiviteye bağlı 

olduğu ortaya konmuştur (5).  Yüzey elektromiyografisi çiğneme sırasında oluşan kas 

aktivitesinin monitörizasyonunda kullanılan ve stomatognatik sistem kaslarının 

kasılması sırasındaki elektriksel aktiviteyi analiz eden, girişimsel olmayan bir araç 
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olarak bilinmektedir (6). Ortognatik cerrahi sonrası çiğneme kası aktivitesindeki 

değişim ise hala tartışma konusudur. Ko ve ark.’nın (7) çalışmasında ortognatik 

cerrahiden 6 ay sonra, hastaların çiğneme kası aktivitesi operasyon öncesi değerlere 

ulaşamazken, Trawitzki ve ark. (8) hastaların cerrahi operasyondan 6-9 ay sonra 

operasyon öncesi elde edilen kas aktivitesi değerlerinden çok daha yüksek sonuçlara 

ulaştığını belirtmiştir. 

 

Araştırmada incelenmek istenen, ortognatik cerrahi sonrası çiğneme etkinliği ve 

kas aktivitesinin tekrarlanabilir, objektif ve girişimsel olmayan bir yöntemle 

değerlendirilmesidir. Proje kapsamında, ortognatik cerrahi uygulanan hastaların, 

operasyon öncesi ve operasyon sonrası çiğneme etkinliği ve kas aktivitesindeki değişim 

değerlendirilecektir. Hastalardan elde edilen operasyon sonrası çiğneme etkinliği ve kas 

aktivitesi verileri, dentofasyal deformitesi olmayan kontrol grubu hastalarıyla 

karşılaştırılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
  

2.1. Stomatognatik Sistemin Fizyolojisi 

Stomatognatik sistem; çiğneme, yutma, konuşma, solunum gibi fonksiyonların 

yanı sıra, tat alma, koku alma, dokunma duyuları aracılığıyla duyusal yönden de hizmet 

veren kompleks bir sistemdir. Baş ve boyun bölgesinde; çeneler, kaslar, 

temporomandibular eklem (TME), dişler, destek diş dokuları, dil, salgı bezleri, ağız 

çevre dokuları ve bu oluşumların damar, sinir ve lenfatik sistemlerini kapsayan 

fonksiyonel bir yapıdır (9).  

 

2.1.1. Nöromüsküler Sistem 

Nöromüsküler sistem, kaslar ve sinirler tarafından oluşur ve santral sinir sistemi 

tarafından kontrol edilir. Nöromüsküler mekanizmanın işleyişi 3 aşamada gerçekleşir; 

algılama, bütünleştirme ve cevap aşaması. Bir sinir lifi uyarıldığında, uyaranın şiddetine 

göre bir aksiyon potansiyeli oluşur ve bu oluşan değişiklikler merkezi sinir sistemine 

iletilir. Merkezi sinir sisteminde durum değerlendirildikten sonra cevap oluşur (10). 

2.1.1.1. Sinir Fizyolojisi 

Sinir hücresi; ortasında bir çekirdek, onu çevreleyen plazma ve bütün bu 

oluşumu kaplayan bir membran bulundurmaktadır. Sinir hücresinin uzun uzantısına 

akson, kısa uzantılarına ise dendrit adı verilir. Sinir hücresi, akson ve dendritlerin 

bütünlüğü nöronu oluşturur (11). Duyu nöronları deri, iskelet kasları ve eklemlerden 

santral sinir sistemine ileti taşır. Motor nöronlar ise santral sinir sisteminden iskelet 

kaslarına ileti taşıyarak kasların kasılmasını sağlar (12). 

Diğer vücut hücrelerinden farklı olarak sinir hücresinin membranını akson ve 

dendritler oluşturmaktadır. Bir kısım sinir hücresinde akson, miyelin adı verilen bir kılıf 

ile sarılıdır. Miyelin kılıfı yaklaşık her 1 mm’de bir boğum yapar. Bu boğuma Ranvier 

boğumu adı verilir. Miyelin kılıfı, aksiyon potansiyelinin oluşması için bir engel 

oluşturduğu halde, ileti bir boğumdan diğerine atlayarak geçer. Bu durum iletinin daha 

hızlı yapılmasını sağlar (10). 



 4 

Bir sinir hücresinde, hiçbir uyarıcı etki olmadan -70 mV değerinde bir zar 

potansiyel farkı vardır. Buna dinlenme potansiyeli denir. Sinir hücresi içinde potasyum 

(K) tuzu bulunur ve K iyonu oluşunumu sağlar. Sinir hücresinin etrafını kaplayan doku 

sıvısında ise sodyum klorid bulunur ve sodyum (Na) iyonu oluşumunu sağlar. Bu 

şekilde hücre içinde K iyonları, hücre dışında da Na iyonları bulunur. Dinlenme 

sırasında Na iyonları “Na-K Pompası” tarafından hücre dışında tutulur. Bu metabolik 

işlem tarafından hücre içine giren Na iyonları hızlıca hücre dışına atılmış olur (11). 

Sinir uyarısı sırasında, kısa süreliğine Na iyonları hücre içerisine girer. Na 

iyonlarının pozitif yükü hücre içindeki -70mV olan voltajı +40mV değerine çıkarır. Bu 

duruma depolarizasyon adı verilir. Kısa sürede sodyum pompası Na iyonlarını hücre 

dışına atar ve voltaj tekrar -70mV olan eski değerine döner. Bu dalgalanmaya aksiyon 

potansiyeli adı verilir. Tüm bu süreç saniyenin binde biri hızında gerçekleşir. Uyarı 

şiddeti ne olursa olsun, eşik değeri aşarsa voltaja bağlı sodyum kanalları açılarak hep 

aynı aksiyon potansiyeli oluşur. Buna “Ya Hep, Ya Hiç!” kuralı denir (11). 

Membran potansiyelinin değişmesi ancak dışarıdan gelen bir etken sayesinde 

olur. Sıcak, soğuk, mekanik ya da kimyasal bir uyaran olduğunda membran potansiyeli 

bozulur. Sinir hücresi zarında bir dalgalanma başlar, bütün zar boyunca devam eder ve 

tekrar eski membran potansiyeline geri döner (10). 

Vücutta sinir impulslarının iletimi tek yönlüdür. Dendritler iletiyi alır, akson ise 

uyarıyı iletir. Akson ucuna ulaşan aksiyon potansiyeli, sinir, kas ya da beze iletilir. Bu 

şekilde sinirsel ileti sağlanmış olur.  

Çiğneme kaslarının innervasyonu trigeminal sinir aracılığıyla olur. Trigeminal 

sinirin aksonları her iki tarafta da orta kraniyal fossa tabanından geçerek oval 

foramenden çıkar. Her çiğneme kasının kasılma aktivitesini gerçekleştirebilmesi 

amacıyla dallara ayrılır (13). 

2.1.1.2. Kas Fizyolojisi 

Kaslar da, sinir hücreleri gibi uyarılabilir nitelikte hücrelerdir. Stomatognatik 

sistemde en fazla bizi ilgilendiren kas tipi, çizgili kaslardır. Çizgili kaslar, epimisyum 

denen bağ dokusu ile sarılır ve içerisinde birçok fasikül bulundurur. Fasikül ise  

perimisyum ile sarılı kas lifleri demetidir. Bir kas lifi yüzlerce uzun silindirik hücre 
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çekirdeğinden oluşur. Her kas lifinde yüzlerce ya da binlerce miyofibril bulunur. 

Miyofibriller; ince (aktin), kalın (miyozin), esnek (titin) ve ensek olmayan (nebulin) 

filamentler içeren birçok sarkomerden meydana gelir. Aktin filamentleri birbiri üzerinde 

kayar ve bu şekilde kasılma ve gevşeme olayı gerçekleşir. Kas filamentleri büyük 

protein molekülleri olup, kas kasılmasının gerçekleşmesinde en önemli role sahiptir (10, 

12).  

Genel olarak her kasın bitim noktası, aktif kasılma özelliği olmayan tendonlar 

ile kemiğe bağlanır. Kaslar kasılabilen yapıdadır, tendonlar ise esnek özellikli gruplar 

şeklindedir. Epimisyum ve perimisyum içindeki kollajen lifler, tendonlar boyunca 

devam eder. Bu lifler kemik ve kas lifleri için ana yapı görevi görür. Epimisyum, 

perimisyum, endomisyum ve sarkolemma (kas lifi membranı) paralel esnek bir parça 

olarak görev yapar. Kasların kasılması sonucu oluşan kuvvet, bu bağlayıcı dokular ve 

tendonlar sayesinde kemiklere iletilir (12). 

Miyofibriller kasılmanın ana elemanlarıdır. Liflerin ana bileşeni olan aktin, çift 

heliks şeklindedir ve birbirlerinin etrafına sarılı iplikler gibi görünür. İki ilave protein 

olan troponin ve tropomiyozin, aktin heliksin oluşumunda yer alan iki önemli 

bileşendir. Bu iki protein kasılma sırasında aktin ve miyozin lifleri arasındaki ayrılmayı 

düzenler (12). 

Kas lifinin uyarılması çeşitli nedenlerle olabilir. Bir kısım kasılma refleks olarak 

gelişebildiği gibi, bilinçli olarak da oluşabilir. Reseptörlerden alınan dış uyaran 

sinyalleri merkezi sinir sisteminin çeşitli kademelerinde değerlendirildikten sonra başka 

bir yolla kasların kasılması için sinyal gönderir. Bunların yanı sıra, kasların istirahat 

pozisyonunda da minimal bir gerginliği vardır ve kas tonusu olarak adlandırılır (10). 

 

2.1.1.3. Motor Ünite 

Aksonuyla birlikte bir motor nöron ve innerve ettiği kas liflerine motor ünite 

denir. İskelet kaslarının işlevsel birimi, tekil motor nöronlarını ve sinir sistemine bağlı 

diğer tüm kas liflerini içeren motor ünitedir. Bu birim, kasın bağımsız olarak kasılabilen 

en küçük kısmıdır.  

Çizgili kas hücrelerinden sadece birinin kasılma özelliği var olmakla birlikte, 
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fonksiyon sırasında tek bir lifte değil, o kasa ait tüm liflerde, yaklaşık aynı anda kasılma 

görülür. Uyarılma anında motor birimdeki tüm kas lifleri yanıt verir. Motor birim lifleri 

ya hep birlikte uyarılır ya da hiç uyarılmazlar. Ya maksimum derecede kasılırlar ya da 

hiç kasılmazlar (12, 14).  

Tek bir motor nöronun uyarılması, kontrolü altında olan tüm kas liflerinin 

kasılmasına neden olur. İnnervarsyon oranının (kas liflerinin sayısı / motor aksonların 

sayısı) saptanmasıyla ölçülen bir motor ünitenin ortalama boyu, farklı kaslarda 

değişkenlik gösterir. Motor birimdeki kas liflerinin sayısı kasın kontrol gereksiniminin 

derecesiyle yakından ilişkilidir. Genellikle daha ince ve küçük hareketleri kontrol eden 

kaslar, kaba hareketleri kontrol edenlerden daha küçük motor üniteye sahiptir (14). 

2.1.1.4. Nöromüsküler Veri İletimi 

Motor sinir ve kas lifi arasındaki bağlantıya “nöromüsküler bağlantı” adı verilir. 

Sinir ucu ile kas lifi arasında sinaptik aralık bulunmaktadır. Her depolarizasyon sonrası 

aksonun terminal membranında bulunan kalsiyum (Ca) kanalları açılır. Hücredışı 

sıvıdan aksonun terminal membranı içine geçen Ca, asetilkolin (ACh) adı verilen 

nörotransmitterlerin bulunduğu veziküllerinin açılmasını sağlar. Sinaptik çukura 

salgılanan ACh, kas lifi reseptörlerine ulaşır.  

Sinir impulsu kas lifine ulaştıktan sonra, kas lifinin son-plak bölgesinde  

potansiyel değişimi olur. Na iyonları hücre içine, K iyonları da eşzamanlı olarak hücre 

dışına çıkar. Bu sayede lif yüzeyine de bir aksiyon potansiyeli oluşur. 

Dinlenme sırasında iskelet kası liflerinde de -70 mV’luk dinlenme potansiyeli 

bulunmaktadır. Aksiyon potansiyeli Na iyonunun hücre içine girişini arttırır. Böylece 

dinlenme süresince negatif olan membran depolarize olarak +40 mV düzeyine çıkar. 

Aksiyon potansiyeli tepe noktasına erişince Na kanalları kapanır ve K geçirgenliğinde 

bir artış başlar. Na-K pompası aracılığıyla hücre içi ve hücre dışı düzeyler 

repolarizasyon ile normale döner (15). 

2.1.1.5. Kasılma Mekanizması 

Sinir hücresinde oluşan uyarı nöromüsküler kavşağa ulaşır ve ACh salınımı olur. 

Salgılanan ACh, kas lifinin son-plak bölgesinde bulunan Na kanallarına bağlanır ve 

depolarizasyon oluşur. Sarkolemmada oluşan aksiyon potansiyeli ile kas lifinin kasılma 
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süreci başlar. Oluşan aksiyon potansiyeli, t-tüpleri ve sarkolemma boyunca yayılarak, 

sarkoplazmik retikulumdan Ca salınımına neden olur. Salgılanan Ca ile adenozin 

trifosfat (ATP) hidrolize olur ve enerji açığa çıkar. Açığa çıkan enerji ile miyozin başı 

aktin filamanına doğru uzanır, çapraz köprü oluşur ve kasılma gerçekleşir. Kasılma 

sırasında kas liflerinin kısalması, aktin ve miyozin miyofilamanların birbiri içine kayma 

hareketiyle olur. Kasın kasılma sürecine “kayan filamanlar teorisi” adı verilir (15). 

Kas kasılmasının farklı tipleri bulunmaktadır (13): 

 İzometrik Kasılma: Kasın boyunda kısalma oluşmadan gerçekleşen 

kasılma türüdür. Kelime anlamı “aynı uzunluk” anlamına gelir. Çiğneme 

kasları interküspal pozisyonda izometrik olarak kasılır. Bu tür izormetrik 

kuvvetler çok yüksek olabilmekte, bruksizmi olan hastalarda dişlerde 

aşınmaya neden olarak zarar verme noktasına gelebilmektedir. 

 

 İzotonik Kasılma: İzotonik kelimesi “aynı kuvvet” anlamına 

gelmektedir. Kaslar vücut uzuvlarının direncinin üstesinden gelebilecek 

yeterlikte gerginlik ürettiğinde kaslar kısalır ve eklemler hareket eder. 

Çiğneme kasları kesintisiz olarak aynı kuvvete maruz kaldıklarında 

boylarında kısalma meydana gelebilmektedir. Örneğin konuşma 

sırasında, sabit yer çekimi kuvvetine karşı gelerek, alt çeneyi kapatan 

kaslar aktif olarak çalışmaktadır. Çok fazla sayıda motor ünite stimüle 

edildiğinde, kasın daha hızlı cevap verebilmesi amacıyla kas kitlesel 

olarak kısalır. 

 

 Eksantrik Kasılma: Kaslar, uzunlukları artarken de kuvvet 

uygulayabilmektedir. Kas kasıldığında yeterli gerginlik üretemez ve dış 

yükün üstesinden gelemediğinde, kısalacağı yerde devamlı olarak uzar. 

Bu tip kasılmalar eksantrik kasılma olarak adlandırılır. Eksantrik 

kasılmanın amacı eklem hareketinin yavaşlatılmasıdır. 
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2.1.2. Çiğneme Mekanizması 

Stomatognatik sistemde çene hareketleri çizgili kaslar tarafından sağlanır. 

Bunların hareketi fonksiyonel ve parafonksiyonel olmak üzere ikiye ayrılır. Fonksiyonel 

hareketler çiğneme, konuşma, esneme, yutkunma vb. amaçlara hizmet eder. 

Parafonksiyonel hareketler ise refleks sistemiyle bağlantılı olup nöral temelli 

hareketlerdir. Örneğin bruksizm parafonksiyonel aktivite olarak nitelendirilebilir (10). 

Mandibulanın fonksiyonları birden fazla etkene bağlıdır (16): 

 Duyusal algılama mekanizmaları 

 Beyin kökü refleksleri 

 Piramidal ve ekstrapiramidal sistem, serebellum aktiviteleri 

 Çiğneme kasları 

Mandibulanın hareketiyle çiğneme fonksiyonunu sağlayan kasların aktivitesi, 

beyin kökünde bulunan motor çekirdeklerinin alfa motor nöronlarının deşarj sırasına ve 

oranına bağlı olarak yönlendirilir. Örneğin bir çiğneme kasının kasılmasında, beyin 

sapında bulunan bir motor sinir hücresi, periferden ya da merkezi sinir sisteminin 

yukarısından gelen bir uyarı ile eşik seviyesine kadar uyarılır. Böylece bir sinir 

hücresinin membranında aksiyon potansiyeli oluşmuş olur. Aksiyon potansiyeli  akson 

boyunca motor plağa iletilir. Bu uyarı, ilgili kasın hücre membranını uyarır ve kasta 

depolarizasyon oluşur. Kas dokusundaki aktin ve miyozin filamentleri iç içe kayarak 

kas fibrillerinin kontraksiyonunu sağlar ve kas kasılır (16). 

Çiğneme kaslarında yapılan elektromiyografik çalışmalar çeşitli oklüzal 

durumlardaki kas aktiviteside değişiklik olduğunu göstermektedir. En fazla aktivite 

dişler birbiriyle maksimum temas halindeyken gözlenir. Bu pozisyonda dişlerin uzun 

süre kalması ve kasılması, kasların yorulmasına yol açar. Bunun nedeni, kastaki 

kontraktil ve metabolik süreçlerin, aynı işin devamı için gerekli ihtiyaçları 

karşılayamamasıdır. Sinirsel impulslar gelmeye devam ederken, kasılmanın kuvveti 

yorgunlukla beraber giderek azalır. Hastalardan sentrik ilişki alınırken bu yöntemle 

belirli bir süre sonra kaslarda yorulma başladığından, kondil başı glenoid fossa 

içerisinde istenen şekilde konumlanarak, sentrik ilişki konumuna rahatça geçmesi 

sağlanmaktadır (10). 
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2.1.3. Çiğneme Kasları 

İskelet kasları embriyolojik olarak mesodermden türemektedir. Kas dokusunun 

oluşması, embriyolojik dönemde miyoblastların göç ettiği bağ dokusu tarafından 

kontrol edilmektedir. Bağ dokusu ekstremite kaslarında somatik mezodermden, kraniyal 

kaslarda ise ilk brankiyal arktaki nöral krestten doğmaktadır (13). 

Çiğneme kasları oldukça güçlü kaslardır. Bu güç, kasların lif yapısından ve 

biyomekaniğinden kaynaklanmaktadır. Çiğneme kaslarındaki miyozin tipi özeldir; 

yüksek ATP-az aktivitesine sahiptir ve çok kuvvetli ve hızlı kasılabilmelerini 

sağlamaktadır. Bunun nedeni etçil memelilerin agresif ısırma ihtiyaçlarından doğduğu 

düşünülmektedir. Diğer çizgili kasların çoğu uzun tendonlara sahip olması ve kemik 

üzerinde sonlanmasından dolayı zayıf bir mekaniğe sahiptir. Çeneyi kapatan kasların 

mekanik avantajları ise, TME çevresinde bulunması ve bu nedenle diğer çizgili kaslar 

gibi uzun tendonlara sahip olmamasından kaynaklanır (13). 

Çiğneme fonksiyonu; konuşma, esneme ve yutkunma sırasında, çiğneme 

kaslarının istemli olarak kasılması ve gevşemesi sonucu oluşur. Kas kasılmasının 

oluşumu oldukça kompleks olup, aynı bölgede bulunan fakat farklı görevlere sahip 

üniteler barındırmaktadır.  

Mandibulanın hareketinden sorumlu kaslar; masseter, temporal, lateral pterigoid, 

medial pterigoid ve digastrik kas olarak sayılabilir. Bunların dışında milohiyoid ve 

geniohiyoid kasları da çiğnemenin bir parçası olabilir (17). 

Çiğneme kasları (masseter, temporal, iç ptreigoid ve dış pterigoid) ile 

suprahiyoid kasların (digastrik, geniohiyoid ve stilohiyoid) kasılmaları çeneye iki tip 

hareket yapma olanağı verir (18): 

 Rotasyon: Ağzın açılması sırasında kondil başlarının horizontal eksen 

etrafında dönme hareketi. 

 Translasyon: Kondil ve eklem diskinin birlikte öne ve aşağıya doğru 

kayma hareketi. 
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2.1.3.1. Masseter kas 

Zigomatik arktan başlayarak mandibulaya uzanan dörtgen şeklinde bir kastır. 

Kasın kemiğe tutunma alanı çok geniş olup, mandibulanın dış yüzeyinde 2. molar 

bölgesinden başlayarak, ramusun arka dış yüzeyine kadar uzanır. Bir kısmı parotis bezi, 

platizma ve risorius kası ile örtülüdür (17).  

Yüzeyel lifler zigomatik kemiğin alt kenarından başlayarak yukarıdan aşağıya, 

geriye doğru eğimle uzanarak, mandibular angulus ve ramusun alt 1/3 dış yüzüne 

yapışarak sonlanır. Yüzeyel lifler mandibulanın protrüzyonuna yardımcı olur. Derin 

lifler ise zigomatik arkın iç yüzünde alt kenara yapışarak başlar, yukarıdan aşağıya ve 

öne eğimlenerek mandibular angulusta, ramusun dış yüzünde, yüzeyel liflere göre daha 

yukarıda sonlanır. Mandibula önde konumlandığında (protrüzyon) ve çiğneme kuvveti 

uygulandığında, masseter kasın derin lifleri kondili artiküler tüberküle doğru stabilize 

eder (10, 18). 

Masseter kas etkili çiğneme için gerekli kuvveti sağlayan güçlü bir kastır. 

Masseter kas lifleri kasılırken mandibula yükselir (elevasyon) ve dişler temas haline 

gelir (9, 18). 

Mandibular sinirin dalı olan masseter sinir tarafından innerve edilir. 

2.1.3.2. Temporal Kas 

Temporal fossa’daki linea temporalis inferior ve altında kalan kemik 

yüzeyinden, mandibulanın koronid çıkıntısına uzanan yelpaze şekline bir kastır. Ön 

lifleri dikey (vertikal), orta lifleri çapraz (oblik), arka lifleri ise yataya yakın (horizontal) 

yönde seyretmektedir.  

Ön lifler: Ramusun ön kenarı boyunca 3. molar dişe kadar uzanır. Fizyolojik 

olarak en geniş kesite sahiptir. Masseter kasla birlikte sinerjist olarak mandibulayı 

yükselterek diş sıkma görevi görür. 

Orta lifler: Kasılmasıyla mandibula hem geri hem de yukarı doğru hareket eder. 

Arka lifler: Temporal kasın geri kalan bölgelerine göre en dar kesit alanına 

sahiptir. Kasıldığı zaman mandibulayı geri çeker (retraksiyon). 
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Kasın bu bölümleri birlikte ya da ayrı ayrı hareket edebilir. Temporal kas tek 

parça halinde kasıldığında mandibula yükselerek kapanır. Diş sıkma ve açma-kapama 

sırasında kasın 3 bölümü de fonksiyon görür. (9, 10, 17).  

Mandibular sinirin temporal dalı tarafından innerve edilir. 

2.1.3.3. İç (Medial) Pterigoid Kas 

Sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntısının iç yüzünden başlayarak, aşağıya, arkaya 

ve dış yana doğru giderek mandibular ramusun alt arka iç yüzeyinde sonlanır. Esas 

görevi mandibulanın yukarı hareketidir. Kas lifleri çift taraflı kasıldığında mandibula 

yukarı kalkar ve dişler birbirine temas eder. Kas lifleri tek taraflı kasıldığında ise 

mandibulaya lateral yönde hareket sağlar. Bu kas aynı zamanda mandibula 

protrüzyonda iken aktiftir (10, 17, 18). 

Mandibular sinirin medial pterigoid dalı tarafından innerve edilir. 

2.1.3.4. Dış (Lateral) Pterigoid Kas 

Lateral pterigoid kasın iki farklı bölümü ve birbirinden farklı iki görevi vardır.  

Alt demet (inferior lateral pterigoid), pterigoid çıkıntının dış laminasının dış 

yüzünden çıkar, mandibular ramusun boyun kısmında fovea pterigoidea bölgesinde 

sonlanır. Tek taraflı kasılma kondilin mediotrüziv hareketine ve mandibulanın karşıt 

yöne doğru lateral hareketine neden olur (9). 

Üst demet ise (superior lateral pterigoid), sfeniod kemiğin büyük kanadı 

üzerinde yer alan infratemporal çukurdan başlar, horizontal olarak geriye ve dışa 

uzanarak artiküler kapsüle, diske ve kondil boynuna yapışır. Mandibulayı kapatan 

kaslarla birlikte çalışır. Her iki lateral pterigoid kas kasıldığında disk ve kondili mediale 

doğru çeker. (10, 17, 19) 
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2.1.4. Temporomandibular Eklem 

2.1.4.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokuları 

Glenoid Fossa ve Artiküler Tüberkül (Eminens) 

TME’in üst kemik bölümünü oluşturan temporal kemiğe ait yapılardır. Glenoid 

fossa içbükey (konkav), artiküler tüberkül ise dışbükey (konveks) bir yapıya sahiptir. 

Glenoid fossa yüzeyi fibrokartilaj doku ile kaplı değilken, artiküler tüberkül ve kondil 

başı kalın bir fibrokartilaj dokusu ile kaplıdır. Bu durum eklemin bu kısımlarının 

glenoid fossadan daha fazla basınca maruz kaldığının göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (18). İskeletsel Sınıf III paterne sahip bireylerin glenoid fossaları, 

iskeletsel Sınıf II paternli bireylerden daha geniş ve sığ bulunmuştur (20). 

Mandibular Kondil 

Mandibular kondil, baş ve boyun kısımlarını içerir. Boyun kısmı öne doğru hafif 

eğimlidir. Mandibular kondilin üst ve ön yüzeyleri kondilin eklem yüzeyini 

oluşturmaktadır. Yetişkinlerde kondil başı ön-arka yönde 8-10 mm uzunluğunda, iç-dış 

yönde 15-20 mm kalınlığındadır. Kondil başının şekli sadece iskeletel Sınıf III paterne 

sahip bireylerde yaşa göre farklılık göstermektedir ve iskeletsel Sınıf II paternli 

bireylere göre daha uzun ve öne eğimlidir (18, 20).  

2.1.4.2. Temporomandibular Eklemin Yumuşak Dokuları 

Artiküler Kıkırdak 

Artiküler kıkırdak, kemiğin yüke maruz kalan yüzeylerini örterek sürtünmeyi 

önleyen ve gelen yükleri subkondral kemiğe dengeli olarak dağıtan yapıdır. Bu dengeyi 

sağlamak için kafes şeklinde kollajen fibriller içerir (18). 

Eklem Diski 

Eklem diski, kan damarları ve sinir hücresi içermeyen yoğun fibröz bağ 

dokusundan oluşur. Üst yüzeyi temporal kemiğin artiküler tüberkülünün arka-alt 

konturuna, alt yüzeyi ise kondil başının konturuna uyar. Eklem kapsülü ve dış pterigoid 

kasa da farklılaşacak olan mezenkimal doku bloğundan gelişmektedir. 
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Eklem diski kapsüler ligamana yalnızca ön ve arkadan değil, iç ve dıştan da 

bağlantılıdır. Öne doğru eklem kapsülüyle ve kısmen dış pterigoid kasla, arkaya doğru 

da retrodiskal dokuyla kaynaşır. Eklem diski kondilin iç ve dış yüzeyine kollateral 

ligamanlar aracılığıyla bağlanır. Bu bağlanma kondiler hareketler sırasında diskin iç-dış 

yönde aşırı hareketini önler.  

Kondil ve glenoid fossanın eklem yüzeylerinde olduğu gibi, olgun diskin eklem 

yüzeylerinde de herhangi bir duyu siniri bulunmamaktadır. Bu bölgede nörovasküler bir 

ağın olmaması, eklemin bu yüzeyinde etki kuvvetlerinin rol aldığını göstermektedir. 

Ağız açma-kapama sırasında disk ve kondil artiküler eminens boyunca kayar. 

Fakat bu kemik yapılarının yüzeyleri birbiriyle uyum sağlamamaktadır. Bu nedenle 

kondil ve temporal kemik üzerindeki fibrokartilaj, yük dağılımı ve kayma için uygun 

değildir. Esnek yapıya sahip olan eklem diski sayesinde, bu iki yüzey arasındaki yükler 

tamponlanabilmekte, sürtünme oluşmadan iki yüzey arasında kayabilmektedir (21). 

Sinoviyal Sıvı 

Sinoviyal zar tarafından salgılanan sinoviyal sıvı, eklem yüzeylerinin 

kayganlığını ve beslenmesini sağlar. Eklemin artiküler yüzeyinde vaskülarizasyon 

olmadığı için doku gereksinimlerini sinoviyal sıvıdan karşılar. Sinoviyal zar, eklem 

kıkırdağı kondrositlerinin beslenmesinin temel kaynağıdır. Bu metabolik gereksinimler 

difüzyon aracılığla karşılanır. Ayrıca sinoviyal zar, bu metabolik ihtiyaçların 

karşılanması sırasında ortaya çıkan metabolik artıkların ortamdan uzaklaştırlımasını 

sağlar. 

Eklem Bağları 

Eklem bağları, kollajen bağ dokusundan oluşur. Eklem fonksiyonlarına aktif 

olarak katılmazlar, pasif olarak hareketlerini sınırlarlar. Esneme özellikleri olmasa da 

büyük veya uzun süreli kuvvetlere maruz kaldıkların uzayabilirler. Üç fonksiyonel, iki 

yardımcı bağ bulunaktadır: 

Fonksiyonel bağlar: Kollateral, kapsüler ve temporomandibular bağ. 

Yardımcı bağlar: Sfenomandibular ve stilomandibular bağ (18). 
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2.2. Çiğneme Fonksiyonu 

Çiğneme hareketi; dişler, çene kasları, TME, dil, dudaklar, damak ve tükürük 

bezlerinin birbiri ile uyumlu olarak çalışması sonucu oluşmaktadır. Çiğneme, besinlerin 

ağızda öğütülerek yutulmaya hazır hale getirilmesinde bir dizi çene hareketini içerir. 

Sonradan edinilen nöromüsküler refleksleri olan, otonomik bir harekettir. Çiğneme 

fonksiyonunun görevi, besinleri parçalayarak ezmek, öğütmek ve tükürükle karıştırarak 

sindirilmeye hazırlamaktır (22). 

Çiğneme, sindirim sisteminin ilk basamağını oluşturmaktadır. Besinlerin ağızda 

çiğnenerek mekanik olarak daha ufak parçalara ayrılması, yüzey alanlarının artmasını 

sağlamaktadır (23). Çiğneme işlemiyle gıdalar yutma aşamasına ne kadar iyi 

hazırlanırsa, sindirimin kimyasal aktivitesinin başlaması o kadar hızlı olur. Bunun 

nedeni, partikül boyutunun küçülmesiyle midedeki enzimatik sindirim fonksiyonlarının 

daha geniş bir yüzeyde faaliyet göstermesidir (24). Bu durum sindirim sistemindeki 

enzimatik aktiviteyi kolaylaştırmaktadır. Total sindirim miktarı, besinin ne kadar iyi 

çiğnenmiş olduğuyla direkt olarak ilgili bulunmaktadır. (23). 

Gastroentestinal sistemde, çiğnenmemiş olmalarına rağmen absorbe olabilen 

besinler bulunsa da, kırmızı et, beyaz et, meyve ve sebzelerin bağırsaklardan absorbe 

olması için çiğnenmiş olmaları gerekmektedir (22). Malokluzyona bağlı olarak düşük 

çiğneme etkinliği olan bireylerin, beslenme alışkanlıklarını bu duruma göre adapte 

ettikleri ve çiğnemesi zor olan besinlerden kaçındıkları ortaya konmuştur (25). Düşük 

çiğneme performansının gastrit, gastrik ülser ve gastrik karsinoma ile bağlantılı 

olduğunu öneren çalışmalar da mevcuttur (23, 26, 27).  

Çiğneme fonksiyonunu etkileyen üç faktör ön plana çıkmaktadır; oklüzal 

kontakt alanı, oklüzal kuvvetleri etkileyen maksimum ısırma kuvveti ve çiğneme 

sırasında yapılan lateral hareketler (23). 

Yetişkinlerde çiğneme fonksiyonu, oklüzyondaki dişlerinin kontakt yüzeyleri ile 

doğru orantılıdır (28, 29). Bunun nedeni, çiğneme siklusundaki besinin parçalanma ve 

öğütülme miktarının, oklüzyondaki dişlerlerin kontakt nokta ya da yüzeyleriyle 

doğrudan ilişkide olmalarıdır. Wilding (30) ile Van der Bilt ve ark. (31), çalışmalarında 

oklüzal kontakt bölgesi ve çiğneme fonksiyonu arasında anlamlı sonuçlara ulaşmıştır. 

English ve ark.’nın (23) yaptıkları çalışmada, normal oklüzyona sahip bireylere oranla, 
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Sınıf III maloklüzyona sahip hastaların çiğneme fonksiyonunda en büyük zorluğa sahip 

oldukları belirtilmiştir. Bu durumu Sınıf II maloklüzyona sahip hastaların takip ettiğini, 

son olarak da Sınıf I maloklüzyona sahip hastaların çiğneme fonksiyonlarının, normal 

oklüzyona en yakın değerler gösterdiği rapor edilmiştir. 

Kraniyofasiyal morfoloji ve kraniyoservikal ilişki de çiğneme ve solunum 

fonksiyonlarından etkilenmektedir (32, 33). Çiğneme kasları ve ısırma kuvvetinin, 

yüzün transversal ve vertikal boyutlarını etkilediği önerilmektedir. Buna bağlı olarak, 

kas kuvveti ile kraniyofasiyal morfoloji arasındaki ilişkiyi ortaya koyan birçok çalışma 

bulunmaktadır (34-36). Proffit ve ark. yaptıkları çalışmada, vertikal olarak artmış yüz 

yüksekliğine sahip bireylerin maksimum ısırma, çiğneme ve yutkunma sırasında normal 

bireylere göre daha düşük oklüzal kuvvete sahip olduklarını belirtmiştir (34). 

Throckmorton ve ark.’nın (37) yaptıkları çalışmada, yetişkinlerin anteroposterior dental 

ilişkileri ile maksimum ısırma kuvveti arasında bir bağlantı bulunmamıştır. 

Vertikal olarak düşük yüz yüksekliğine sahip ve iskeletsel derin kapanışa sahip 

yetişkinlerin ısırma kuvveti, azalmış yüz yüksekliği ve açık kapanışa sahip bireylerden 

daha yüksek değerlere ulaşmaktadır. Maksimum ısırma kuvveti, kadın ve erkek 

yetişkinler arasında farklılık göstermekte, erkeklerde kuvvet daha yüksek değerlerde 

bulunmaktadır (38-40).  

Çeneyi kapatan kaslar tarafından oluşturulan kuvvetler, çiğneme sırasında 

kullanılan ana kuvvetlerden olup, maksimum ısırma kuvveti rutin çiğneme sırasında 

gözlemlenmemektedir. Havuç ve pişmiş et gibi sert besinleri çiğnerken tek bir dişe 

uygulanan çiğneme kuvveti 70-150 N, tüm dişler temas halindeyken ortalama çiğneme 

kuvveti 190-260 N olarak rapor edilmiştir. Maksimum ısırma kuvveti ise ortalama 500-

700 N olup, parafonksiyonel aktiviteye bağlı olarak kas hipertrofisi gösteren bireylerde 

1200-1500 N aralığına ulaşmaktadır. Bu kuvvetlerin aksine, çene açma sırasında 

uygulanan kuvvet ise 150 N’u geçmemektedir (22).  
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 2.2.1. Çiğneme Etkinliği Ölçümü 

 

 Çiğneme etkinliğine verilen önemden dolayı, çiğneme etkinliği analizinde dünya 

çapında birçok farklı yöntem uygulanmaktadır. Bu uygulamalar arasında sıklıkla tercih 

edilenler olmasına rağmen, daha basit ve efektif yöntem arayışları devam etmektedir. 

 

 Çiğneme etkinliği ölçümünde kullanılan yöntemler objektif ve subjektif olarak 

ikiye ayrılır. Subjektif yöntem olarak hasta anketleri kullanılmaktadır. Fakat bu yöntem 

hastanın inisiyatifine bağlı olduğu için, bilimsel olarak kanıtlanmış objektif verilerle 

birlikte kullanılması gerekmektedir. Tek başına bir bilgi kaynağı olarak kullanılmaması 

önerilmiştir (2). 

 

 Objektif yöntemler; elek analizi, sakız çiğnetme, kolorimetrik yöntem, optik 

tarama analizi ve beta-karoten içeren jelatin tablet çiğnetme olarak sayılabilir (2, 41). 

Çiğneme etkinliği ölçümü amacıyla elek analizinin, endikasyonu en yüksek yöntem 

olduğu belirtilmektedir (2, 42). 

 

Eberhard ve ark. (43), elek analizi ve optik taramayı karşılaştıran çalışmalarında, 

iki yöntemin sonuçlarının birbirine oldukça yakın olduğu gözlenmiştir. Optik tarama 

yönteminin daha kısa sürede uygulandığı ve daha ekonomik olduğu belirtilmiş fakat 

daha güvenilir sonuç vermesi açısından geliştirilmesi gerektiği rapor edilmiştir. 

 

 

 2.2.2. Elek Analizi 

  

 Diş hekimliğinde elek analizi,  bireyin belirlenmiş bir sayıda çiğnediği test 

materyalini, boyutlarına göre kategorize eden ve elde edilen verilere bağlı olarak  

çiğneme etkinliğini belirleyen bir yöntemdir.  

 

Eşit aralıklı ızgara şeklindeki teller eleği oluşturur. Açıklık boyutu, eleğin 

içinden geçen tellerin sayısına göre değişiklik gösterir. Elekler açıklık boyutu en küçük 

olan altta olacak şekilde yukarı doğru istiflenir. Test materyali en üstteki eleğe konarak, 

elek takımı belirlenmiş olan süre boyunca sabit hızda sallanır. Günümüzde bu amaçla 

elektronik elek analizi yapan cihazlar mevcuttur. Her elekte biriken test materyalinin, 
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kendi boyutları içerisinde gruplanmış olarak ağırlıkları ölçülür ve toplam materyale 

oranla yüzdesi elde edilir. 

  

1901 yılında Gaudenz tarafından tanıtılan elek analizinin, literatürde birçok 

değişkeni bulunmaktadır. Uygulanan protokoller birkaç açıdan farklılık göstermektedir: 

 

- Çiğnenecek materyalin türü ve boyutu 

- Çiğneme sayısı ya da zamanı 

- Elek sayısı ve boyutu 

- İçeriğin kurutulmuş ya da yıkanmış olması 

 

Tüm bu çeşitlemelere rağmen, elek analizinde en önemli etken çiğnenmiş 

partikülün boyutudur; bir deneğin çiğnediği partiküllerin ortalama boyutu ne kadar 

küçükse, çiğneme etkinliği o kadar fazla anlamına gelmektedir.  

 

2.2.2.1. Test Materyali Seçimi 

 

Çiğneme etkinliği analizinde ideal test materyalinin özellikleri bu şekilde 

belirtilmiştir (44): 

 

- Test materyali tükürük içinde çözünmemelidir 

- Parçalanabilmelidir 

- Güvenilir bir biçimde çoğaltılabilir olmalıdır 

- Kabul edilebilir bir raf ömrü bulunmalıdır 

 

Çiğneme materyali olarak, literatürde oldukça fazla seçenek bulunmakta, doğal 

ve yapay olarak ikiye ayrılmaktadır. Sıklıkla kullanılan doğal besinler; fıstık, fındık, 

havuç, et, hindistan cevizi, marul, kereviz, elma, badem, jambon, sosis, soya filizi, 

haşlanmış yumurta, patates, ekmek ve pirinçtir.   

 

Kapur ve ark. (42), farklı besin gruplarını çiğneterek yaptığı çalışmasında, lifli 

olan besinlerin (marul, kereviz) çiğnenmesinde zorlanıldığı, sosis gibi besinlerin daha 

kolay çiğnendiğini rapor etmiştir. Havucun, diğer çeşitlere oranla daha zor parçalandığı 

ve testin güvenilirliği açısından daha kullanışlı olduğunu belirtmiştir.  
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Literatürde doğal test ajanlarıyla yapılan birçok çalışma olmasında rağmen, 

çoğaltılabilirliği, suda ya da tükürükte çözülmemesi, depolama süresi ve homojenitesi 

açısından daha güvenilir olduğu düşünülen yapay materyaller de sıklıkla kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu materyallerin arasında Optosil® (Bayer, Leverkuzen, Almanya), 

modifiye jelatin ve sakız kullanımı ön plana çıkmaktadır. Optosil® silikon materyalinin 

çiğneme etkinliği analizinde kullanımı günümüzde oldukça yaygındır.  

 

Compagnon ve ark. (4), penetrometre ile yaptıkları çalışmada, sentetik test 

materyallerinin homojen, doğal besinlerin ise heterojen özellik gösterdiğini belirtmiştir. 

Bu çalışma sentetik test materyallerinin, çiğneme etkinliği testlerinde daha güvenilir 

olduğunu belirtmektedir. 

 

Edlund ve Lamm (3), EMG analizi ile elde ettiği Optosil®’in çiğnenmesi 

sırasında oluşan kas aktivitesinin, elma ve ekmek çiğnenmesi sırasında oluşan kas 

aktivitesi değerleri arasında kalarak, ortalama değerler gösterdiğini rapor etmiştir. 

Deformasyon ve depolama açısından 2 gün, 2 hafta ve 3 ay arasında anlamlı bir fark 

gözlemlenmemiştir. Suya maruz kaldığında fiziksel koşullarında bir değişiklik 

bulunmamıştır.  

 

Tüm bu özellikler göz önünde bulundurulduğunda, Optosil®’in çiğneme 

etkinliği testlerinde, doğal besinlerin ortalama değerlerine sahip olduğu ve standardize 

çalışmalar için oldukça uygun olduğu gözlenmiştir. 

 

2.2.2.2. Test Materyali Boyutu 

 

Wintergerst ve ark. (45), 1 gr, 2 gr, 4 gr ve 8 gr sakızın test materyali olarak 

kullanımındaki güvenilirliğini test etmiştir. 4 gr ve 8 gr çiğneyen gruplarda lokma 

gereğinden fazla manipülasyon gerektirdiğinden, bireylerin çiğneme siklusları arasında 

büyük değişimler gözlenmiştir. 1 gr sakızın ise çiğneme için küçük bir miktar olduğu 

belirlenmiş, doğal çiğneme paterninin dışında bir siklus gözlendiği rapor edilmiştir. 

Bunun dışında 1 gr besini çiğnemek için çok fazla tükürük salgısı olacağı nedeniyle, 

çiğnerken besin manipülasyonunda zorluk yaşanabileceği belirtilmiştir. Santral sinir 

sistemi tarafından programlanan çiğneme siklusunun 2 gr lokmada en az değişimi 

gösterdiği gözlenmiştir. 
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Buschang ve ark. (46), farklı boyutlarda Cuttersil® (Bayer, Leverkusen, 

Almanya) silikon tabletlerin aynı bireyin çiğneme etkinliğine etkisini ölçen bir çalışma 

yapmıştır. Bir tam tablet (2,5 gr), 4 çeyrek tablet (2,5 gr), 3 çeyrek tablet (2 gr) ve 2 

çeyrek tablet (1,25 gr) farklı zamanlarda, 10 gr oluncaya kadar tekrarlanmıştır. 3 çeyrek 

tabletin (2 gr) varyasyonu, diğer tablet gruplarına göre daha az bulunarak optimum 

boyut olarak belirlenmiştir. 

 

Toro ve ark. (24), 20 mm çap ve 5 mm derinlikte hazırlanmış Cuttersil® silikon 

tabletleri 4 eşit parçaya bölmüştür. Her çiğneme için 3 çeyrek tablet (2 gr) vermiş ve bu 

işlemi yaklaşık 10 gr olana kadar 5 defa tekrarlamıştır. 

 

Lepley ve ark. (47), 20 mm çap ve 5 mm derinlikte hazırlanmış Cuttersil® 

silikon tabletleri 4 eşit parçaya bölmüş. Her çiğneme için 2 çeyrek tablet vermiş ve bu 

işlemi totalde 10 gr olana kadar 7 defa tekrarlamıştır. 

 

2.2.2.3. Test Materyali Çiğneme Sayısı 

 

Çiğneme etkinliği ölçümünde, çalışmanın standardizasyonu amacıyla, bireylere 

verilen test materyalini aynı sayıda çiğnemeleri söylenmektedir. Belirlenen çiğneme 

sayısı, kişilerin besini yutmaya hazır hale geldikleri sayıya yakın olmaktadır ve 

gözlemci eşliğinde takip edilmektedir. Bunun amacı, farklı bireylerin aynı test 

materyalini, aynı çiğneme sayısı sonucunda ne kadar parçalayabildiklerini belirlemektir. 

 

Edlund ve Lamm (3), çiğneme etkinliği ölçümü için yaptıkları çalışmada, diş 

eksikliği bulunmayan bireylere, Optosil® tabletleri yutma isteği duyana kadar 

çiğnemelerini söylemiştir. Çiğneme sayısı 9 ile 32 arasında değişmiştir. Ortalama 

sayının 20 olduğu rapor edilmiştir. 

 

Test materyali birçok çalışmada, doğal çiğneme siklusuna en yakın olarak 

belirlenen 20 defa çiğnenmiştir (1, 3, 24, 46, 48). 

 

Eberhard ve ark. (43), çalışmalarında Optosil® tabletleri 15 defa çiğnetirken,  

Lepley ve ark. (47), çalışmalarında Cuttersil® tabletleri 30 defa çiğnetmiştir. 
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2.2.2.4. Elek Sayısı ve Boyutları 

 

Çiğneme etkinliği testinde, çiğnenen test materyali elde edildikten sonra, elek 

analizi uygulanmaktadır. Elek analizinde kullanılan elek sayısı ve boyutları 

çalışmalarda farklılık göstermektedir. Edlund ve Lamm (3), çalışmalarında ağ aralığı 

2,8 ve 1,9 mm olmak üzere 2 adet elek kullanmıştır. Abrahamsson ve ark. (1), sık, orta 

ve seyrek ağlı olarak adlandırdıkları 3 adet elek kullanmıştır. Eberhard ve ark. (43), 

optik tarama ve elek analizini kıyasladıkları çalışmalarında, silikon tabletleri 5,6 – 4,0 – 

2,8 – 2,0 – 1,4 – 1,0 – 0,71 – 0,5 – 0,355 ve 0,25 mm olmak üzere 10 adet elekten 

geçirmişlerdir. Diğer araştırmacılar, 5,6 – 4,0 – 2,8 – 2,0 – 0,85 – 0,425 ve 0,25 mm 

olmak üzere 7 adet elek kullanmıştır (24, 46, 47).  

 

 

2.2.3. Kas Aktivitesi Ölçümü 

 

2.2.3.1.Elektromiyografinin Tanımı  

 

 Elektromiyografi; elektrik, kas ve grafi kelimelerinden oluşmaktadır. Kaslarda 

oluşan elektriksel aktivitenin grafik şeklinde görüntülenmesi olarak tanımlanabilir. 

Kasların fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi, çiğneme sırasında oluşan elektriksel 

aktivite aracılığıyla elde edilmektedir. Kasılan kas liflerindeki potansiyel, motor 

ünitenin potansiyelini temsil eder. Kas liflerinde kontraksiyona neden olan aksiyon 

potansiyelinin bir bölümü, kasın dışında bulunan deriye kadar yayılır. Çeşitli elektrodlar 

aracılığıyla kaydedilen verilere elektromiyogram, kullanılan cihaza elektromiyograf, 

işleme ise elektromiyografi (EMG) denir (49). 

  

 Ortodontik tedavi gören hastaların kas aktivitesinin incelenmesinde EMG ile 

ölçüm ilk defa Moyers tarafından kullanılmıştır (50). Moyers’i takiben, Moller (51) ve 

Ahlgren (52) de EMG sinyallerini çiğneme analizi amacıyla kullanmıştır. Jankelson ise 

nöromüsküler yaklaşım konseptini diş hekimliğin tanıtmıştır (53). Bu gelişimler birçok 

araştırmacıyı klinik çalışmalarda EMG kullanımına yönlendirmiştir. 

 

 Kasların kasılması, sinirler aracılığıyla beyinden iletilen uyarıcı 

potansiyellerinin kaslarda oluşturduğu motor ünite aksiyon potansiyeli (MÜAP) 
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sayesinde olur. Kasılmanın miktarı MÜAP sayısının ve sıklığının artması ile artar. 

Kasların kasılı olduğu ya da olmadığı durumlarda MÜAP incelemesi, şeklinin veya 

sıklığının sınırları, normalde karşılaşılmayan elektriksel aktivitelere rastlanılması, 

kaslardaki sorunu belirlemek için incelenen değişkenlerdir (54). 

 

 EMG’nin normal kraniyofasiyal gelişime katkıda bulunan yönlendirici 

mekanizmaların anlaşılmasında, çiğneme sistemi ve ilgili bölgelerindeki morfolojik ve 

fonksiyonel rahatsızlıkların teşhis ve tedavisinde önemli bir yeri olduğu bildirilmiştir 

(49). Yüzey elektrodları ile uygulanan yüzey EMG’si, girişimsel olmadan kas 

aktivitesini ölçmektedir. Genellikle kas kasılmasının zamanlamasının, vücut 

hareketlerinin ve kas aktivitelerinin fonksiyonel analizinde ve kas yorgunluğu 

belirlenmesinde kullanılmaktadır (55). 

 

 EMG diş hekimliği dışında, tıbbın birçok dalında; nöroloji, ortopedi, fizik 

tedavi, pediatri ve cerrahide de kesin tanının ortaya konmasında katkıda bulunur (49). 

 

2.2.3.2. Elektromiyografinin Teknik Özellikleri 

 

EMG cihazının temel bileşenleri (14, 56): 

 

 Elektrodlar: Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini kaydetmek amacıyla 

kullanılan reseptörlerdir. 

 Amplifikatör: Alçak değerlerde oluşan kas ve sinir aksiyon potansiyellerini 

kaydedebilmek için önce büyütme işlemini yapan cihazdır. 

 Filtre: EMG cihazının mevcut potansiyelleri bozmadan, sadece belirli bir 

frekans aralığındaki dalgaları kaydetmesine, geri kalanları artefakt olarak 

ayırmasına yarayan bölümüdür. 

 Katod ışınlı ossiloskop: Çizgisel zaman skalası üzerinde aksiyon 

potansiyellerini anlık olarak gösterir. Her süpürmede eski potansiyeller silinir, 

yenileri görülür. 

 Hoparlör: Biyoelektriksel değişimlerin kulak yoluyla dinlenmesini sağlar. 

 Uyarıcı (Stimülatör): Sinir ve kasları kontrollü elektriksel şoklarla uyarır. 

 Yazıcı: Biyoelektriksel potansiyelleri kağıda kaydeden yazıcıdır. 
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 Kaslarda meydana gelen elektriksel gerilimin ölçülebilmesi için deri üzerine 

(yüzey elektrodları) veya deri altındaki kasa (iğne elektrodlar) elektrodlar yerleştirilir. 

Bu sayede vücut tarafından üretilen işaret algılanmış olur.  

EMG işleminde farklı elektrod türleri kullanılmaktadır. En yaygın kullanılanı 

gümüş, altın, paslanmaz çelik ve kalay gibi metal malzemelerden üretilen yüzey 

elektrodlarıdır. Yapılan çalışmalarda kullanılan elektrod materyali genellikle 

belirtilmiyor olsa da, gümüş elektrodlar cilt potansiyeli nedeniyle oluşan hareket 

artefaktlarının azaltılmasında etkili olmaktadır (6).  Yüzey elektrodları yuvarlak şekilde 

olmakta, çapları 8 mm ile 10 mm arası değişmektedir. Cilt yüzeyine yerleştirilen 

elektrodlar yardımıyla kasın bütünündeki sinyal ölçülmektedir. Girişimsel olmayan bir 

yöntemdir, hastaya herhangi bir rahatsızlık ya da ağrı vermez.  

Monopolar elektrodlar, referans olarak kabul edilen bir noktaya yerleştirilen tek 

bir reseptör olarak kasın elektrik potansiyelini kaydetmektedir. Oluşan voltajın sadece 

referans elektrod tarafından belirlenmesi hata kaynağı olarak görülmekte ve bu nedenle 

bipolar elektrod kullanımı tercih edilmektedir. Bipolar elektrod sisteminde, cilde 

yerleştirilen iki elektrod arası voltaj ölçümü gerçekleşmektedir. İki elektrod arasındaki 

mesafe, bir elektrodun merkezinden diğerinin merkezine olan uzaklık olarak 

tanımlanmakta ve ölçümlerin tekrarlanabilirliği açısından önem taşımaktadır. Bu 

mesafe kasın büyüklüğüne göre değişim gösterse de, genellikle 20 mm olarak kabul 

edilmektedir (6).  

Bipolar elektrod yerleşimi de, elde edilen sinyalin yapısını etkilemektedir. Bu 

nedenle bipolar sistemde, yüzey elektrodlarını kas liflerinin yönüne göre yerleştirmek 

gerekmektedir. Moller’e göre, kas lifine paralel olacak şekilde konumlandırmak, sinyal 

kalitesini arttırmaktadır (51). 

Kullanılan diğer elektrodlar, ince tel ve iğne şeklindeki elektrodlardır. Bu tip 

elektrodlarla kaslara ait daha küçük birimlerin (fasikül, motor birim, vb.) sinyalleri 

ölçülmektedir. Bu nedenle bir kasın bütünü hakkında bilgi edinmek amacıyla 

kullanılamamaktadır. Girişimsel bir yöntem olduğundan dolayı araştırmacılar tarafından 

tercih edilmemektedir. 

 Ölçümlerin ardından elde edilen veriler filtreleme işlemine tabi tutulmaktadır. 

Bu sayede diğer organların, EMG cihazının ve dış ortamın bozucu etkileri 
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azaltılmaktadır. Gerekli olduğu durumda düşük genişlikli verilere amplifikatör ile 

yükseltme işlemi uygulanır. Elde edilen analog veri dijital yapıya dönüştürülür. Sayısal 

hale gelen veri son olarak cihazın monitöründe görüntülenir. Aynı hareket sırasında 

değişik kas gruplarının ürettiği sinyaller birbirine göre farklılık gösterebilmektedir (12). 

Kas aktivitesi ölçümlerinde kullanılan yüzey EMG’si çok dikkatli ve belirli bir 

amaç çerçevesinde kullanılırsa yararlı olmaktadır. Bu amaçla teknik özellikleri 

(kullanılan amplifikatör tipi, elektrodlar, cildin hazırlanması) ve fizyolojik limitleri 

(ısırma sırasında motor ünitede oluşan aksiyon potansiyeli miktarı, kas tipi, EMG 

sinyalinin türü, uygulama zamanı) göz önünde bulundurulmalıdır (57).  

 

2.3. Ortognatik Cerrahi 

 

 

 Dentofasyal deformite, normal yüz proporsiyonları ve dişsel ilişkiden sapma 

anlamına gelmektedir (58). Dentofasyal deformiteler; genetik predispozisyon, çevresel 

faktörler, çocukluk döneminde geçirilmiş travma, enfeksiyon, kist ya da tümör, tek 

taraflı kondiler hipoplazi, mandibular hipoplazi, TMR’ndan kaynaklanmaktadır (59). 

Dentofasyal deformiteli hasta, fasiyal görünüm, iskeletsel maloklüzyon ya da asimetri 

düzeltimi amacıyla ortognatik cerrahi geçirmektedir. Ortognatik cerrahi geçirecek 

hastaların en önemli motivasyonları; çiğneme, konuşma ve yutkunma fonksiyonlarında 

ilerleme, aynı zamanda yüz estetiği ve psikososyal faktörlerde iyileşme olarak rapor 

edilmiştir (60). 

 

 Mandibular prognatisi olan hastaların cerrahi tedavisi yirminci yüzyılın 

başlarına kadar dayanmaktadır. O dönemlerde, molar ya da premolar diş ve etrafındaki 

çevre kemiğin blok halinde çıkartılmasıyla yapılan, günümüzde ise önemini yitirmiş 

olan korpus osteoktomisi kullanılmıştır. 1950’li yıllarda Avusturya Graz 

Üniversitesi’nde ilk defa kendi tekniğini deneme şansı elde eden Hugo Obwegeser 

tarafından bilateral sagital split ramus osteotomisinin (BSSO) tanıtımıyla beraber 

ortognatik cerrahi için yeni bir dönem başlamıştır (61). BSSO metodu ile, birbiri 

üzerinde kayan kemik yüzeyler sayesinde mandibular geriletme yapılabildiği gibi, artık 

mandibular yetersizliği olan vakalarda da mandibular ilerletme yapılabilir hale 

gelmiştir. Bu yöntem, greft gereğini ortadan kaldırmış, mandibulanın ileri-geri, saat 

yönünde ya da tersine hareketini sağlamıştır. Ayrıca kemik beslenmesini arttırarak 
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iyileşme süresi ve kemik stabilitesine katkıda bulunmuştur (62, 63). Bu dönemlerde 

cerrahi ve ortodontik tedavinin birlikte yürüyemeyeceği düşüncesiyle, cerrahi uygulama 

genellikle ortodontik tedaviden önce yapılmıştır. Günümüzde ise, çoğu mandibular 

cerrahi işlemleri, ortodontik tedavi ile birlikte yürütülmektedir .  

 

Maksiller osteotominin dentofasyal deformiteli hastalarda kullanımı ise 1921 

yılında ilk defa Cohn-Stock tarafından anterior segmental maksiller osteotomi ile 

gerçekleştirilmiştir. O dönemde, maksillanın tamamının sadece palatal vasküler 

yapılardan beslenerek güvenli bir şekilde mobilizasyonu ile istenenen pozisyona 

getirilmesinin mümkün olduğunun farkına daha varılmamıştır. Bu tür anterior ve 

posterior segmental maksiller osteotomiler dentofasyal anomalilerin tedavisinde sıkça 

kullanılmıştır. 1927 yılında, ilk kez Martin Wassmund tarafından total maksiller 

osteotomi veya Le Fort I osteotomisi adıyla ortognatik cerrahi uygulaması rapor 

edilmiştir. Ancak bu uygulamada maksillanın beslenmesinin bozulmasından endişe 

edilerek, maksillanın osseöz bağlantıları tamamen ayrıştırılmamıştır. Bunun yerine 

cerrahiyi takiben iki hafta boyunca maksillaya uygulanan elastik traksiyonlar 

yardımıyla oklüzyon yeniden şekillendirilmeye çalışılmıştır. Maksillanın total 

mobilizasyonunun elde edilmediği tekniklerin çoğunda maksillanın ve dişlerin 

vaskülarizasyonunun bozulmasından endişe edilmiştir. Bu nedenle maksilla belirli bir 

ölçüde serbestleştirilmiş ve istenen pozisyona daha sonra kullanılan ortopedik kuvvetler 

aracılığıyla getirilmiştir. Ancak bu uygulamaların çoğunda, total maksillektomi 

uygulanmadığından dolayı yüksek oranda relaps görülmüştür (61).  

1965 yılında, Hugo Obwegeser tarafından yapılan maksillanın total 

mobilizasyonu sayesinde, herhangi bir ortodontik kuvvet kullanmadan maksillanın 

istenen pozisyonu elde edilmiştir. Bu uygulama cerrahi işlemin kalıcılığı açısından 

önemli bir adım olmuştur. William H. Bell’in laboratuvarında yürütülen hayvan 

çalışmalarıyla, Obwegeser ile diğer Avrupalı maksillofasiyal cerrahi öncülerin 

tanımladığı ve kullandığı, mandibular ve maksiller osteotomi sırasında oluşan fleplerin 

vaskülarizasyonu ve doku bütünlüğü onaylanmıştır (61).  

Maksiller Le Fort I osteotomisinde, Dr. Obwegeser’in tasarımından sonra çok 

fazla değişiklik olmamıştır. 1968 yılında, Hans Luhr tarafından fiksasyon amacıyla plak 

ve vida kullanılması, uzun süreli intermaksiller fiksasyon (İMF) ihtiyacını ortadan 

kaldırmış ve kemik stabilitesinin artmasını sağlamıştır (64).  
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Günümüzde, maksiller cerrahi için Le Fort I osteotomi, mandibular cerrahi 

içinse BSSO güvenilir bir uygulama olarak sıklıkla kullanılan, çenelerin uzayın 3 

yönünde konumlanmasına yardımcı olan tekniklerdir (63). 

 

 2.3.1. Ortognatik Cerrahinin Yüz Estetiğine Etkisi 

 

Ortognatik cerrahi, uygun yüz proporsiyonlarının sağlanarak orta ve şiddetli 

iskeletsel deformitelerin giderilmesi, buna bağlı olarak hastanın fiziksel beklentilerinin 

karşılanması amacıyla sıklıkla tercih edilen bir tedavi seçeneği haline gelmiştir.  

 

Yüz estetiği; yüksek okul notları, iyi iş performansı, olumlu ilişkiler kurma, 

sosyal kabul görme ve özgüvenle yakından ilgili bulunmuştur. Maloklüzyonun yaşam 

kalitesine olumsuz bir etkisi olduğu yapılan çalışmalarca kanıtlanmıştır (65). 

 

Abrahamsson ve ark. (66), ortognatik cerrahi geçiren 98 hastadan %82’sinin 

estetik açıdan beklentilerinin karşılandığını belirtmiştir. Bos ve ark. yaptıkları 

çalışmada, dentofasyal memnuniyet ve tedavi beklentileri açısından cinsiyetler arası 

fark bulamamıştır (67). Kadınların erkeklere oranla dentofasyal durumlarından daha 

fazla şikayetçi olduğunu gösteren çalışmalar rapor edilmiştir (68, 69). 

 

Ortognatik cerrahinin yüz estetiğine etkileri, uygulanan işleme göre farklılık 

göstermektedir. Hastanın ihitiyacına göre uzayın 3 yönünde (transversal, sagital, 

vertikal) değişim sağlanabilmektedir. Cerrahi planlamada, estetik faktörlerin 

belirlenmesi ve ameliyat sonrası oluşacak final profilinin öngörülmesi, hasta ve hekim 

açısından önem taşımaktadır. Bu nedenle final profilini görüntülemek amacıyla birçok 

yöntem geliştirilmektedir. Üç boyutlu (3B) görüntüleme yöntemleri arasında 

bilgisayarlı tomografi, lazer tarama, morfoanaliz, 3B sonografi ve 3B fotogrametri 

sayılabilir (70-74). 

 

Ortognatik cerrahi sonrası yüzde oluşan sert ve yumuşak doku değişiklikleri ilk 

defa McNeill ve ark. (75) tarafından rapor edilmiştir. Postoperatif profil tahminlerinde 

yaşanan zorluk, yumuşak doku ve sert doku arasındaki ilişkiden kaynaklanmaktadır. 
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Yumuşak dokunun postoperatif değişiklikleri birden fazla etkene bağlı bulunmaktadır; 

preoperatif, perioperatif ve postoperatif faktörler (76).  

 

Preoperatif etkenler; hastanın deformitesinin şiddeti, yumuşak doku kalınlığı ve 

kas tonusu olarak sayılabilir. Kişinin yumuşak dokusu ince oldukça, sert dokuda oluşan 

değişikliğin yüze yansıması da o kadar fazla olmaktadır (76). Preoperatif etkenlerin 

yanında, yüzde oluşacak olan yumuşak doku değişiklikleri perioperatif etkenlere; 

operasyon sırasında yapılan diseksiyonun derecesine, ödem ya da hematoma, kemik 

şekillendirmesine (kemik rezeksiyonu ya da kemik grefti kullanmı) ve insizyon tipine 

(V-Y tekniği) bağlı olmaktadır. Postoperatif etkenler ise relaps, skar formasyonuna 

bağlı doku kontraksiyonu, enfeksiyon varlığı ve operasyonun stabilitesine göre değişim 

gösterebilmektedir (77, 78). Preoperatif etkenler kontrol edilemezken, perioperatif ve 

postoperatif değişkenler daha iyi bir sonuç elde etmek adına kontrol altına 

alınabilmektedir (78). 

 

Yukarıda bahsedilen etkenlerin yanı sıra, maksillada oluşan postoperatif 

değişiklikler, yapılan kesi hattına (Le Fort I, II, III), ilerletme miktarı ve açısına göre 

değişim göstermektedir. Becker ve ark.’a göre, A noktası’nda yapılan ilerletme 

miktarının %41,9’u, yumuşak doku A’ noktasını etkilerken; bununla orantılı olarak üst 

keserlerin ilerleme miktarının %42,7’si, üst dudak projeksiyonuna katkı sağlamıştır 

(76). Burun ucu projeksiyonunda ise en önemli etkenlerden biri anterior nazal spinadır; 

cerrahi sırasında hiçbir işlem görmemesi, burun ucunun daha belirgin olmasını sağlar 

(76). Misir ve ark. ise yaptıkları çalışmada anterior nazal spinanın, burun ucu 

projeksiyonuna bir etkisi olmadığını iddia etmiştir (79). 

 

Joss ve ark., çene ucundaki yumuşak ve sert doku arasındaki çizgisel ilişkiyi 

daha kuvvetli bulmuştur; kemik dokusunda yapılan ilerletmenin açısına bakılmaksızın, 

yumuşak dokudaki ilerleme de aynı oranda olmuştur (77). Becker ve ark., alt dudak ve 

alt keserler arasındaki oranı %74, B noktası ve yumuşak doku B’ noktası arasındaki 

oranı %88, Pogonion ile yumuşak doku Pogonion’ arasındaki oranı %87 olarak rapor 

etmiştir (76). 
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 2.3.2. Ortognatik Cerrahinin Hasta Psikolojisine Etkisi 

 

 Yüz, vücuttaki en dikkat çekici bölgelerin başında gelir. Bu nedenle kişinin 

kendisiyle barışık olabilmesi için, varolan dentofasyal deformitesinin tedavisini istemesi 

olağan bir durumdur. Yüz hatları ve çene uyumsuzluğundan dolayı hastanın psikososyal 

sorunlar yaşaması, bu kişiyi ortognatik cerrahi için uygun bir aday haline getirir (58, 

80). 

 

Kişinin kendi fiziksel algısındaki problemler daha derine inerek, kendisine olan 

saygısını kaybetmesine ve özgüvenini yitirmesine neden olabilmektedir (81). Kadınlar 

operasyon sonrası yüzlerindeki genel değişimleri erkeklere oranla daha az beğenirken, 

erkeklerin oluşan bu değişimi kabullenmesi ise kadınlara oranla daha uzun zaman aldığı 

rapor edilmiştir (82, 83). Mandibular retrognatiye sahip hastalar, mandibular prognatiye 

sahip hastalara oranla, cerrahi sonrası yüzlerindeki estetik farklılığı daha az 

beğenmişlerdir (84). Yaş açısından değerlendirmek gerekirse, genç hastalar daha ileri 

yaştaki hastalara göre cerrahi sonrasında daha fazla sıkıntı yaşamışlardır (85).  

 

Uzun zamandan beri hastanın postoperatif memnuniyeti, cerrahın beceri ve 

başarısının yanında, hasta ile iletişimi ve beklentilerine cevap verebilmesiyle yakından 

ilgili bulunmaktadır. Hastanın memnuniyeti ve cerrahi sonucu başarılı bulması, 

preoperatif beklentileri ve cerrahi ekip tarafından yapılan bilgilendirmeye bağlı 

olabilmektedir (86, 87). Bu nedenle hekim ve hasta arasındaki iletişime özen 

gösterilmektedir. Çoğu merkezde tedavinin teknik yanının, hastaya sağlayacağı 

yararların, oluşabilecek komplikasyonların ve uzun sürede elde edilecek sonuçların 

bilgilendirilmesi yapılmaktadır. Preoperatif bilgilendirme, iyileşme sürecinin algısında 

oldukça etkilidir. Uzun süreli İMF, şiddetli ödem ya da ağrı gibi beklenmeyen sonuçlar, 

hastanın postoperatif sıkıntı ve endişesini arttırmaktadır (88). 

 

 Dentofasyal deformiteli hastaların ortognatik cerrahi geçirme nedenlerinden 

bazıları; sosyal kabul görme, kariyer olanaklarında gelişme, uyumsuz yüz hatlarında 

düzelme, istenmeyen dikkat çekiciliğin azalması olarak belirtilmiştir (80). Ortognatik 

cerrahiyi takiben hastaların yaşamındaki iyiye gidişin göstergesi olarak; iş bulma, 

kendilerine olan özgüven ve saygının artmış olması ve daha iyi sosyal ilişkilerin 

kurulması rapor edilmiştir (89). 
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2.3.3. Ortognatik Cerrahinin Temporomandibular Ekleme Etkisi 

 

Mandibular kondil, TME’in anatomik yapılarından biridir. Temporal kemikle 

kondil arasındaki konum ilişkisi, ortognatik cerrahi sırasında çeşitli hareketler 

aracılığıyla sağlanmaktadır. Böylece ortognatik cerrahi estetik, çiğneme, fonasyon ve 

TME gibi fonksiyonel komponentleri etkilemektedir. 

 

TMR; çiğneme kasları, TME ve TME’i çevreleyen sert ve yumuşak dokuyu 

içeren tüm klinik durumları kapsamaktadır. TMR semptomları arasında; mandibulanın 

limitli hareketi, TME ya da çiğneme kaslarında ağrı, TME sesi, miyofasiyal ağrı ve 

diğer fonksiyon kısıtlılıkları sayılmaktadır (90). Ortognatik cerrahi sırasında mandibula, 

maksilla, ya da her ikisinin pozisyonel değişikliği TME, çiğneme kasları, çevreleyen 

doku ya da TMR semptomlarını etkileyebilmektedir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrah, 

hastanın herhangi bir TMR semptomunu dikkatle incelemekte ve tedavi planlamasını 

yaparken bu durumun kötüye gitmesini önlemeye yönelik bir planlama yapmaktadır 

(91). 

 

Günümüz araştırmacıları TMR etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu konusunda 

hemfikirdir. Maloklüzyona sahip bireylerin, normal oklüzyona sahip olanlardan daha 

fazla TMR semptomu bulundurduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (92-94). Bunun 

dışında hiperdiverjan yüz profilinin TMR oluşumunda etkili olduğu yapılan çalışmalar 

arasında bulunmaktadır (95).  

 

Birçok maloklüzyon tipinin ortodontik tedavisinin, TMR oluşturma riskini 

arttırmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (94, 96-98). Henrikson ve ark. (98), 

ortodontik tedavi öncesinde TMR semptomları gösteren hasta grubunda, ortodontik 

tedavi sonrasında bu TMR semptomlarında azalma elde etmiştir. İskeletsel deformitesi 

olan bireylerde, dental ilişkiyi düzeltmek için ortodontik tedaviyle birlikte ortognatik 

cerrahi endikasyonu konmuştur.  

 

Abrahamsson ve ark. (66), ortognatik cerrahi geçirmiş olan 98 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada, hastaların %61’inin daha az TMR semptomu gösterdiğini rapor 

etmiştir. Yapılan çalışmada özellikle TME ağrısında azalma olduğu bildirilmiştir. 
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Mandibulanın BSSO ile geri alındığı operasyonlarda Ueki ve ark. (99) hastaların 

%66,7’sinde TMR semptomlarının azaldığını, Hu ve ark. (100) hastaların %40’ında 

semptomların iyileştiğini fakat %8’inde yeni semptomlar oluştuğunu bildirmiştir. 

Kerstens ve ark. (101), hastaların TMR semptomlarının %66’sinda iyileşme ve 

%11’inde şiddetlenme gözlemlemiştir. White ve Dolwick (102), hastaların TMR 

semptomlarında %89,1 iyileşme, %8,1 kötüye gidiş, %2,7 farklılık gözlenmediğini 

rapor etmiştir. 

 

Maksillomandibular kompleksin Le Fort I osteotomi ve BSSO ile saat yönünün 

tersine döndürüldüğü vakalarda TME üzerindeki mekanik yük artacağından dolayı, 

postoperatif iskeletsel relaps gözlenebileceği söylenmektedir (103).  

 

Mandibulanın BSSO ile fazla miktarda öne alınması, çevreleyen yumuşak 

dokunun fazla gerilmesine ve buna bağlı olarak mandibular kondilde rezorpsiyona 

neden olabilmektedir (104-106). Mandibulanın hipomobilitesi, BSSO ile mandibular 

ilerletme vakalarında sıkça görülen bir durumdur. Bunun nedeni olarak İMF’un uzun 

sürmesi, İMF boyunca oluşan dejeneratif değişiklikler, çiğneme kaslarının 

kullanılmamasından doğan kas atrofisi ve immobilizasyona bağlı olarak çiğneme 

kaslarındaki enerji rezervinin azalması rapor edilmiştir (91). 

 

Ortognatik cerrahinin TME’e etkilerinin araştırılması için çalışmalarda birçok 

yöntem kullanılmıştır; manyetik rezonans görüntüleme (MRG), vizuel analog skala 

(VAS), konik ışınlı bilgisayar tomografisi (KIBT), basınç ağrı eşiği ölçümü 

(algometre), Helkimo indeksi, TMR’de araştırma tanı kriterleri (TMR/ATK) formu 

(107-111). Kullanılan yöntemler arasında yabancı kaynaklarda “Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)” olarak geçen TMR/ATK 

formu, oldukça yaygın olan ve sıkça kullanılan veri araçlarından biridir. TMR 

diagnozunda dental ve medikal uzmanlar tarafından güvenilir bir uygulama olarak 

kullanıldığı bildirilmiştir (112, 113).  
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2.3.4. Ortognatik Cerrahinin Çiğneme Fonksiyonuna Etkisi 

 

 İskeletsel deformitesi olan bireylerin estetik kaygılar ve TMR dışında 

yaşadıkları problemlerin başında çiğneme fonksiyonunda yetersizlik gelmektedir. 

Finlay ve ark. (114) yaptıkları çalışmada, hastaların %52’si yüz estetiği, %31’i 

fonksiyonel nedenler, %10’u özgüvensizlik, %7’si ise doktor yönlendirmesinden dolayı 

ortognatik cerrahi geçirdiklerini belirtmiştir. Olson and Laskin’in (87) çalışmalarında 

ise bu oran yüz estetiği için %61, fonksiyonel iyileşme için %39 olarak not edilmiştir. 

Pahkala ve Kellokoski (115), ortognatik cerrahi geçiren hastaların %43’ü kranyofasiyal 

ağrı, %30’u TMR, %23’ü çiğneme zorluğu, %11’i ise fasiyal ve dental görünümden 

memnun olmadıkları ana şikayetiyle cerrahi işlemi kabul ettiklerini rapor etmiştir. 

 

Yukarıda belirtilen çalışmalarda olduğu gibi, yetersiz çiğneme fonksiyonu, 

dentofasyal deformitesi olan hastaların ortognatik cerrahi geçirmesinde etkin bir 

nedendir. Bu nedenle ortognatik cerrahinin en önemli hedeflerinden biri de çiğneme 

fonksiyonunda iyileşmedir. Şimdiye kadar ortognatik cerrahi öncesi ve sonrasında, 

dentofasyal deformiteli bireylerin çiğneme etkinliğini (1, 116-119), kas aktivitesini (5, 

7, 117, 120-124), ısırma kuvvetini (116, 119, 125-128), mandibular hareketlerini (120, 

122, 129) ve oklüzal kontaktlarını (116, 117, 119, 127, 128) araştıran birçok çalışma 

ortaya konmuştur (117). Bireylerin çiğneme fonksiyonlarının birden fazla faktöre bağlı 

olması, sadece tek bir yönteme bağlı kalınmamasını sağlamıştır.   

 

Iwase ve ark. (116), mandibular prognatiye sahip 27 hasta (10 erkek, 17 kadın) 

ve Sınıf I oklüzyonlu 27 kişilik (10 erkek, 17 kadın) kontrol grubu ile yaptıkları 

çalışmada, ortogantik cerrahi öncesi ve sonrası ısırma kuvveti, oklüzal kontakt alanları 

ve çiğneme etkinliği değerlerini objektif yöntemlerle ölçümüştür. Bu değerleri kontrol 

grubu ile karşılaştırmıştır. Isırma kuvveti ve oklüzal kontakt alanları ölçümü için Dental 

Prescale® (Fuji Film, Tokyo, Japonya) sistemi kullanılmıştır. Hasta koltukta otururken 

cihazın sensörünü 3 saniye boyunca ısırmıştır. Çiğneme etkinliği ölçümü için de adeziv 

boya içeren sakız çiğnetilmiş ve spektrofotometrik yöntem ile incelenmiştir. Bu 

ölçümler tedavi başlangıcında, ortognatik cerrahiden hemen önce, ortognatik cerrahiden 

6 hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yıl ve 2 yıl sonra olmak üzere 7 defa tekrarlanmıştır. Isırma 

kuvveti ve çiğneme etkinliği değerleri tedavi başlangıcından ortognatik cerrahiye kadar 

düşüş göstermiş, cerrahi sonrası artarak tedavinin başlangıç değerini geçmiştir. Oklüzal 
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kontakt alanları tedavi başlangıcından sonra cerrahi öncesinde azalma göstermiş, 

ortognatik cerrahiyi takiben artış göstererek, başlangıç değerlerini geçmiştir. 

Postoperatif 2 yıllık değerlerde, ısırma kuvveti ile oklüzal kontakt alanları paralel bir 

artış göstermiş fakat kontrol grubuna yaklaşamamıştır. Postoperatif çiğneme etkinliği 

ölçümü ise 2 yıllık değerlerde kontrol grubuna oldukça yaklaşmıştır. 

Kobayashi ve ark. (117), mandibular prognatiye sahip 27 hastanın (7 erkek, 20 

kadın) ortognatik cerrahi öncesi ve sonrası çiğneme etkinliğini, oklüzal kontakt 

alanlarını ve çiğneme kas aktivitelerini ölçerek, kontrol grubuyla kıyaslamıştır. Kontrol 

grubu Sınıf I oklüzyona sahip 24 erkek ve 16 kadından oluşmuştur. Çiğneme etkinliği 

ölçümü amacıyla ağızda çözülmeyen bir jelatinle kaplı ATP granülleri çiğnetilmiştir. 

Elde edilen granüller spektrofotometre ile ölçülerek çiğneme etkinliği belirlenmiştir. 

Oklüzal kontaktların belirlenmesi için hastalara siyah silikon ısırtılmış ve kontakt 

alanları hesaplanmıştır. Çiğneme kas aktivitesi ölçümü için de masseter ve anterior 

temporal kasın sakız çiğnerken EMG verileri kaydedilmiştir. Ölçümler tedavi 

başlangıcında, ortognatik cerrahi öncesinde, cerrahiden 6 ay, 1 yıl ve 2 yıl sonra olmak 

üzere 5 defa tekrarlanmıştır. Çiğneme etkinliği verileri cerrahi öncesinde kontrol 

grubunun %46’sı iken, cerrahi sonrası kontrol grubunun %60’ı olarak ilerleme 

göstermiştir. Alt ve üst dentisyon arasındaki oklüzal ilişki artmış ve iskeletsel relaps 

gözlenmemiştir. Masseter ve temporal kas aktivitesi ameliyat sonrasında iyileşme 

göstermiştir. 

 

Kato ve ark. (119), mandibular prognatizme sahip ve ortognatik cerrahi geçirmiş 

47 hastanın (12 erkek, 35 kadın) çiğneme etkinliğini incelemiştir. Çiğneme egzersizi 

yapacak 34 kişilik hasta grubu, çiğneme egzersizi yapmayacak 13 kişilik hasta grubu ve 

Sınıf I oklüzyona sahip 20 sağlıklı birey çalışmaya dahil edilmiştir. Çiğneme egzersizi 

olarak cerrahiden 6 ay sonra başlayacak şekilde, 90 gün boyunca günde ikişer defa 5 

dakika sakız çiğnenmesi önerilmiştir. Çiğneme etkinliği ölçümü amacıyla ağızda 

çözünmeyen bir jelatinle kaplı ATP granülleri çiğnetilmiştir. Elde edilen granüller 

spektrofotometre ile ölçülerek çiğneme etkinliği belirlenmiştir. Oklüzal kontakt ve 

ısırma kuvvetinin belirlenmesi amacıyla Dental  Prescale® (Fuji Film, Tokyo, Japonya) 

kullanılmış, hastanın maksimum interküspal pozisyonda 5 saniye ısırması sağlanmıştır. 

Ortognatik cerrahi sonrasında çiğneme etkinliğinde egzersiz yapan grupta, yapmayan 

gruba göre anlamlı bir artış gözlenmiştir. Oklüzal kontakt noktaları ve ısırma kuvveti 
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cerrahi sonrasına anlamlı artış göstermiş, fakat kontrol grubu verilerine ulaşamamıştır. 

Elde edilen sonuçlara göre, çiğneme egzersizinin çiğneme fonksiyonlarının 

iyileşmesinde etkili olduğu bildirilmiştir. 

 

Abrahamsson ve ark. (1), dentofasyal deformitesi bulunan 98 hastanın 

ortognatik cerrahi öncesi ve tedaviden 18 ay sonrası, çiğneme etkinliği ile çiğneme 

becerisini değerlendirmiştir. Bu değerler dentofasyal deformitesi bulunmayan 56 kişilik 

kontrol grubuyla kıyaslanmıştır. Klinik inceleme sırasında TMR/ATK formu 

doldurulmuş, ince artikülasyon kağıdı ile oklüzal ilişki kaydı yapılmıştır. Çiğneme 

becerisi ölçümü amacıyla anket verilmiştir. Verilen ankette farklı besin türlerini 

çiğneme becerisi ve TMR semptomları değerlendirilmiştir. Çiğneme etkinliği testinde 

ise Optosil® tablet çiğnetilmiş ve 3 farklı elek boyutundan geçirilerek analiz edilmiştir. 

Subjektif verilerle değerlendirilen çiğneme becerisi, cerrahi sonrasında kontrol 

grubundaki bireylerin verilerine ulaşmıştır. Objektif verilerle değerlendirilen çiğneme 

etkinliği, cerrahi sonrasonda kontrol grubundaki bireylerin verilerine ulaşamamış, fakat 

cerrahi öncesi verilere göre istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme gözlenmiştir. Bu 

iyileşmede oklüzal kontakt sayısındaki artışın ve TMR semptomlarındaki azalmanın 

rolü olduğu belirtilmiştir. 

 

Van der Braber ve ark. (118), iskeletsel Sınıf II paternli 11 (5 erkek, 6 kadın) 

hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, ortognatik cerrahinin çiğneme etkinliğine etkisini 

incelemiştir. Hastaların ortognatik cerrahi öncesi ve cerrahiden 1-1,5 yıl sonra olmak 

üzere çiğneme etkinliği incelenmiş ve tedavi sonunda elde edilen veriler 12 kişilik (4 

erkek, 8 kadın) kontrol grubu verileriyle karşılaştırılmıştır. Çiğneme etkinliği testinde 8 

mm’lik 8 adet Optosil® tablet çiğnetilmiştir. Ortognatik cerrahi sonucunda hastaların 

çiğneme etkinliğinde istatiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmemiş, fakat kontrol grubu 

verilerine yaklaşmıştır.  

 

Piancino ve ark. (129), iskeletsel Sınıf III paternli 20 hastada (11 erkek, 9 kadın) 

ortognatik cerrahinin çiğneme hareketi üzerine etkisini araştırmıştır. Hastaların çiğneme 

siklusu ortognatik cerrahi öncesi ve sonrasında kinesiograf aracılığıyla kayıt altına 

alınmıştır. Cerrahi sonrasında, hem sert hem de yumuşak besin çiğnerken alınan 

kayıtlarda, ters çiğneme siklusunda anlamı bir azalma gözlenmiştir. Ortognatik cerrahi 

sonrası tüm kayıtlarda gözlenen bu ters çiğneme siklusundaki azalma, mandibulanın 
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kinematiğinin daha düzenli ve simetrik oluşunun göstergesi olarak kabul edilmiştir. Bu 

fonksiyonel iyileşme, yetişkinlerde çiğneme sisteminin adaptif olarak uyum 

sağlayabilme kapasitesini göstermiştir. İskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip 

bireylerin ortognatik cerrahi sonrası çiğneme kaslarındaki dengenin iyileştiği rapor 

edilmiştir. 

 

Kubota ve ark. (120), iskeletsel Sınıf III paternine sahip 15 kadın hasta üzerinde, 

ortognatik cerrahi öncesi ve sonrası mandibula hareketleri ve çiğneme kas aktivitesini 

değerlendirmiştir. Bu veriler dentofasyal deformitesi bulunmayan 15 kişilik kontrol 

grubu ile kıyaslanmıştır. Cerrahi sonrası çiğneme paterni iyileşme göstererek kontrol 

grubuna yaklaşmıştır. Çiğneme kaslarındaki EMG ölçümü, cerrahi sonrası kas aktivite 

indeksinde artış göstermiştir. Bu veriler cerrahi öncesinde anterior temporal kas 

aktivitesinin dominansını gösterirken, cerrahi sonrasında kontrol grubunda olduğu gibi, 

masseter kas aktivitesi ön plana çıkmıştır. 

 

Frongia ve ark. (123), iskeletsel Sınıf  III paternine sahip 17 hastanın (10 erkek, 

7 kadın) ortognatik cerrahi öncesi ve ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonrası EMG ile diş 

sıkma sırasında anterior temporal ve masseter kas aktivitesindeki değişimi incelemiştir. 

Üç farklı EMG parametresi değerlendirilmiştir. Aktivite indeksi (-%100 ve +%100 

arasında): Pozitif değerler masseter kas aktivitesinin baskınlığını, negatif değerler 

temporal kas aktivitesinin baskınlığını göstermektedir. Asimetri indeksi (-%100 ve 

+%100 arasında): Pozitif değerler sağ taraftaki kas aktivitesinin daha kuvvetli oluşunu, 

negatif değerler ise sol taraftaki kas aktivitesinin daha kuvvetli oluşunu göstermektedir. 

Tork indeksi (-%100 ve +%100 arasında): Pozitif değerler sağ tarafta daha fazla bileşke 

kuvveti, negatif değerler sol tarafta daha kuvvetli bileşke kuvveti göstermektedir. 

Ortognatik cerrahi öncesi bu değerler anormal sonuçlar gösterirken, cerrahi sonrası 

normal değerlere ulaşmıştır. 

 

Sforza ve ark. (130), iskeletsel Sınıf III maloklüzyonu ve asimetrisi bulunan 8 

hastada (1 erkek, 7 kadın) ortognatik cerrahi öncesi ve sonrasında fasiyal yumuşak doku 

değişimi ve çiğneme kas aktivitesini incelemiştir. Yumuşak dokuda oluşan değişim 

3Draw (3B elektromanyetik sayısallaştırıcı) ile, diş sıkma sırasındaki masseter ve 

anterior temporal kas aktivitesindeki değişim EMG ile ölçülmüştür. Morfolojik 

inceleme için 153 erkek ve 80 kadından oluşan kontrol grubu (131), kas aktivitesi içinse 
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27 erkek ve 35 kadından oluşan ayrı bir kontrol grubu kullanılmıştır (132). Veriler 

ortognatik cerrahiden 2 ay önce ve ortodontik tedavi sonunda (ortognatik cerrahiden 

ortalama 10 ay sonra) elde edilmiştir. Hastaların frontal ve sagital düzlemi ameliyat 

sonrasında daha dikey pozisyona geçmiş fakat kontrol grubu verilerine ulaşamamıştır. 

Masseter ve anterior temporal kasların asimetri ve tork indeksleri ameliyat öncesine 

göre iyileşme göstermiş fakat anlamlı olarak referans verilerinin altında kalmıştır. 

 

Di Palma ve ark. (124), iskeletsel deformiteli 19 hastanın (9 erkek, 10 kadın) 

ortognatik cerrahi öncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonrası masseter ve anterior temporal kas 

aktivitesindeki değişimi incelemiştir. 4 hasta iskeletsel Sınıf II maloklüzyona, 15 hasta 

iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahiptir. Kas aktivitesi ölçümü amacıyla hastalar 3 

saniye boyunca 10 mm yüksekliğindeki pamuk ruloları ısırmış ve EMG ile 

kaydedilmiştir. Ortognatik cerrahi sonrasında sağ-sol masseter ve anterior temporal kas 

arasında daha iyi bir denge oluştuğu rapor edilmiştir fakat istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 

 

Ko ve ark. (7), iskeletsel Sınıf III paternine sahip 35 hastanın (17 erkek, 18 

kadın) ortognatik cerrahi öncesi (T1), cerrahiden 1 ay sonra (T2) ve cerrahiden 6 ay 

sonra (T3) olmak üzere EMG ile anterior temporal ve masseter kas aktivitesindeki 

değişimi incelemiştir. EMG kaydı istirahat pozisyonu, maksimum ısırma, dişler 

arasında yerleştirilen pamuk ruloyu maksimum ısırma ve kademeli ısırma tekniği ile 

hastanın dişlerini kademeli olarak sıkmaya başlamasından sonra 10. saniyedeki 

maksimum ısırma sırasında alınmıştır. İstirahat pozisyonunda kaydedilen anterior 

temporal ve masseter kas aktivitesinde T1, T2 ve T3 değerlerinde anlamlı bir değişim 

gözlenmemiştir. Isırma değerlerinde ise anterior temporal ve masseter kas aktivitesinde 

T2’de anlamlı düşüş gözlenmiş, fakat T3’de tekrar T1 verilerine yaklaşmıştır. T1 ve T3 

değerleri arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Tüm ölçümlerde masseter kas 

aktivitesi, anterior temporal kas aktivitesinden düşük bulunmuştur.  

 

Trawitzki ve ark. (5), iskeletsel Sınıf III paternli 15 vakanın (4 erkek, 11 kadın) 

P1 (ortognatik cerrahi öncesi) ve P2 (ortognatik cerrahiden 6-9 sonrası) EMG 

değerlerini, iskeletsel deformitesi olmayan 15 kişilik kontrol grubuyla kıyaslamıştır. 

Cerrahi geçiren hastaların 3’üne maksiller ilerletme, 6’sına mandibular geriletme, 6’sına 

ise çift çene cerrahi uygulanmıştır. Ortognatik cerrahi öncesi tüm hastalar, dil ve dudak 
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postürünü iyileştirecek orofasiyal miyofonksiyonel terapi görmüştür. Araştırmada 

vakaların temporal (T) ve masseter (M) kaslarının sağ tarafla çiğneme (RMa), sol tarafla 

çiğneme (LMa) ile sağ ve sol tarafla ısırma sırasındaki EMG aktiviteleri incelenmiştir. 

Bu değerler kontrol grubuyla kıyaslanmıştır. Çiğneme sırasında kayıt almak amacıyla 

hastalara nane aromalı Trident® sakız verilmiş, çiğnemeye başladıktan 15 saniye sonra 

kaydedilmiştir. Cerrahiden 6-9 ay sonra, temporal ve masseter kas aktivitesi kontol 

grubu verilerine ulaşamazken, cerrahi öncesi verilerine göre kas aktivitesinde anlamlı 

iyileşme gözlemlenmiştir. Trawitzki ve ark. (121), aynı hasta grubu ile yaptıkları 

çalışmanın devamında, P3 (ortognatik cerrahiden 3-3,5 yıl sonra) EMG  değerlerini 

belirlemişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda T ve M kaslarının EMG aktiviteleri P3 

grubunda, P1 grubuna göre anlamlı artış göstermiş, P3 ve kontrol grubunda anlamlı bir 

farka rastlanmamıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. Birey Seçimi ve Grupların Oluşturulması 

  

 Araştırmamız Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’nda, araştırmaya dahil olma kriterlerine uyan 12 hasta (4 erkek, 8 kadın) 

ve 13 sağlıklı (3 erkek, 9 kadın), toplam 25 birey üzerinde yapıldı. Araştırmaya katılan 

25 birey, araştırma hakkında sözlü ve yazılı olarak bilgilendirdi ve gönüllü onam formu 

imzalatılarak çalışmaya dahil edildi. Gönüllü onam formu EK-1 olarak sunulmuştur.  

  

Araştırma İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu (EK-2) tarafından onaylandı. 

 

Bu çalışmanın, ortognatik cerrahi endikasyonu konmuş iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyona sahip, Ağustos 2014 ve Nisan 2015 tarihleri arasında cerrahi operasyon 

geçirmesi öngörülen, 42 hasta üzerinde yürütülmesi planlanmıştır. Bu hastalardan 15’i 

dudak-damak yarığına sahip olduğu için çalışma dışı bırakılmıştır. 2 hasta “önce 

cerrahi” uygulamasından dolayı dişleri ortodontik olarak seviyelenmeden operasyona 

gireceği için çalışma dışı bırakılmıştır. 18 hasta kendi isteğiyle operasyon tarihini 

ertelediği ya da cerrahi öncesi ortodontik tedavileri tamamlanmadığı için çalışma dışı 

kalmıştır. 5 hasta ise tüm ölçümlerini tamamlamayarak araştırmayı yarıda bıraktığı için 

çalışma dışı kalmıştır. Çalışmamız gereç ve yöntem bölümünde yer alan kriterlere uyan 

ve tüm kontrollerine gelen 12 hasta üzerinde yürütülmüştür. 

 

 

                               

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı 

42 
• -15 hasta: DDY varlığı

37
• -2 hasta: "Önce cerrahi" uygulaması

35
• -18 hasta: Cerrahi operasyonun ertelenmesi

17
• -5 hasta: Kontrollerde devamsızlık

12
• Çalışmaya katılan hasta sayısı
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Deney grubuna dahil edilme kriterleri: 

 Tek veya çift çene ortognatik cerrahi endikasyonu konmuş iskeletsel 

Sınıf III özelliğe sahip olması 

 Ortognatik cerrahi sonrası oklüzyonun stabil olması 

 Tüm birinci büyük azı dişlerinin dentisyonda bulunması 

 Daha önce oklüzal splint tedavisi görmemiş olması 

 Dudak-damak yarığı bulunmaması 

 Kraniyofasiyal anomaliye neden olacak sendrom bulunmaması 

 Şiddetli laterognatisi (5mm’den fazla) bulunmaması 

 Yüz travması, kondiler fraktür, çene kemiği defekti bulunmaması 

 Psikiyatrik, nörolojik ya da nöromüsküler rahatsızlığın bulunmaması 

 

Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri: 

 İskeletsel ve dental Sınıf I oklüzyona sahip olması 

 Tüm birinci büyük azı dişlerinin ağızda bulunması 

 Temporomandibular eklem şikayeti bulunmaması 

 Daha önce ortognatik cerrahi geçirmemiş olması 

 Psikiyatrik, nörolojik ya da nöromüsküler rahatsızlığı bulunmaması 

 

 

3.2. Cerrahi Öncesi Ortodontik Tedavi 

 

 Ortognatik cerrahi endikasyonu konan hastaların tedavi öncesinde başlangıç ağız 

içi ve ağız dışı fotoğraf kayıtları alındı, dental alçı modelleri oluşturuldu, panoramik ve 

sefalometrik röntgen kayıtları elde edildi. Gerek görüldüğü durumlarda hastaların 

restoratif, endodontik ya da periodontal sorunları için ilgili bölümlerde tedavileri 

gerçekleştirildi, ağız hijyeni sağlandıktan sonra ortodontik tedavilerine başlandı. Sabit 

ortodontik tedavide dekompansasyon amacıyla 0,022 inç slotlu braket kullanıldı. Sabit 

ortodontik tedavi ile dişler seviyelendi, keser eğimleri düzeltildi ve gerekli olduğu 

durumlarda Bolton uyumsuzlukları giderildi. Dekompansasyon sonrasında hastalar 

ortognatik cerrahiye hazır olduklarında, 0,019 x 0,025 inç paslanmaz çelik teller 

uygulandı ve ameliyat hookları ark teline lazer lehim ile sabitlendi. 
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3.3. Stabilizasyon Splintinin Yapım Aşamaları 

 

Ortognatik cerrahi öncesinde, hastaların mandibular kondilini sentrik ilişkide 

konumlandırmaları ve ortognatik cerrahi hazırlığı sırasında bu şekilde kapatmalarının 

sağlanması amacıyla hastalara 6-8 hafta boyunca tam gün stabilizasyon splinti 

kullandırıldı. Stabilizasyon splintinin yapımı için hastalar İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na yönlendirildi.  

 

Stabilizasyon Splintinin Hazırlanması 

 

Stabilizasyon splintinin üretimi için tüm bireylerin üst çenesinden dönüşümsüz 

hidrokolloid ölçü maddesi (Kromopan Tip 1; Lascod, Floransa, İtalya) ile mukostatik 

ölçü alındı. Mukostatik ölçü alınabilmesi için delikli metal kaşıklar tercih edildi. 

Hastaların üst çenesine uygun numaradaki metal kaşık ölçü işleminden önce flaster ile 

kenarları sarılacak şekilde hazırlandı ve ölçü alımı sırasında ölçü maddesinin kaşıktan 

ayrılması engellendi. Bu sırada ağız içerisinde braket ve diğer ortodontik 

komponentlerin tutucu alanları mum ile kapatıldı. Bu işlem ile ölçü maddesinin 

yırtılması ve deforme olması engellendi. Alınan mukostatik ölçüde, ölçü maddesinin 

kaşıktan ayrılması, deforme olması ya da yırtılması gibi bir durum gözlemlenmiş ise 

ölçü tekrar alındı. Ölçü alındıktan sonra sert alçı ile vibratör kullanılarak alçı modeller 

elde edildi. Modellerin labial yüzeylerindeki fazla alçı vestibül oluğa kadar kaldırıldı. 

Alçı model, tabanının en derin yerinde bir delik oluşuncaya kadar su altında tesviye 

edilerek inceltildi. 

 

 Alçı modelin kenarları düzeltildikten sonra model üzerindeki interpapiller 

bölgeler ve braketlerin bulunduğu tutucu alanları mum ile kapatıldı. Plak uygulamasına 

hazır hale getirilen alçı modeller vakumlu plak basma cihazına (Ultravac; Ultradent, 

Utah, Amerika) yerleştirildi. 127 x 127 x 3 mm boyutlarındaki kare şeffaf sert akrilik 

plak vakumlu plak basma cihazına yerleştirildi. Vakumlu cihazda bulunan ısı kaynağı 

ile yumuşayan plak daha önce yerleştirilmiş olan alçı modele adapte edildi ve 

vakumlanarak soğumaya bırakıldı. Elde edilen splintin modelden ayrılması işlemi için 

çelik separe kullanıldı.  
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 Stabilizasyon splintlerinde kesme işlemi bukkal ve labial bölgelerde interdental 

papil seviyesinde yapılır ancak çalışma grubumuza dahil olan hastaların dişlerinde 

bulunan ortodontik aygıtların varlığı splint sınırlarının modifiye edilmesini 

gerektirmiştir. Elde edilen splintlerin sınırları bukkal yüzeylerde ortodontik aygıtlara 

temas etmeyecek şekilde hazırlandı. Modifiye edilen sınırların splintlerin 

stabilizasyonuna olumsuz etkisi olacağı düşünülerek splintlerin palatinal bölgede 

sınırları uzatıldı.  

 

 Sınırları belirlenen ve hasta ağzına uygulamaya hazır hale getirilen splintlerin 

anterior bölgesine otopolimerizan şeffaf akrilik (O-80; Imicryl, Konya, Türkiye) üretici 

firmanın önerisi doğrultusunda hazırlanarak yerleştirildi. Bu anterior engel yaklaşık 

olarak 3-4 mm genişliğinde olacak ve üst çene santral dişler bölgesinde bulunacak 

şekilde hazırlandı. Anterior engel sertleştikten sonra splintin ağıza yerleştirilmesi 

işlemine geçildi. Splint sınırlarının dil, dudak ve diğer yumuşak dokuların hareketlerini 

engellemeyecek şekilde olmasına dikkat edildi ve splintin üst çene arkına rahatlıkla 

yerleştirilebildiği gözlemlendi. Splintin stabilizasyonu ve anterior engelin alt çene kesici 

dişlerine temas edip etmediği kontrol edildi. Stabilizasyon problemi olan splintlerin iç 

yüzeyine şeffaf akrilik ile besleme işlemi uygulandı ve anterior engellerin alt keser 

dişlerle temas eksiklikleri giderildi.  

 

Stabilizasyon Splintinin Hasta Ağzına Uygulanması 

 

 Splintin uygulanacağı hastaların arkalarına yaslanmaları ve arka dişlerini 

ısırmaya çalışmaları söylendi. Anterior engel kısmında temas olduğu ve posterior 

bölgede herhangi bir temas olmadığı gözlemlendi. Posterior bölgede temas olan 

durumlarda artikülasyon kağıdı kullanılarak aşındırma yapıldı. Anterior engel 

bölgesinde meydana gelen temasın alt keserlerin uzun eksenine dik olmadığı 

durumlarda mandibulanın istenilenden daha retruziv bir pozisyona getireceği 

düşünüldüğünden temaslar düzenlendi. Hastalara dilini damağın en gerisine götürmeleri 

söylendi ve anterior engelde meydana gelen temasın tekrarlanarak doğruluğu kanıtlandı. 

Daha sonra cam bir gode yardımıyla şeffaf akrilik üretici firmanın önerisi 

doğrultusunda tekrar karıştırıldı. Splint ağızdan çıkartılarak ön bölgedeki engel hariç 

splintin tüm oklüzal yüzeylerine şeffaf akrilik ilave edildi. Alt çenedeki dişlere ve 

ortodontik komponentlere vazelin uygulandı. Splint tekrar ağıza yerleştirildi ve sentrik 
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ilişki konumunda hastaların ağızlarını kapatmaları söylendi. Bu sırada anterior engel 

bölgesinde kesici temasının işaretlenen noktaya değmesine dikkat edildi. Şeffaf akrilik 

otopolimerizasyonu gerçekleşmeden önce splintin oklüzal yüzeyinden taşan ve 

istenmeyen bölgelere doğru uzanan fazla akrilik materyali ağız içerisinde temizlendi. 

Otopolimerizasyon işlemi tamamlanıp ısınma hissedildiğinde splint ağızdan çıkartıldı 

ve tam sertleşme ağız dışında gerçekleştirildi.  

 

Stabilizasyon Splintinde Oklüzal Uyumlama 

 

 Alt çene dişlerinin tüberküllerinin şeffaf akrilik üzerinde oluşturduğu en derin 

noktalar sabit kalem ile işaretlendi. Bu işaretli alanlar dışında kalan artık akrilikler 

aşındırılarak hastanın eksentrik hareketlerdeki serbestliği sağlandı. Kanin bölgesindeki 

akriliğin bukkal, meziyal ve distal kısımları korunarak eksentrik hareket serbestliği için 

aşındırması tamamlandı. Kanin bölgesinde korunan bu alanlar daha sonra mandibulanın 

protruziv ve laterotruziv hareketlerinde kanin koruyuculu oklüzyon ve posterior 

disklüzyonun oluşturulmasında etkili oldu. Splint ağızdayken artikülasyon kağıdı ile 

sentrik temas noktaları işaretlendi. Akrilik yüzeyden aşındırmalar yapılarak anterior ve 

posterior bölgede tüm temasların eşit olması ve nokta şeklinde görünmesi sağlandı.

  

 Sentrik aşındırmalar tamamlandıktan sonra eksentrik rehberliğin ayarlanması 

işlemine geçildi. Kanin bölgesinde bırakılan akrilik çıkıntıların oklüzal düzleme 45° açı 

yapmasına dikkat edildi. Kaninlerin protruziv ve laterotruziv hareketlerde düz ve 

devamlı bir yol izlemesi sağlandı. Artikülasyon kağıdı ile hastanın çenesini sağa ve sola 

kaydırması söylendi. Kanin rehberliği dışında kalan temaslar akrilik yüzey üzerinde 

belirlendi ve bu alanlar aşındırılarak kanin koruyuculu oklüzyon oluşturuldu. Daha 

sonra hastanın alt çenesini öne getirmesi söylendi ve bu harekette de alt keserlerin ve 

kanin dişlerinin rehberliği sağlandı. Oklüzal splint uygulaması esnasında mandibulanın 

sentrik ilişki pozisyonu çene ucu rehberliği yöntemi ile belirlendi. Tüm aşındırmalar 

tamamlandıktan sonra zımpara mandreni ve su zımparası yardımıyla cila yapıldı.  

  

Stabilizasyon splinti kullanımı öncesinde erken temastan dolayı fonksiyonel 

kayması bulunan hastalarda (Resim 1), splint kullanımı ile (Resim 2) sentrik ilişkide 

kapanış elde edildi (Resim 3). 
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    Resim 1: Splint öncesi sentrik oklüzyon 

         (fonksiyonel kayma) 

 

                           

    Resim 2: Stabilizasyon splinti uygulaması 

         (sentrik ilişkide kapanış) 

 

                           

     Resim 3: 6-8 hafta splint kullanımı sonrası oklüzyon 

          (sentrik ilişkide kapanış) 
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Stabilizasyon Splinti Uygulamasının Takibi 

 

 Stabilizasyon splinti uygulandıktan 48 saat sonra hastalar kontrole çağırıldı. Bu 

kontrol seansında öncelikle splintin yumuşak dokularda yaraya sebep olup olmadığı 

gözlemlendi ve bu şikayetler giderildi. Aynı kontrol seansında sentrik ilişki ve 

oklüzyonun doğruluğu artikülasyon kağıdı ile teyit edildi. Oklüzal temasların 

değiştiğinin gözlemlendiği durumlarda akrilik yüzeyinden aşındırmalar yapıldı ve bu 

yüzeyler tekrar cilalanarak splint hastaya teslim edildi.  

 

 Çalışma grubundaki hastalara stabilizasyon splinti uygulamasını takiben 2 hafta 

ve 6-8 hafta sonra kontrole gelmeleri söylendi. Bu kontrollerde yine oklüzal temaslar 

artikülasyon kağıdı ile kontrol edildi ve gerekli durumlarda aşındırmalar yapıldı.  

 

 Çalışma grubundaki tüm hastalara kontrol seanslarına bağlı kalmadan, eğer 

splint kullanımına bağlı yüz bölgesinde ağrı hissederlerse, doktorlarına başvurmaları 

söylendi.  

 

 

3.4. Ortognatik Cerrahi Hazırlığı 

 

Fotoğraf  ve Radyografik Kayıtların Alınması 

 

Dekompansasyon tedavisi sonrasında, ortognatik cerrahi planlaması amacıyla  

hastaların ağız içi ve ağız dışı fotoğrafları ile panoramik ve lateral sefalometrik filmleri 

tekrarlandı. 

 

Hastaların doğal baş pozisyonunda kayıt altına alınabilmesi amacıyla  psikolojik 

ve fiziksel olarak rahat ve gerilimsiz bir biçimde, ayakları birbirine paralel, dik olarak 

ayakta durması, vücut, omuz ve başını en rahat konuma getirmek için kollarını serbest 

olarak yanlarına salıvermesi istendi. Bu pozisyonu sağlamak amacıyla hasta, 1 metre 

önündeki duvara monte edilmiş bir ayna önünde konumlandırıldı. Daha sonra başını 

giderek azalan biçimde öne ve arkaya eğerek önündeki aynada tam gözlerinin içine 

bakması söylendi. Hastanın doğal baş pozisyonu belirlendiği anda hastanın cephe 

fotoğrafları alındı. Profil fotoğrafı alınırken hastanın yanağının gözüne yakın kısmına 
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yatay su terazisi yapıştırıldı, ön-arka eğim su terazisiyle sabitlendi. Sağ-sol eğimin 

sabitlenmesi için ise hastanın alnına yatay su terazisi yapıştırıldı. Hasta bu şekilde 

lateral sefalometrik film alımına hekimiyle birlikte gitti. 

 

Ölçü alınması 

 

Hastaya uygun metal kaşıklar şeçildi. Ağız içinde ölçü maddesinin 

deformasyonuna veya yırtılmasına neden olabilecek yüzeylerin block out edilmesi için 

hasta mumu şeritleri kullanıldı. Yumuşatılan mum şeritler hastanın tüplü veya bantlı en 

distaldeki molar dişlerini de dahil ederek braketlerin gingival kulakçıklarının altına 

girecek şekilde, slotun insizal tarafına taşmadan ve insizal veya okluzal kulakçıklarına 

değmeden çıkıntılı yüzeyleri kapatarak yerleştirildi. Hastadan iki adet model 

cerrahisinde kullanılmak üzere ve bir adet arşivde kayıt tutmak üzere ölçü alındı. 

 

Mum kapanışın alınması 

 

Hastanın openbite/overjet miktarına uygun kalınlıkta mum hazırlandı, sıcak su 

içerisinde yumuşak kıvama getirildi. Hastanın ağzını kapatırken stabilizasyon splinti 

kullandığı pozisyonda kapatmasına özen gösterildi, bu şekilde mum kapanışın sentrik 

ilişkide alınması sağlandı. Hastanın ağzından deforme edilmeden alınan mum kapanış 

buzlu soğuk su içeren bolün içerisinde bekletildi. Okluzyonun dışında kalan, yumuşak 

dokuya temas eden ya da braketlerin/bantların insizal kenarlarına değen yüzeyler bistüri 

ile kesildi. Hastanın alçı modelleri üzerine yerleştirilen mum kapanışı ile hastanın 

sentrik ilişkideki kapanışının aynı olması sağlandı. 

 

Facebow transferi 

 

Facebow transferi amacıyla kliniğimizde SAM® (Great Lakes Orthodontics, 

Tonawanda, New York, A.B.D.) artikülatörü kullanıldı. Facebow üzerine doğal baş 

pozisyonunda kayıt alınabilmesi amacıyla yatay su terazisi yerleştirildi. Facebow 

üzerindeki su terazisi ile hastanın yüzündeki su terazilerinin aynı eğinde olması 

sağlandı. Bu şeklide ağız içi parça hastanın dişlerine yerleştirildi, ara parça yavaşça 

sıkıştırılarak kayıt gerçekleşti. Ara parça ve ağız içi parça SAM® artikulatörüne 

taşınarak facebow transferi tamamlandı.  
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Ameliyat Planlaması ve Model Cerrahisi 

 

Ameliyat planlaması için fotoğraflar ve radyografiler Dolphin® (Dolphin 

İmaging, Chatswort, CA, ABD) dijital görüntüleme programına aktarıldı. Program 

aracılığıyla cerrahi simülasyon yapıldı (Resim 4). Hastadan alınan cerrahi anamnez 

formu, artikülatöre alınan hasta modelleri ve dijital simülasyon programı ile ameliyat 

planlaması elde edildi.  

 

Ameliyat splintlerinin hazırlanması amacıyla model bloklar ile kaliper içeren 

platform üzerinde model cerrahisi yapıldı. Model cerrahisi bitiminde elde edilen alçı 

modeller artikülatöre bağlanarak ameliyat sırasında kullanılacak splintler elde edildi. 

 

 

                     

         Resim 4: Dijital görüntüleme programı ile cerrahi simülasyon  
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3.5. Elek Analizi ve Değerlendirilmesi 

 

Çiğneme etkinliği ölçümü için silikon çiğneme yöntemi kullanıldı. Hastalar 

Optosil® silikon tablet materyalini 4 farklı aşamada çiğnedi: 

 

 T0: Ortognatik cerrahi öncesinde, stabilizasyon splinti kullanımı öncesi 

 T1: Ortognatik cerrahi öncesinde, stabilizasyon splinti kullanımı sonrası 

 T2: Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra 

 T3: Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra 

 

Silikon Tabletlerin Hazırlanması 

 

Silikon tabletlerin yapım aşamasında Optosil® silikon materyali tercih edildi 

(Resim 5). Standardizasyon için 12 mm çapında ve 5 mm derinliğinde yuvarlak 

çukurlar bulunduruan metal plaka hazırlatıldı (Resim 6). Laboratuvar ortamında, silikon 

materyali ve katalizör üretici firmanın önerisi doğrultusunda uygun miktarda 

karıştırılarak metal plaka içindeki çukurlara bastırılarak yerleştirildi. Silikonun hızlı 

polimerizasyonu nedeniyle, metal plaka içerisine tek seferde 10 tablet hazırlanacak 

şekilde silikon materyali uygulandı. Silikon tabletler 15 dakikadan önce metal 

plakalardan çıkarılmadı. Polimerizasyonun tamamlanmış olması için, tabletler hastalara 

çiğnetilmeden önce en az 24 saat bekletildi. 

 

 

    

Resim 5. Silikon materyali  
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Resim 6. 12 mm çap ve 5 mm derinlikte hazırlatılan metal plaka 

 

 

 

Resim 7. Standardize edilen silikon tabletler  
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Silikon Tabletlerin Hastaya Çiğnetilmesi 

 

Her hastaya toplamda 10 gr olacak şekilde, 16 adet silikon tablet (Resim 7) bir 

gözlemci eşliğinde çiğnetildi. Silikon tabletler 4’erli gruplara ayrılıp tek seferde 4 adet 

(2,5 gr) olacak şekilde 4 ayrı seferde çiğnetildi, bu şekilde çiğneme etkinliğinin 

optimum düzeyde olması sağlandı. Çiğneme sayısı olarak doğal beslenmeye en yakın 

olan siklus sayısı tercih edildi. Hasta her 4’erli tablet grubunu 20 defa çiğnedikten sonra 

süzgece tükürdü (Resim 8). Ağzında partikül kalmaması amacıyla bir defa su ile 

çalkalayıp tekrar süzgece tükürdü. Son olarak da gözlemci ağız içi aynası ve presel 

yardımı ile ağız içindeki materyal kontrolünü yaptı. 16 adet silikon tabletin çiğnenmesi 

tamamlanana kadar bu işlem tekrarlandı.  

 

Toplanan silikon materyaline, dezenfektan sprey uygulandı (Resim 9). Ardından  

su ile durulanıp, petri kabına kondu (Resim 10). Silikon materyali petri kabında 1 saat 

boyunca 800C fırında kurutularak elek analizi yapılana kadar kuru ortamda muhafaza 

edildi.  

 

 

. 

        

Resim 8. Çiğneme işlemi      Resim 9. Dezenfeksiyon      Resim 10. Su ile durulama 
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Elek Analizinin Deney Aşamaları 

 

Deney sırasında kullanılan gereçler: 

 Elek serisi : 7 mm, 3,75 mm ve 2,5 mm 

 Elektronik sarsma makinası (Resim 11) (Tekpa Gıda ve Teknoloji 

Ürünleri San. Tic. Ltd. Şti., Ankara, Türkiye) 

 Analitik tartı (Resim 12) (ML204/01 EL, Mettler Toledo, İsviçre) 

 Analiz yapılacak olan numune (Resim 13) 

 

 

 

                     

Resim 11. Elektronik sarsma makinası                Resim 12. Analitik tartı 

 

      

Resim 13. Analizi yapılacak olan numune 
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Deneyin yapılışı: 

 Elekler en altta tava olacak şekilde, elek açıklık boyutlarına göre küçük 

elek boyutundan büyüğe doğru alttan yukarıya doğru üst üste dizildi 

(Resim 14). 

 Analizi yapılacak olan numune analitik tartı ile tartıldı. 

 Hazırlanan elek seti, sarsma makinasına yerleştirildi ve vidaları sıkıldı. 

 Setin en üstünde bulunan eleğe, numune döküldü (Resim 15). 

 Elektronik sarsma makinası 5 dakika boyunca sabit hızda çalıştırıldı. 

 Eleme sonrası elek seti sarsma makinasından alınarak her elek üstünde 

ve son olarak tavada kalan numune analitik tartı ile tartılıp tabloya 

kaydedildi (Resim 16). 

 Elde edilen veriler frekans ve kümülatif dağılım grafiklerine (Resim 17) 

aktarılarak partikül boyut dağılımı ve ortalama partikül boyutu elde 

edildi (Resim 18). 

                          

 Resim 14. Elek setinin dizilimi                  Resim 15. Numunenin eklenmesi 

 

             

Resim 16. Her elek üstünde kalan numunenin tartılmak üzere ayrılması 
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Resim 17. Frekans ve kümülatif dağılım tablosu 

 

 

 

Resim 18. Ortalama partikül boyutunun elde edilmesi 
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3.6. Elektromiyografik Kayıt ve Değerlendirilmesi 

 

EMG kaydının alınması amacıyla hastalar İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na yönlendirildi. Yüzey elektromiyografı 

ile (Nihon Kohden, Shinjuku-ku, Tokyo, Japonya) (Resim 19) katılımcıların bilateral 

anterior temporal ve masseter kas aktivitesi ölçüldü. Bireylerde oluşan çiğneme kas 

aktivitesi değişiminin belirlenmesi amacı ile 4 farklı aşamada yüzey elektromiyografı 

ile ölçüm yapıldı: 

 

 T0: Ortognatik cerrahi öncesinde, stabilizasyon splinti kullanımı öncesi 

 T1: Ortognatik cerrahi öncesinde, stabilizasyon splinti kullanımı sonrası 

 T2: Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra 

 T3: Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra 

 

 

             

 Resim 19. Elektromiyograf 
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Hastanın Hazırlanması 

 

    Tüm kayıtlar hastanın rahat olabileceği, gürültüden uzak bir odada alındı. 

Kayıtların günün aynı saatlerinde alınmasına özen gösterildi. Hastalar başları tetiyere 

değmeyecek şekilde rahat bir pozisyonda dik oturtuldu. Elektrod yapıştırılacak yüzeyler 

alkollü pamukla silindi ve kuruması için 2 dakika boyunca beklendi. İletkenliğin 

arttırılması amacı ile EMG pastası (Nihon Kohden Elefix)  kullanıldı.  

 

 Elektrodlar bağlanırken, hastadan dişlerini sıkması istendi, temporal kasın ön 

karnı ve masseter kas palpe edilerek en çok şişkinlik yaptığı noktada elektrod teması 

sağlandı. 8 mm çaplı gümüş-klorür elektrodlar, biri aktif diğeri referans olmak üzere cilt 

yüzeyine yerleştirildi ve flaster ile sabitlendi (Resim 20). Elektrodlar ölçümü yapılacak 

kas lifine paralel olacak konumda yerleştirildi. Elektrodlar arasındaki potansiyel farkı 

belirlenmesi amacıyla, iki elektrod arası mesafe üretici firmanın önerileri doğrultusunda 

20 mm olarak ayarlandı. Üçüncü elektrod ise topraklama amacıyla hastanın boynuna 

yerleştirildi.  

 

 

                     

  Resim 20. Yüzey elektrodlarının uygulanması 
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 EMG kaydının alınması 

 

 EMG cihazının yazılım programı olan MEB-9100 (QP-905BK Quantitative 

EMG Software) analizleri monitörize etmek ve değerlendirmek için kullanıldı. Program 

menüsüne hasta kaydı girildi (Resim 21), EMG kaydı alınacak kas seçildi (Resim 22). 

EMG cihazı 200 μv-1000 Hz olarak kalibre edildi. Sabit zaman aralıkları 0,10 saniye 

olarak alındı. EMG cihazının kontrol panelinden elektrodlar aktif duruma getirildi ve 

“monitor” düğmesi ile akım bilgisayar ekranından gözlemlendi (Resim 23). İki kanallı 

EMG kaydı ile çift taraflı olarak ölçümü yapılan kas değerleri sağ ve sol olarak ekranda 

görüntülendi (Resim 24).  

 

                       

           Resim 21. Program menüsüne hasta kaydı girişi 

 

                       

           Resim 22. EMG kaydı alınacak kas seçimi 
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Resim 23. EMG değerlerinin bilgisayar ekranında monitorizasyonu 

 

 

Resim 24. Elde edilen EMG verilerinin görüntülenmesi 
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EMG cihazı ile kaydedilen kas aktivitesi verileri aşağıdaki şekilde elde edildi: 

 

1. İstirahat konumu 

2. Maksimum ısırma 

3. 10 mm kalınlığındaki pamuk rulolar çift taraflı azı dişler bölgesineyken 2 

saniye boyunca maksimum ısırma 

4. Kademeli ısırma (Firing Pattern) tekniği ile hastanın dişlerini kademeli 

olarak sıkmaya başlamasından sonra 10. saniyedeki maksimum ısırma 

 

Sırayla önce çift taraflı masseter kas aktivitesi ölçüldü, ardından anterior 

temporal kas aktivitesi ölçümü için elektrodlar yerleştirildi (Resim 25). Her ölçüm 

arasında çiğneme kaslarında yorgunluk ve ağrıya neden olmamak amacıyla hasta 2-3 

dakika dinlendirildi. Tüm veriler 3 saniye boyunca kaydedildi, programda 

görüntülenerek en yüksek amplitüd değerlerinin ortalaması alındı. 

 

             

 

 Resim 25. EMG kaydının alınması 
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3.7. İstatistiksel Yöntem 

 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, 

minimum, maksimum) yanı sıra nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Kolmogorov Smirnov test ile değerlendirildi. Normal dağılıma uygun olan 

değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Independent Samples t test, normal dağılım 

göstermeyen değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U test 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren değişkenlerin takiplere göre grup içi değişimlerinde 

Repeated Measures test; ikili karşılaştırmalarında Paired Samples t Test kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin takiplere göre Değerlendirilmesinde 

Friedman test ve grup içi ikili karşılaştırmalarında Wilcoxon Signed Ranks test 

kullanıldı. Anlamlılık en düşük p<0,05 düzeylerinde değerlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 57 

4. BULGULAR 

 

 

 Çalışma Ağustos 2014 – Ekim 2015 tarihleri arasında Yeditepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda 12 hasta grubu, 13 kontrol grubu 

olmak üzere toplamda 25 olgu ile yapılmıştır. 

 

4.1. Çiğneme Etkinliği Bulguları 

 

 
Hasta grubunun çiğnediği silikon tabletlerin ortalama partikül boyutu T0, T1, T2 

ve T3 zamanında Tablo.1’de belirtilmiştir. 

 

Tablo 1. Silikon Tabletlerin Ortalama Partikül Boyutlarının Değerlendirilmesi 

 

 
Çiğneme Etkinliği 

           bp 

    Min-Max  (Medyan) Ort±SD 

T0     7,06-9,93 (8,55) 8,55±0,93  

T1     7,31-10,72 (8,73) 8,86±1,16            0,001** 

T2     7,88-12 (9,18) 9,46±1,30  

T3     5,48-7,67 (6,93) 6,92±0,60  

     Fark  dp 

T0-T1 -0,31±0,55  0,446 

T0-T2 -0,91±0,83  0,018* 

T0-T3 1,63±1,13  0,003** 

T1-T2 -0,59±0,83  0,181 

T1-T3 1,94±1,31  0,002** 

T2-T3 2,54±1,27  0,001** 

            bRepeated Measures Test  dPaired Samples Test 
       *p<0,05    **p<0,01 

 

 

 

Hasta grubunda, olguların T0 zamanında çiğnediği silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutları 8,55±0,93; T1 zamanında 8,86±1,16; T2 zamanında 9,46±1,30 ve T3 

zamanında 6,92±0,60 olarak saptanmıştır.  
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Hasta grubunda, olguların T0 zamanına çiğnediği silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutlarına göre T1 zamanındaki ortalama 0,31 birimlik yükseliş istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 Hasta grubunda, olguların T0 zamanında çiğnediği silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutlarına göre T2 zamanındaki ortalama 0,91 birimlik yükseliş ve T3 

zamanındaki ortalama 1,63 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,018; p=0,003). 

 

 Hasta grubunda, olguların T1 zamanında çiğnediği silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutlarına göre T2 zamanındaki ortalama 0,59 birimlik değişim istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmazken (p>0,05); T3 zamanındaki ortalama 1,94 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002; p<0,01).  

 

 Hasta grubunda, olguların T2 zamanında çiğnediği silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutlarına göre T3 zamanındaki ortalama 2,54 birimlik düşüş de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.001; p<0,01). 
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Tablo 2. Gruplara Göre Çiğneme Etkinliği Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 

 
Çiğneme Etkinliği 

Min-Max  (Medyan) Ort±SD 

T0 7,06-9,93 (8,55) 8,55±0,93 

T1 7,31-10,72 (8,73) 8,86±1,16 

T2 7,88-12 (9,18) 9,46±1,30 

T3 5,48-7,67 (6,93) 6,92±0,60 

Kontrol  2,29-5,10 (3,12) 3,44±0,93 

                                      ep  

T0-Kontrol 0,001**  

T1-Kontrol 0,001**  

T2-Kontrol 0,001**  

T3-Kontrol  0,001**  

                                     eStudent-t Test                          **p<0,01 

 

Hasta grubunda, olguların T0, T1, T2 ve T3 zamanında elde edilen çiğnenen 

silikon tabletlerin ortalama partikül boyutları, kontrol grubundaki olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

 

 

 

 
 

Şekil 2. Ortalama Partikül Boyutuna İlişkin Dağılımlar 
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4.2.Kas Aktivitesi Bulguları 

 

Masseter kasın EMG ölçümleri sırasında elde edilen kas aktivitesi verileri 

Tablo.3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 3. Masseter Kas Ölçümlerine İlişkin Dağılımlar 

 

MASSETER KAS 
T0 T1 T2 T3 

Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

İstirahat Konumu 7,75±2,23 7,66±2,04 6,07±1,14 5,59±0,94 

Maksimum Isırma 70,07±15,74 69,59±17,48 16,50±1,67 96,22±13,27 

Rulo Pamuk ile Maksimum Isırma 90,35±36,76 89,56±37,24 17,26±2,12 110,97±22,18 

Kademeli Maksimum Isırma 90,97±39,85 89,12±40,44 18,00±2,58 113,68±21,06 

 

 

 T0 zamanında masseter kasın istirahat konumu sırasında kas aktivitesi ölçümleri 

ortalama 7,75±2,23 olarak gözlenirken, T1 zamanında 7,66±2,04 olarak, T2 zamanında 

6,07±1,14 olarak ve T3 zamanında 5,59±0,94 olarak saptanmıştır.  

 

 T0 zamanında masseter kasın maksimum ısırma sırasında kas aktivitesi 

ölçümleri ortalama 71,07±15,74 olarak gözlenirken, T1 zamanında 69,59±17,48 olarak, 

T2 zamanında 16,50±1,67 olarak ve T3 zamanında 96,22±13,27 olarak saptanmıştır. 

 

 T0 zamanında masseter kasın rulo pamuk ile maksimum ısırma sırasında kas 

aktivitesi ölçümleri ortalama 90,35±36,76 olarak gözlenirken, T1 zamanında 

89,56±37,24 olarak, T2 zamanında 17,26±2,12 olarak ve T3 zamanında 110,97±22,18 

olarak saptanmıştır. 

 

 T0 zamanında masseter kasın kademeli maksimum ısırma sırasında kas 

aktivitesi ölçümleri ortalama 90,97±39,85 olarak gözlenirken, T1 zamanında 

89,12±40,44 olarak, T2 zamanında 18,00±2,58 olarak ve T3 zamanında 113,68±21,06 

olarak saptanmıştır. 
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Şekil 3. Masseter Kas Ölçümlerine İlişkin Dağılımlar 

 

 

Anterior temporal kasın EMG ölçümleri sırasında elde edilen kas aktivitesi 

verileri Tablo.4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4. Anterior Temporal Kas Ölçümlere İlişkin Dağılımlar 

 

ANT. TEMPORAL KAS 

T0 T1 T2 T3 

Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD 

İstirahat Konumu 8,24±1,66 7,37±1,31 6,22±1,09 6,09±0,78 

Maksimum Isırma 76,74±17,95 75,37±18,44 19,01±2,15 102,52±12,89 

Rulo Pamuk ile Maksimum Isırma 102,51±37,66 98,28±37,05 19,93±2,49 114,06±14,44 

Kademeli Maksimum Isırma 99,00±37,63 95,38±37,81 20,23±2,58 112,54±14,66 

 

 

 T0 zamanında anterior temporal kasın istirahat konumu sırasında kas aktivitesi 

ölçümleri ortalama 8,24±1,66 olarak gözlenirken, T1 zamanında 7,37±1,31 olarak, T2 

zamanında 6,22±1,09 olarak ve T3 zamanında 6,09±0,78 olarak saptanmıştır.  
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 T0 zamanında anterior temporal kasın maksimum ısırma sırasında kas aktivitesi 

ölçümleri ortalama 76,74±17,95 olarak gözlenirken, T1 zamanında 75,37±18,44 olarak, 

T2 zamanında 19,01±2,15 olarak ve T3 zamanında 102,52±12,89 olarak saptanmıştır. 

 

 T0 zamanında anterior temporal kasın rulo pamuk ile maksimum ısırma 

sırasında kas aktivitesi ölçümleri ortalama 102,51±37,66 olarak gözlenirken, T1 

zamanında 98,28±37,05 olarak, T2 zamanında 19,93±2,49 olarak ve T3 zamanında 

114,06±14,44 olarak saptanmıştır. 

 

 T0 zamanında anterior temporal kasın kademeli maksimum ısırma sırasında kas 

aktivitesi ölçümleri ortalama 99,00±37,63 olarak gözlenirken, T1 zamanında 

95,38±37,81 olarak, T2 zamanında 20,23±2,58 olarak ve T3 zamanında 112,54±14,66 

olarak saptanmıştır. 

 

 

 
 

Şekil 4. Anterior Temporal Kas Ölçümlerine İlişkin Dağılımlar 
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Tablo 5. İstirahat Konumunda Masseter Kas ve Anterior Temporal Kas Aktivitesi 

Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

 

 İstirahat Konumu  

 

MASSETER KAS 

ap 

ANT. TEMPORAL KAS 

bp Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

T0 5,13-13,69 (7,04) 7,75±2,23  5,28-11,63 (8,34) 8,24±1,66  

T1 4,98-13,77 (6,90) 7,66±2,04 0,001** 5,22-10,01 (7,09) 7,37±1,31 0,001** 

T2 4,18-8,34 (5,91) 6,07±1,14  4,76-8,33 (6,22) 6,22±1,09  

T3 4,38-8,61 (5,42) 5,59±0,94  4,55-7,86 (6,18) 6,09±0,78  

 Fark    cp Fark  dp 

T0-T1 0,09±1,43  0,179 0,87±0,82  0,001** 

T0-T2 1,69±1,65  0,001** 2,02±1,56  0,001** 

T0-T3 2,16±1,50  0,001** 2,15±1,45  0,001** 

T1-T2 1,59±1,38  0,001** 1,15±1,09  0,001** 

T1-T3 2,07±1,50  0,001** 1,28±1,16  0,001** 

T2-T3 0,47±0,94  0,033* 0,13±0,85  0,446 

aFriedman Test  bRepeated Measures Test  cWilcoxon Signed Ranks Test 
dPaired Samples Test  *p<0,05   **p<0,01 

 

 

 

Olguların T0 zamanında masseter kasın istirahat konumu sırasında elde edilen 

kas aktivitesi ölçümlerine göre T1 zamanındaki ortalama 0,09 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların T0 zamanında masseter kasın istirahat konumu sırasında elde edilen 

kas aktivitesi ölçümlerine göre T2 zamanındaki ortalama 1,69 birimlik düşüş ve T3 

zamanındaki ortalama 2,16 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında masseter kasın istirahat konumu sırasında elde edilen 

kas aktivitesi ölçümlerine göre T2 zamanındaki ortalama 1,59 birimlik düşüş ve T3 

zamanındaki ortalama 2,07 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında masseter kasın istirahat konumu sırasında elde edilen 

kas aktivitesi ölçümlerine göre T3 zamanındaki ortalama 0,47 birimlik düşüş de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın istirahat konumu sırasında elde 

edilen kas aktivitesi ölçümlerine göre T1 zamanındaki ortalama 0,87 birimlik düşüş;  T2 

zamanındaki ortalama 2,02 birimlik düşüş ve  T3 zamanındaki ortalama 2.15 birimlik 

düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında anterior temporal kasın istirahat konumu sırasında elde 

edilen kas aktivitesi ölçümlerine göre T2 zamanındaki ortalama 1,15 birimlik düşüş ve 

T3 zamanındaki ortalama 1,28 birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında anterior temporal kasın istirahat konum sırasında elde 

edilen kas aktivitesi ölçümlerine göre T3 zamanındaki ortalama 0,13 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

Tablo 6. Maksimum Isırmada Masseter Kas ve Anterior Temporal Kas Aktivitesi 

Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

 Maksimum Isırma  

 

MASSETER KAS 

ap 

ANT. TEMPORAL KAS 

bp Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

T0 
47,69-102,44 

(66,08) 
70,07±15,74  51,11-116,33 (73,61) 76,74±17,95  

T1 
48,12-118,34 

(62,93) 
69,59±17,48 0,001** 48,38-117,21 (74,65) 75,37±18,44 0,001** 

T2 14,23-20,53 (16,25) 16,50±1,67  15,49-24,08 (18,74) 19,01±2,15  

T3 
67,45-115,83 

(98,48) 
96,22±13,27  

69,43-123,85 

(101,52) 

102,52±12,8

9 
 

            Fark  cp         Fark  dp 

T0-T1 0,48±6,56  0,170 1,38±5,26  0,212 

T0-T2 53,57±14,44  0,001** 57,74±16,77  0,001** 

T0-T3 -26,15±19,46  0,001** -25,77±23,25  0,001** 

T1-T2 53,09±16,12  0,001** 56,36±17,08  0,001** 

T1-T3 -26,63±21,83  0,001** -27,15±23,40  0,001** 

T2-T3 -79,72±12,74  0,001** -83,51±12,80  0,001** 

aFriedman Test  bRepeated Measures Test  cWilcoxon Signed Ranks Test 

dPaired Samples Test  *p<0,05   **p<0,01 
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 Olguların T0 zamanında masseter kasın maksimum ısırma sırasında elde edilen 

kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 0,48 birimlik düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların T0 zamanında masseter kasın maksimum ısırma sırasında elde edilen 

kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 53,57 birimlik düşüş ve T3 

zamanındaki ortalama 26,15 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında masseter kasın maksimum ısırma sırasında elde edilen 

kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 53.09 birimlik düşüş ve T3 

zamanındaki ortalama 26,63 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında masseter kasın maksimum ısırma sırasında elde edilen 

kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 79,72 birimlik artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 

Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 1,38 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 57,74 birimlik düşüş 

ve T3 zamanındaki ortalama 25,77 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında anterior temporal kasın maksimum ısırma sırasında 

elde edilen değerine kas aktivitesi göre T2 zamanındaki ortalama 56,36 birimlik düşüş 

ve T3 zamanındaki ortalama 27,15 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında anterior temporal kasın maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 83,51 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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Tablo 7. Pamuk Rulo ile Maksimum Isırmada Masseter Kas ve Anterior Temporal 

Kas Aktivitesi Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 
 

 Rulo Pamuk ile Maksimum Isırma  

 
MASSETER KAS 

ap 
ANT. TEMPORAL KAS 

ap 
Min-Max (Medyan) Ort±SD Min-Max (Medyan) Ort±SD 

T0 53,16-164,78 (74,39) 90,35±36,76  51,96-175,61 (89,37) 102,51±37,66  

T1 50,68-173,12 (72,51) 89,56±37,24 0,001** 49,53-173,16 (85,51) 98,28±37,05 0,001** 

T2 14,77-23,44 (16,78) 17,26±2,12  16,04-26,72 (19,94) 19,93±2,49  

T3 72,83-157,49 (110,67) 110,97±22,18  82,05-131,58 (114,45) 114,06±14,44  

 Fark  cp Fark  dp 

T0-T1 0,79±73,09  0,458 4,23±5,58  0,001** 

T0-T2 73,09±35,13  0,001** 82,59±36,45  0,001** 

T0-T3 -20,61±30,82  0,006** -11,54±38,44  0,043* 

T1-T2 72,30±35,66  0,001** 78,36±35,70  0,001** 

T1-T3 -21,41±32,24  0,007** -15,77±38,05  0,022* 

T2-T3 -93,70±20,82  0,001** -94,13±13,73  0,001** 

aFriedman Test   cWilcoxon Signed Ranks Test                    dPaired Samples Test 

*p<0,05                 **p<0,01 

 

  

Olguların T0 zamanında masseter kasın pamuk rulo ile maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 0,79 birimlik 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların T0 zamanında masseter kasın pamuk rulo ile maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 73,09 

birimlik düşüş ve T3 zamanındaki ortalama 20,62 birimlik artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,006; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında masseter kasın pamuk rulo ile maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 72.30 

birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında masseter kasın pamuk rulo ile maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 21.41 

birimlik istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,007; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında masseter kasın pamuk rulo ile maksimum sırasında elde 

edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 93,70 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın pamuk rulo ile maksimum 

ısırma sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 4,23 

birimlik düşüş ve T2 zamanındaki ortalama 82,59 birimlik düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın pamuk rulo ile maksimum 

ısırma sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 11,54 

birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,043; p<0,05). 

 Olguların T1 zamanında anterior temporal kasın pamuk rulo ile maksimum 

ısırma sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 78,36 

birimlik düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında anterior temporal kasın pamuk rulo ile maksimum 

ısırma sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 15,77 

birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,022; p<0,05). 

 Olguların T2 zamanında anterior temporal kasın pamuk rulo ile maksimum 

ısırma sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 94,13 

birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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Tablo 8. Kademeli Maksimum Isırmada Masseter Kas ve Anterior Temporal Kas 

Aktivitesi Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

 

 

 Kademeli Maksimum Isırma  

 

MASSETER KAS 
ap 

ANT. TEMPORAL KAS 
ap 

Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

Min-Max 

(Medyan) 
Ort±SD 

T0 
51,07-163,79 

(72,03) 
90,97±39,85  

51,39-177,95 

(86,37) 
99±37,63  

T1 
48,89-168,68 

(67,46) 
89,12±40,44 0,001** 

48,66-176,87 

(82,95) 
95,38±37,81 0,001** 

T2 
14,96-25,61 

(17,78) 
18,00±2,58  15,81-25,99 (19,77) 20,23±2,58  

T3 
86,92-159,94 

(110,40) 
113,68±21,06  

75,15-134,67 

(112,15) 
112,54±14,66  

 Fark  cp Fark  dp 

T0-T1 1,85±8,54  0,103 3,62±8,20  0,009** 

T0-T2 72,97±38,08  0,001** 78,76±36,36  0,001** 

T0-T3 -22,72±35,02  0,007** -13,54±36,95  0,028* 

T1-T2 71,12±38,64  0,001** 75,15±36,31  0,001** 

T1-T3 -24,57±36,23  0,006** -17,16±36,89  0,015* 

T2-T3 -95,68±19,25  0,001** -92,31±13,61  0,001** 

aFriedman Test   cWilcoxon Signed Ranks Test                     dPaired Samples 

Test*p<0,05   **p<0,01 

  

 

Olguların T0 zamanında masseter kasın kademeli maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 1,85 birimlik düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 Olguların T0 zamanında masseter kasın kademeli maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 72,97 birimlik düşüş 

ve T3 zamanındaki ortalama 22,72 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p=0,007; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında masseter kasın kademeli maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 71,12 birimlik düşüş 

ve T3 zamanındaki ortalama 24,57 birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p=0,006; p<0,01). 

 Olguların T2 zamanında masseter kasın kademeli maksimum ısırma sırasında 

elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 95,68 birimlik artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın kademeli maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T1 zamanındaki ortalama 3,62 birimlik 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,009; p<0,01). 

 Olguların T0 zamanında anterior temporal kasın kademeli maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 78,76 

birimlik düşüş ve T3 zamanındaki ortalama 13,54 birimlik artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,028; p<0,01). 

 Olguların T1 zamanında anterior temporal kasın kademeli maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T2 zamanındaki ortalama 75,15 

birimlik düşüş ve T3 zamanındaki ortalama 17,16 birimlik artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,01). 

 Olguların T2 zamanında anterior temporal kasın kademeli maksimum ısırma 

sırasında elde edilen kas aktivitesi değerine göre T3 zamanındaki ortalama 92,31 

birimlik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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Tablo 9. Gruplara Göre Masseter ve Anterior Temporal Kas için T0 Zamanında 

Alınan Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 
T0 Zamanında Hasta T0 (n=12) Kontrol (n=13) p 

İstirahat 

Konumu 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 7,75±2,23 5,87±0,49 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 
5,13-13,69 (7,04) 5,19-6,73 (5,83) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 8,24±1,66 6,16±0,51 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 
5,28-11,63 (8,34) 5,12-6,89 (6,35) 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 70,07±15,74 126,43±13,24 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 
47,69-102,44 (66,08) 101,43-148,83 (125,96) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 76,74±17,95 129,17±12,19 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 
51,11-116,33 (73,61) 106,93-149,37 (129,24) 

Pamuk Rulo 

ile 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 90,35±36,76 144,74±18,56 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 
53,16-164,78 (74,39) 124,95-180,97 (137,25) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 102,51±37,66 149,54±18,48 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 
51,96-175,61 (89,37) 126,1-186,72 (141,37) 

Kademeli 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 90,97±39,85 149,26±18,15 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 
51,07-163,79 (72,03) 128,76-185,84 (141,52) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 99,00±37,63 152,52±18,41 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 
51,39-177,95 (86,37) 129,88-187,87 (147,35) 

 

eStudent-t Test  dMann Whitney U Test   **p<0,01 
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 Hasta grubu olguların masseter kasın T0 zamanında elde edilen istirahat konum 

değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T0 zamanında elde edilen 

istirahat konum değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

                        
 

Şekil 5. İstirahat Konumunda T0 ve KG değerleri 

 

 

 

Hasta grubu olguların masseter kasın T0 zamanında elde edilen maksimum 

ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T0 zamanında elde edilen 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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                      , 

 

Şekil 6. Maksimum ısırmada T0 ve KG değerleri 

 

 

 

Hasta grubu olguların masseter kasın T0 zamanında elde edilen pamuk rulo ile 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T0 zamanında elde edilen pamuk 

rulo ile maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

                        
 

Şekil 7. Pamuk Rulo ile Maksimum Isırmada  

T0 ve KG değerleri 
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Hasta grubu olguların masseter kasın T0 zamanında elde edilen kademeli 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T0 zamanında elde edilen 

kademeli maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

 

                        
 

Şekil 8. Kademeli Maksimum Isırmada  

T0 ve KG değerleri 
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Tablo 10. Gruplara Göre Masseter ve Anterior Temporal Kas için T3 Zamanında 

Alınan Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

 

T3 Zamanında Hasta T3 (n=12) Kontrol (n=13) p 

İstirahat 

Konumu 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 5,59±0,94 5,87±0,49 

d0,008** Min-Max 

(Medyan) 
4,38-8,61 (5,42) 5,19-6,73 (5,83) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 6,09±0,78 6,16±0,51 

e0,700 Min-Max 

(Medyan) 
4,55-7,86 (6,18) 5,12-6,89 (6,35) 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 96,22±13,27 126,43±13,24 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 
67,45-115,83 (98,48) 101,43-148,83 (125,96) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 102,52±12,89 129,17±12,19 

e0,001** Min-Max 

(Medyan) 

69,43-123,85 

(101,52) 
106,93-149,37 (129,24) 

Pamuk 

Rulo ile 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 110,97±22,18 144,74±18,56 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 

72,83-157,49 

(110,67) 
124,95-180,97 (137,25) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 114,06±14,44 149,54±18,48 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 

82,05-131,58 

(114,45) 
126,1-186,72 (141,37) 

Kademeli 

Maksimum 

Isırma 

Masseter 

Kas 

Ort±SD 113,68±21,06 149,26±18,15 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 
86,92-159,94 (110,4) 128,76-185,84 (141,52) 

Temporal 

Kas 

Ort±SD 112,54±14,66 152,52±18,41 

d0,001** Min-Max 

(Medyan) 

75,15-134,67 

(112,15) 
129,88-187,87 (147,35) 

 

eStudent-t Test  dMann Whitney U Test   **p<0,01 
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  Hasta grubu olguların masseter kasın T3 zamanında elde edilen istirahat konum 

değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,008; p<0,01). 

 Gruplara göre olguların anterior temporal kasın T3 zamanında elde edilen 

istirahat konum değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05). 

 

                           
 

Şekil 9. İstirahat Konumunda T3 ve KG değerleri 

 

 

 

Hasta grubu olguların masseter kasın T3 zamanında elde edilen maksimum 

ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T3 zamanında elde edilen 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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Şekil 10. Maksimum Isırmada T3 ve KG değerleri 

 

 

Hasta grubu olguların masseter kasın T3 zamanında elde edilen pamuk rulo ile 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T3 zamanında elde edilen pamuk 

rulo ile maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

 

                          
 

Şekil 11. Pamuk Rulo ile Maksimum Isırmada  

T3 ve KG değerleri 
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Hasta grubu olguların masseter kasın T3 zamanında elde edilen kademeli 

maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

  Hasta grubu olguların anterior temporal kasın T3 zamanında elde edilen 

kademeli maksimum ısırma değeri, kontrol grubu olgulara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

 

                          
 

Şekil 12. Kademeli Maksimum Isırmada  

T3 ve KG değerleri 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Gereç Seçiminin Tartışılması 

 

Dentofasyal deformitesi bulunan bireylerin tedavisinde, ortognatik cerrahi sıkça 

kullanılan bir tedavi seçeneğidir. Bireyler, estetik ve psikolojik iyileşme amacıyla bu 

tedavi seçeneğine başvurmakta, bunun yanı sıra çiğneme fonksiyonlarının düzelme 

beklentisi de ön planda olmaktadır. Çalışmamızın amacı, ortognatik cerrahi geçiren 

hastaların çiğneme etkinliği ve kas aktivitesindeki değişimi değerlendirerek, ortognatik 

cerrahinin çiğneme fonksiyonuna olan etkisinin incelenmesidir. 

 

Çalışmamızda EMG ve çiğneme etkinliği verilerinin karşılaştırılabilir olması 

amacıyla iskeletsel Sınıf III maloklüzyona sahip hastalar incelenmiştir. Bu durum 

benzer çalışmalardaki bireylerin dahil edilme kriterleriyle uyum sağlamaktadır (7, 116, 

118, 120, 121, 123, 130). EMG ile kas aktivitesi ölçümlerinin güvenilirliği amacıyla 

çalışmaya benzer iskeletsel yüz tiplerinin dahil edilmesi önerilmektedir (133). Miralles 

ve ark. yaptıkları çalışmada, anterior temporal ve masseter kaslarının istirahat 

konumundaki kas aktivitesinin Sınıf III bireylerde, Sınıf I ve Sınıf II bireylere oranla 

daha yüksek olduğunu belirtmiş, fakat maksimum ısırma sırasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmadığını rapor etmiştir (134). English ve 

ark.’nın çalışması da bu durumu destekler niteliktedir; Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

maloklüzyona sahip bireylerin çiğneme etkinliği karşılaştırıldığında, Sınıf III 

maloklüzyona sahip bireylerin çiğnediği silikon tabletlerin ortalama parça boyutu, diğer 

gruplardan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (23).  

 

Kontrol grubunda ise, sağlıklı bireyleri temsilen iskeletsel ve dental Sınıf I 

oklüzyona sahip 13 birey incelenmiştir. Kontrol grubunun belirlenmesi amacıyla gereç 

ve yöntem bölümünde geçen kontrol grubu kriterleri göz önünde bulundurulmuştur. Yaş 

ortalaması 26 olan genç erişkin bireyler araştırmaya dahil edilmiştir. İzometrik kasılma 

sırasında EMG ile kaydedilen kas aktivitesi yaşla beraber azalmakta, bunun nedeni 

olarak cilt altı yağ dokusunun artışı ve kas atrofisi gösterilmektedir (135, 136). Yaşla 

birlikte görülen kas aktivitesindeki azalmaya, kas gücü ve çiğneme etkinliğinde düşüşe 

de neden olabilmektedir (39, 137). Çalışmamızda yaş farkından doğacak fiziksel 
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değişkenler, aynı yaş grubu bireyler arasında kıyaslama yapıldığından dolayı elimine 

edilmiştir. 

 

Çalışmamız istatistiksel gücün korunması amacıyla kadın - erkek ayrımı 

yapılamadan yürütülmüştür. Fizyolojik olarak iki grup arasında çiğneme fonksiyonunda 

fark görülmesi beklenmektedir (138). Cha ve ark.’nın çalışmasında, masseter ve 

anterior temporal kas aktivitesinde cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olabilmesi için daha fazla birey sayısına ihtiyaç duyduklarını belirtmiştir (139). Bizim 

kriterlerimizden farklı olarak Kubota ve ark.’nın araştırmasında cinsiyete yönelik 

faktörlerin eliminasyonu amacıyla sadece kadın hastalara yer vermiştir (120).  

 

Ricketts tarafından vertikal olarak 3 temel yüz tipi tanımlanmışır; dolikofasiyal, 

mezofasiyal ve brakifasiyal (140). Araştırmamıza dahil edilen bireylerde vertikal yüz 

sınıflaması yapılmamıştır. Vianna-Lars ve ark. yaptıkları çalışmada farklı vertikal yüz 

yüksekliğine sahip bireylerin EMG ile ölçülen çiğneme kası aktivitesinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farka rastlamadıklarını belirtmişlerdir (141). Gomes ve ark.’nın 

çalışmasında da dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal bireylerin çiğneme sırasında 

masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (142). Tecco ve ark. (138) ile Miralles ve ark.’nın (134) çalışmalarında 

ise 3 farklı vertikal yüz sınıflamasından maksimum ısırma sırasında EMG ile elde 

edilen çiğneme kası aktivesi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farka 

ulaşılamazken, sadece istirahat pozisyonunda elde edilen verilerde brakifasiyal 

bireylerin çiğneme kası aktivitesi, diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur. Cha ve ark.’nın çalışmasında ise istirahat konumundaki 

masseter kas aktivitesinde brakifasiyal ve mezofasiyal bireyler arasında fark 

gözlenmezken, istirahat konumundaki anterior temporal kas için birey hiperdiverjan 

oldukça, kas aktivitesinin  arttığı bildirilmiştir (139). 

 

Ortognatik cerrahi işleminde orofasiyal iskeletin repozisyonu yumuşak doku 

komponentleri ile birlikte gerçekleşmektedir. Cerrahi sonrası yumuşak dokularda oluşan 

gerilim ve enflamasyon doğrudan ya da dolaylı olarak çevre kasları etkilemektedir 

(143). Bu durumla birlikte İMF süresi de cerrahi işlem sonrasında çenelerin tekrar 

fonksiyon görme zamanını etkilemektedir. Araştırmamızda ortognatik cerrahi geçiren 

12 vakanın tümüne maksiller ilerletme uygulanmıştır. Bu bireylerden 2’sine sınıf III 
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maloklüzyonun düzeltilmesi için sadece tek çene maksiller ilerletme uygulanırken, 

diğer 10 bireye, oklüzal düzlemin düzeltilmesi amacıyla BSSO ile mandibulanın saat 

yönünün tersine hareketi sağlanmış, mandibular geriletme uygulanmamıştır. İMF süresi 

3-4 hafta olarak belirlenmiştir. Bu şekilde cerrahi işlem ve yöntemden kaynaklanacak 

değişkenlerin minimumda olması sağlanmıştır. Trawitzki ve ark. çalışmalarına 

maksiller ilerletme ve çift çene operasyonun yanı sıra mandibular geriletme vakalarını 

da dahil etmişlerdir (5). Ko ve ark. sadece çift çene ortognatik cerrahi uyguladıkları 

hastaları dahil ettiklerini belirtmişlerdir (7). Iwase ve ark. ise sadece mandibular 

geriletme yaptıkları hastalar üzerinde yürütmüştür (127). 

 

5.2. Yöntemin Tartışılması 

 

Çiğneme etkinliği ve becerisi, kişinin ağızda besinleri parçalayabilme 

kapasitesinin ölçümü için kullanılan yöntemlerdendir. Çiğneme becerisi subjektif bir 

yöntem olup, genellikle anket kullanımı ile bireyin kendi kendini değerlendirdiği bir 

ölçüm türüdür. Bu nedenle çiğneme etkinliğinin belirlenmesinde güvenilir bir yöntem 

olarak görülmemektedir (144). Araştırmamızda tercih ettiğimiz çiğneme etkinliği 

ölçümü ise objektif ölçüm olarak kabul edilmekte ve çalışmanın güvenilirliği açısından 

önem taşımaktadır.  

 

Çiğneme etkinliği ölçümünde kullandığımız elek analizi en sık tercih edilen ve 

güvenilir kabul edilen yöntemlerden biridir (2, 42, 144). İlk başlarda elek analizi 

sonrasında çiğneme etkinliği ölçümü için çiğneme etkinliği indeksi hesaplaması 

yapılmaktaydı fakat bu yöntem 2 adet elek kullanılarak hesaplandığı için bu formül 

kendi çalışmamıza uyarlanamadı (3). Birçok elek kullanımı ile fragmantasyonun 

artması sonucu çiğnenen partikül dağılımının daha kesin olarak hesaplanabildiği 

belirtilmiştir (144). Bu nedenle bizim çalışmamızda Olthoff ve ark. (145) tarafından 

tanıtılan ve sıkça tercih edilen Rosin-Rammler denklemi kullanıldı (23, 24, 43, 46, 47, 

118, 146, 147). 

 

Birçok besin maddesi çiğneme etkinliği testlerinde kullanılmıştır fakat tükürük 

içinde çözünmeyen, parçalanabilen, güvenilir şekilde çoğaltılabilen, kabul edilir raf 

ömrü bulunan ve homojen özellik barındırmasından dolayı silikon çiğneme materyali 

kullanmayı  tercih ettik (3, 42, 44). 
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Diş hekimliğinde kas aktivitesi ölçümü için EMG sıkça kullanılmaktadır, fakat 

planlanan çalışmanın güvenilirliği açısından bu yöntemin kuralına uygun ve dikkatli 

uygulanmasında yarar vardır. Bu tekniğin sınırlarının bilinmesi gerekmektedir. 

 

EMG kullanımında deri altından geçen kas aksiyon potansiyelini kaydetmek için 

yüzey elektrodları seçimi ve yerleşimi önem taşımaktadır (6). Çalışmamızda monopolar 

elektrodlara göre taşıdığı üstün özelliklerden dolayı bipolar yüzey elektrodları 

kullanılmıştır. Ölçümler günün aynı saatinde, gürültüden uzak bir odada ve aynı kişi 

tarafından yapılmıştır. Cecere ve ark.’nın çalışmasında, sağlıklı bireylerin EMG ile 

masseter ve anterior temporal kas aktivitesi sabah, 1 saat ve 7 saat sonra olmak üzere 

günün 3 farklı saatinde ölçülmüş, ilk ölçüm ve son ölçüm arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark elde edilmiştir (148). Bu nedenden dolayı bizim çalışmamızda fizyolojik 

değişkenlerin minimumda tutulması sağlanmıştır. 

 

Uygulama sırasında ise elektrodların kas üzerindeki konumu, kas lifi 

oryantasyonuna göre pozisyonu ve elektrodlar arası mesafe önem taşımaktadır (133). 

Bizim çalışmamızda elektrod yerleşimi için Castroflorio ve ark.’nın prensipleri 

uygulanmıştır (149). Hastalardan dişlerini sıkmaları istenerek kasın palpasyonu sonucu 

en şişkin yerine elektrodlar yerleştirilmiş ve elektrod arası mesafe 20 mm olacak şekilde 

ayarlanmıştır. Masseter kas üstüne yapıştırılan elektrodların oryantasyonu ise 

goniondan kantusa doğru geçen bir çizgi hizasında ayarlanmış ve bu hat üzerinde olacak 

şekilde bantla sabitlenmiştir. Anterior temporal kasa yerleştirilen elektrodlar için ise 

mandibular ramusun arka kenarından öne doğru 20°’lik eğimle geçen çizgi ile kulak ve 

kantus arasındaki çizginin kesişim noktası referans alınmıştır. Bu şekilde ölçümlerin 

standardizasyonu sağlanmıştır. 

  

Ferraro ve Sforza (150) ile Bodéré (151) tarafından, masseter kas üzerine elektrod 

yerleştirmek için tragus ve dudak komissurasından geçen çizgi de önerilmiştir. Bipolar 

elektrod yerleşiminde ise bizim çalışmamızda kullanılan kantus-gonion çizgisi ile 

tragus-komissura çizgisinin kesişim noktası alınmıştır. Anterior temporal kas aktivitesi 

ölçümünde de, hasta dişlerini sıktığında kası palpe ederek elektrodları kasın ön sınırının 

1-1,5 cm gerisine yerleştirdiklerini belirtmişlerdir. Yapılan araştırmada sağlıklı 

bireylerin masseter kaslarının ön alt bölgesine yerleştirilen elektrodlarla hatalı sonuç 

elde edildiği belirtilmiştir (152). Dahan ve Boitte (153) ile Garnik (154) EMG sinyal 
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özelliklerinin aynı ve farklı uygulama zamanlarında yüksek değişkenlik gösterdiğini 

rapor etmişlerdir. Bu görüşlerin aksine, uygulama protokollerine sadık kalındığında ise 

güvenilir ölçümlerin elde edildiğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (150, 155, 156). 

Çalışmamızda kullanılan yöntem  diğerlerinden daha belirleyici olduğundan dolayı 

tekrarlanabilirliğini olumlu yönde etkilediğini düşünmekteyiz. EMG ile kas aktivitesi 

ölçümünde; kas üzerindeki elektrod yerleşimi, elektrodlar arası mesafe, uygulayan kişi, 

hastanın postürü ve fizyolojik faktörlerden kaynaklanacak değişkenlerin kontrol altına 

alınmasının, yöntemin tekrarlanabilirliği ve güvenilirliği açısından gerekli olduğu 

belirtilmiştir (149). Bir çok çalışmada, bu faktörler dikkate alınarak planlanan ve 

uygulanan araştırmaların, klinik olarak anlamlı bir sonuç verebileceği belirtilmiştir (13, 

130, 133, 149, 157). 

 

Çalışmamızda ortognatik cerrahi geçirecek hastalara uygulanan stabilizasyon 

splintin amaçlarından biri, sentrik ilişki pozisyonunun belirlenerek doğru bir cerrahi 

planlama yapılmasının sağlanmasıdır. Hastalarda iskeletsel maloklüzyondan dolayı 

erken temas varlığından kaynaklanan, kapanış sırasında fonksiyonel kayma 

gözlenebilmektedir. Hastalara uygulanan stabilizasyon splintinin klinik uygulaması ile, 

splint hasta ağzında iken, sentrik ilişki ile sentrik oklüzyonun çakıştırılması 

sağlanmıştır. Bu iki konumun aynı nokta üzerinde belirlenmesi “nokta sentrik ilişkisi” 

olarak isimlendirilmektedir. Nokta sentrik ilişki aynı zamanda kondilin glenoid fossa 

içerisindeki en rahat konumdayken minimum çiğneme kas kuvvetiyle maksimum 

faydanın sağlanabileceği konum olarak kabul edilmektedir (9). Sentrik ilişki ile sentrik 

oklüzyonun çakıştığı bu kondil pozisyonu cerrahi planlamada kondil başının glenoid 

fossa içerisinde doğru konumlanmasına yardımcı olmuştur. Ortognatik cerrahi 

planlamasında bu aşamanın sağlamış olduğu faydanın çiğneme fonksiyonunun 

iyileştirilmesinde rol oynadığı düşünülmektedir. Çalışmamız bu açıdan diğer 

araştırmalardan farklılık göstermektedir. 
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5.3. Elek Analizi ve EMG Bulgularının Tartışılması 

 

Ortognatik Cerrahi Öncesinde Uygulanan Stabilizasyon Splintinin Çiğneme 

Fonksiyonuna Etkisinin Tartışılması 

 

Çalışmamızda ortognatik cerrahi geçirecek hastalara, dekompansasyon tedavisini 

takiben ameliyata hazır olduklarında stabilizasyon splinti uygulanmıştır. 6-8 hafta 

boyunca tüm gün splint kullanımı sonrasında elde edilen kas aktivitesi değişimleri EMG 

ile kaydedilmiştir. Olguların splint kullanımı sonrası anterior temporal kas aktivitesinde 

istirahat konumu, pamuk rulo ile maksimum ısırma ve kademeli maksimum ısırma 

sırasında elde edilen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Stabilizasyon splinti 

sonrası elde edilen masseter kas aktivitesi değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır.  

 

Stabilizasyon splinti kullanımı TME sağlığı için konservatif ve geri dönüşümlü 

bir tedavi seçeneği olarak TMR’ın tedavisinde sıklıkla tercih edilmektedir (9, 158-162). 

Splint ile arttırılan dikey boyut sayesinde elevatör kasların uzaması sonucu 

nöromüsküler bir gevşeme meydana geldiği belirtilmiştir (163). Splint kullanımı oklüzal 

temas yüzeyini arttırmakta ve TME üzerine binen yükün azalmasını sağlamaktadır 

(156). Ayrıca, temporal kas aktivitesinin masseter kas aktivitesine göre daha fazla 

olması, her iki ekleme de daha fazla yük binmesi anlamına gelmektedir (164). Bu 

bağlamda, iyi tasarlanmış bir oklüzal splint sadece TMR nedeniyle oluşan ağrıyı 

azaltmakla kalmayıp, temporal kas aktivitesinin de azalmasını sağlamaktadır (159, 165). 

 

Bu çalışmada elde edilen bulgularla daha önce yapılan çalışmaların biyomekanik 

modelleri paralellik göstermektedir (166, 167). Dahlstörm ve ark.’nın çalışmasında, 1 

hafta boyunca geceleri kullanılan stabilizasyon splinti sonrası, istirahat konumundaki 

temporal kas aktivitesinde azalma gözlenmiştir (168). Azalan çiğneme kası aktivitesi, 

stabilizasyon splintinin oklüzal desteğinin kas aktivitesinde baskılayıcı bir etken olarak 

rol alması ile açıklanabilmektedir (169). Akut ağrının giderilmesi ya da hasta 

konforunun sağlanması; ısırma kuvvetinin azalması ve dolayısıyla eklem yükünün 

azalması ile açıklanmaktadır (164). Cruz-Reyes ve ark. yaptıkları çalışmada, splint 

sonrası kas aktivitesindeki düşüşün, yeni motor ünitelerinin oluşmasını engelleyerek kas 

yapısında olumsuz bir süreç yaratmış olabileceğini belirtmiştir (170). Kawazoe ve ark., 



 84 

oklüzal splint kullanımı ile elde edilen oklüzal düzenlemenin, periodontal reseptörlere 

gelen duyu uyaranlarında azalmaya neden olabileceğini belirtmiştir. Bunun sonucunda 

masseter kas aktivitesinde azalmanın kas gevşemesine yol açacağını rapor etmişlerdir 

(171). Literatürde, çalışmamızda uygulanan stabilizasyon splintinin ortognatik cerrahi 

hastalarındaki çiğneme fonksiyonuna etkisini karşılaştıracak başka bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle stabilizasyon splintinin ortodontik dekompansasyonu 

yapılmış ortognatik cerrahi hastalarına etkisi, ortodontik tedavi görmeyen hastalara 

uygulanan splint tedavileri ile karşılaştırılmıştır. 

 

Stabilizasyon splinti kullanımı sonrasında çiğneme etkinliğinin belirlenmesi 

amacıyla çiğnetilen silikon tabletlerin ortalama partikül boyutu, splint kullanımı 

öncesinde belirlenen boyuta göre değişim göstermemiştir. Bunun nedeni olarak splint 

kullanımı sonrasında masseter kas aktivitesinde bir değişim gözlenmemiş olması ve 

anterior temporal kas aktivitesindeki azalmanın, çiğnetilen silikon tabletlerin ortalama 

partikül boyutuna etki edemeyecek düzeyde olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

 

 

Ortognatik Cerrahinin Kısa Dönemde Çiğneme Fonksiyonuna Etkisinin 

Tartışılması 

 

 Dentofasyal deformitelerin ortognatik cerrahi ile düzeltimi birçok iskeletsel 

manipülasyonu gerektirmektedir. Sagital, vertikal ya da transversal düzlemde yapılan 

iskeletsel değişiklikler, kaçınılmaz olarak yumuşak dokuda uzama ya da kısalmaya 

neden olmaktadır. Ortognatik cerrahiyi takiben kısa dönemde elde edilen kas aktivitesi 

değerlerinde düşüş gözlenmesi o bölgede oluşan travma, ödem, İMF ile mandibulanın 

hareketsizliği ve hastaların ameliyat sonrası kuvvetli ısırma korkusu nedeniyle beklenen 

bir durumdur (172). 

 

 Çalışmamızda, ortognatik cerrahiyi takiben 1. ayda EMG ile elde edilen 

masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde (T2), cerrahi öncesi elde edilen kas 

aktivitesine oranla tüm değerlerde istatistiksel olarak anlamlı düşüş gözlenmiştir. 

Çalışmamız, Ko ve ark.’nın çalışmasında görülen ortognatik cerrahiden 1 ay sonra elde 

edilen masseter ve anterior temporal kas aktivitesi değerlerinde maksimum ısırma, 
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pamuk rulo ile maksimum ısırma ve kademeli ısırma değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş ile paralellik göstermiştir (7). Bizim çalışmamızdan farklı olarak Ko ve 

ark.’nın çalışmasında, istirahat konumu kas aktivitesi değerlerinde, ortognatik cerrahi 

öncesi ve 1 ay sonrası karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır. Bunun nedeni Ko ve ark.’nın ortognatik cerrahi sonrası İMF 

uygulamamış olmasına bağlanabilmektedir. 

 

 Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra (T2) hastaların çiğnediği silikon tabletlerin 

ortalama partikül boyutu, cerrahi öncesindeki değerlere göre artış göstermiştir. Bu 

değerler hastaların çiğneme kası aktivitesi ile uyumlu bulunmuştur. İyileşen oklüzyona 

rağmen, çiğneme etkinliğinin cerrahi öncesi değerlere göre düşük bulunması, çiğneme 

fonksiyonunun belirlenmesinde oklüzyon kadar kas aktivitesinin de rolü olduğunu 

destekler niteliktedir. 

  

Ortognatik Cerrahinin Uzun Dönemde Çiğneme Fonksiyonuna Etkisinin 

Tartışılması 

 

Araştırmamızda ortognatik cerrahi öncesinde normal bireylere göre yüksek 

bulunan istirahat konumundaki masseter ve anterior temporal kas aktivitesi, ortognatik 

cerrahi sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş göstermiştir. Sınıf III hastalardaki 

bu yüksek değerin, mandibulanın konum ve rotasyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir. 

İstirahat konumunda çiğneme kası aktivitesinin Sınıf III bireylerde yüksek bulunması 

Miralles ve ark.’nın bulgularıyla uyumlu bulunmuştur (134). Bu durum Sınıf III 

bireylerin yapısal özelliğine bağlanmıştır; deformitenin, çiğneme kaslarının hareket 

ekseninde değişikliğe ve yerçekimi komponentinde artışa neden olarak, elevatör 

kaslardan sorumlu reseptörlerin yüksek derecede uyarılmasına ve postüral EMG 

aktivitesinin tepkisel artışına sebep olduğu düşünülmüştür. Bizim sonuçlarımızdan 

farklı olarak Ko ve ark.’nın çalışmasında istirahat konumundaki masseter ve anterior 

temporal kas aktivitesinde ortognatik cerrahiden 6 ay sonra istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir (7). Bunun nedeni olarak onların stabilizasyon splinti 

kullanmamış olması düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra EMG ile elde edilen maksimum 

ısırma, pamuk rulo ile maksimum ısırma ve kademeli maksimum ısırma değerlerinde 
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masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde, cerrahi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlenmiş fakat kontrol grubu verilerinden istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur. Bu sonuç diğer çalışmaların bulgularıyla paralellik göstermektedir (5, 

117, 130). Trawitzki ve ark.’nın çalışmasında, cerrahiden 6-9 ay sonra başlangıç 

değerlerinin üstünde elde edilen kas aktivitesi oklüzyonun iyileşmesi ve 

oromyofonksiyonel tedaviye bağlanmıştır (5). Bizim çalışmamızda hastaların 

oromyofonksiyonel tedavi görmeden de kas aktivitesinde iyileşme sağlanmış olması 

dikkat çekicidir. Ko ve ark.’nın çalışmasında ise cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası kas 

aktivitesi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiştir (7). Bizim 

çalışmamızdaki cerrahi sonrası değerlerin daha yüksek oluşu, Ko ve ark.’nın cerrahi 

öncesi stabilizasyon splinti kullanmamış olmasından ve ölçümlerini 6. ayda, bizim ise 

6-8 ay içinde yapmamızdan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde ortognatik cerrahi öncesi istirahat 

konumundaki masseter ve anterior temporal kas aktivitesi kontrol grubu değerlerinden 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Cerrahi operasyon sonrasında 

istirahat konumundaki masseter kas aktivitesinde anlamlı bir düşüş gözlenmiş ve 

kontrol grubu masseter kas aktivitesinin altında kalmıştır. Operasyon sonrası elde edilen 

anterior temporal kas aktivitesinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlenmiş 

ve kontrol grubu değerleriyle arasında bir fark bulunmamıştır. Bu durumu hastanın 

ortognatik cerrahi ile dentofasyal deformitesinin giderilerek, normal yüz oranlarına 

sahip olmasına bağlamaktayız. 

 

Çiğneme kas aktivitesinin maksimum ısırma, pamuk rulo ile maksimum ısırma ve 

kademeli maksimum ısırma değerlerinin ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra ilk 

değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek bulunması, iskeletsel kemik 

konumlarındaki düzelme ve iyi bir oklüzyon sağlanması ile hastanın çiğneme 

fonksiyonlarını yerine getirebilmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bu değerlerin 

kontrol grubu kas aktivitesinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olması ise 6-

8 ayın hasta fonksiyonları açısından iyileşme göstermesine rağmen istenen iyileşme için 

yeterli bir süre olmadığını ortaya koymaktadır.  

 

Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra hastaların çiğnediği silikon tabletlerin 

ortalama boyutu, cerrahi öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 
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göstermiştir. Bunun nedeni olarak çiğneme kası aktivitesindeki artış ve çenelerin 

iskeletsel repozisyonu sonucu iyileşen okluzyonun önemli rol aynadığı 

düşünülmektedir. Çiğneme etkinliğinin ortognatik cerrahi sonrası iyileşme göstermesi 

diğer çalışmalarla paralellik göstermektedir (1, 116, 117, 119)  

 

Van der Braber ve ark.’nın çalışmasında, ortognatik cerrahiden 1,5 yıl sonra  

ortalama partikül boyutunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (118). Bu 

durumun onların araştırmalarını Sınıf II bireyler üstünde yürütmesi bizim ise Sınıf III 

bireyler üzerinde yürütmemize bağlayabiliriz. Sagital ilişkiye göre değerlendirildiğinde, 

Sınıf II maloklüzyona sahip bireylerin, Sınıf III bireylerden daha üstün çiğneme 

fonksiyonu gösterdiği belirtilmiştir (23). Bu durumda, ortognatik cerrahi sonrasında 

Sınıf III bireylerde gözlenen çiğneme etkinliğindeki iyileşmenin, Sınıf II bireylere göre 

daha fazla olması beklenen bir durumdur.  

 

Araştırmamızda ortognatik cerrahi geçiren bireylerin operasyondan 6-8 ay sonra 

belirlenen çiğneme etkinliği, kontrol grubu verilerinin altında kalmıştır. Iwase ve 

ark.’nın cerrahiden 6 ay sonra elde ettikleri çiğneme etkinliği değeri iyileşme gösterip 

kontrol grubuna ulaşamazken, cerrahiden 2 yıl sonra elde edilen çiğneme etkinliği 

verileri kontrol grubu değerlerine ulaşmıştır (116). Bu sonuç bizim araştırmamızda 

incelenen bireylerin çiğneme fonksiyonlarının daha ileri tarihte yapılacak olan 

değerlendirmesinin, kontrol grubundaki bireylere yaklaşması açısından umut vericidir. 

 

Kato ve ark.’nın çalışmasında, ortognatik cerrahi sonrası çiğneme 

fonksiyonlarındaki iyileşme çiğneme egzersizi yapan ve yapmayan iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (119). Cerrahiden 6 ay sonra 90 gün boyunca 

çiğneme egzersizleri yapan çalışma grubunun fonksiyonlarındaki iyileşmenin ise, 

egzersiz yapmayan gruba göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Çiğneme egzersizlerinin 

ortognatik cerrahi sonrası çiğneme fonksiyonlarına olan etkisi bizim araştırma 

konumuzun dışında olup, bu konuyla ilgili yapılacak kapsamlı çalışmaların ileriki 

dönemde hastaların iyileşme sürecine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

 

 



 88 

6. SONUÇLAR 

 

1. Hastaların ortognatik cerrahi öncesinde kullandığı stabilizasyon splinti anterior 

temporal kas aktivitesinde düşüş sağlamıştır. 

 

2. Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerin istirahat konumundaki masseter ve 

anterior temporal kas aktivitesi, Sınıf I oklüzyona sahip kontrol grubu 

verilerinden yüksek bulunmuş, ortognatik cerrahi sonrasında ise kontrol grubu 

değerlerine ulaşmıştır. 

 

3. Sınıf III ortognatik cerrahi sonrası 1. ayda, çiğneme fonksiyonlarında azalma 

gözlenmiştir. 

 

4. Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra, Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerin 

çiğneme etkinliği ve kas aktivitesinde, cerrahi öncesi değerlere göre iyileşme 

sağlanmıştır.  

 

5. Ortognatik cerrahi sonrasında geçen 6-8 aylık sürede hasta grubu değerlerinin, 

kontrol grubu çiğneme etkinliği ve maksimum ısırma sırasındaki kas 

aktivitesinden az olduğu gözlenmiştir. 
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EK.1 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

 

Hastalarımızın ortognatik cerrahi (çene ameliyatı) öncesi ve sonrası çiğneme etkinliğini 

ölçmeye yönelik yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi ‘Ortognatik 

Cerrahinin Çiğneme Etkinliği ve Kas Aktivitesi Üzerine Etkisinin İncelenmesi’dir. 

 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı önermekle birlikte, katılımın gönüllülük esasına 

dayandığını ve sizi bilgilendirmemizin sonrasında katılıp katılmamakta serbest 

olduğunuzu belirtmek istiyoruz. Bu bilgileri okuduktan sonra araştırmamızda yer almak 

isterseniz lütfen formu imzalayınız. Araştırmayı kabul etmemeniz durumunda veya 

herhangi bir nedenle çalışma programından çıkarılmanız veya çıkmanız halinde, 

hastalığınız ile ilgili tedavide bir aksama olmayacaktır. 

 

Bu araştırmaya katılmanızın nedeni alt, üst veya her iki çenenizde kemiksel yapı 

bozukluğu bulunuyor olmasıdır. Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda, ortognatik cerrahinin çiğneme etkinliğine yönelik 

etkisinin incelendiği bir araştırma yapılmaktadır. Bu tespit, izniniz doğrultusunda 

kemiksel çene bozukluğunuzun düzeltilmesi amacıyla uygulanacak ortodontik tedavi 

planlamasını ve tedavi başarısını olumlu yönde etkileyecektir. 

 

Ameliyat öncesinde “stabilizasyon splinti” denen, takıp çıkarabileceğiniz şeffaf bir 

damaklık / plak uygulanacaktır. İki ay kullanacağınız bu plak (splint), ameliyat 

planlaması sırasında çene konumunuzun doğru bir şekilde ayarlanabilmesini 

sağlamaktadır. 

 

Değerlendirilecek bireylerden, splint uygulaması öncesi  / sonrası ve ameliyatı takiben 

1. ve 6. ayda toplamda 4 sefer olmak üzere, yüzeyel elektromiyografik kayıt alınacak ve 

silikon çiğneme testi yapılacaktır. Yüzeyel elektromiyografi, kas aktivitesi ölçümü 

yapmak için kullanılan size rahatsızlık vermeyecek bir yöntemdir. Silikon çiğneme testi 

ise çiğneme etkinliğini ölçümünde kullanılmaktadır. Yapılacak olan işlemler girişimsel 
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olmayan (herhangi bir cerrahi işlem ya da enjeksiyon içermeyen) yöntemler olduğundan 

dolayı diş hekimleri tarafından araştırmalarda sıklıkla tercih edilmektedir. 

 

Yüzeyel elektromiyografik kas aktivitesi ölçümünde rahat bir şekilde koltukta dik 

otururken başın sağ ve sol tarafına yapıştırılacak olan elektrodlar (yuvarlak metal 

pedler) yardımıyla kas aktivitenizin ölçümü yapılacaktır. Bu veriler bilgisayar yazılım 

programına aktarılıp incelenecektir. Kayıt esnasında hiçbir ağrı duyulmamaktadır.  

 

Çiğneme etkinliği testinde ise klinikte ölçü alımı için sıklıkla kullanılan Optosil® 

silikon materyalinden, laboratuvar ortamında deney için hazırlanmış tabletleri 

çiğnemeniz istenecektir. Çiğnenen silikon tabletler, laboratuvara gönderilerek elek 

analiziyle partikül büyüklüğüne göre ayrılacaktır. Bu şekilde çiğneme etkinliğinizin 

splint  öncesi / sonrası ve ameliyat öncesi / sonrası kıyaslaması yapılacaktır. 

 

Çene ameliyatı geçirecek bireylere, stabilizasyon splinti ve yüzeyel elektromiyografik 

aktivite ölçümü İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi 

Anabilim Dalı’da uygulanacaktır. 

 

Eğer araştırmaya katılmaya karar verirseniz Dt. Deniz ÇELAKIL tarafından 

uygulamanıza başlanacaktır. Kas aktivitesi ve çiğneme etkinliğinizin splint öncesi / 

sonrası ve ameliyat öncesi / sonrası farkı değerlendirilecektir. Kayıtlardan elde edilen 

görüntüler ve bilgiler kimliğiniz belirtilmeden diş hekimliği öğrencilerinin eğitiminde 

ve bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçlar dışında kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

 

Araştırma ortalama 1 yıl içerisinde 20 hastanın katılımı ile tamamlanacaktır. Araştırma 

sonucunda ortognatik cerrahinin etkinliği tanımlanacaktır. Araştırma nedeniyle ve 

süresince herhangi bir problem ile karşılaştığınızda Dt. Deniz ÇELAKIL’a (0533) 250 

80 26 numaralı telefon ile veya Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı, Bağdat Cad. No:238-Göztepe adresinden ulaşabilirsiniz. 

  

Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğinizde sizden herhangi ek bir ücret talep edilmeyecek 

ve size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 
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Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Araştırmaya yönelik okuduğum bilgiler bana sözlü olarak da ifade edildi ve bu 

konu ile ilgili merak ettiğim sorularım Dt. Deniz Çelakıl tarafından yanıtlandı. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman araştırmadan gerekçeli 

veya gerekçesiz olarak ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

 

Söz konusu araştırmayı hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

GÖNÜLLÜNÜN / 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA 

VASİNİN 

 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Tarih 

 

İmza 

 

AÇIKLAMAYI  YAPAN ARAŞTIRMACININ 

 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Tarih 

 

İmza 

 

 

 

RIZA ALMA İŞLEMİNDE BAŞTAN SONA TANIKLIK EDEN KURULUŞ 

GÖREVLİSİNİN 

 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Tarih 

 

İmza 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU (KONTROL GRUBU) 

 

 

Hastalarımızın ortognatik cerrahi (çene ameliyatı) öncesi ve sonrası çiğneme etkinliğini 

ölçmeye yönelik yeni bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi ‘Ortognatik 

Cerrahinin Çiğneme Etkinliği ve Kas Aktivitesi Üzerine Etkisinin İncelenmesi’dir. 

 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı önermekle birlikte, katılımın gönüllülük esasına 

dayandığını ve sizi bilgilendirmemizin sonrasında katılıp katılmamakta serbest 

olduğunuzu belirtmek istiyoruz. Bu bilgileri okuduktan sonra araştırmamızda yer almak 

isterseniz lütfen formu imzalayınız. 

 

Bu araştırmaya katılmanızın nedeni alt, üst veya her iki çenenizde kemiksel bir 

bozukluk bulunmuyor olmasıdır. Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda, ortognatik cerrahinin hastanın çiğneme etkinliğine 

yönelik etkisinin incelendiği bir araştırma yapılmaktadır. Bu tespit, izniniz 

doğrultusunda kemiksel çene bozukluğu düzeltilen hastalarla, sizin gibi kemiksel çene 

bozukluğu bulunmayan hastaların çiğneme ve kas aktivite fonksiyonlarını kıyaslamak 

için kullanılacaktır. 

 

Kontrol grubunda değerlendirilecek bireylerden, yüzeyel elektromiyografik kayıt 

alınacak ve silikon çiğneme testi yapılacaktır. Yüzeyel elektromiyografi, kas aktivitesi 

ölçümü yapmak için kullanılan, size rahatsızlık vermeyecek bir yöntemdir. Silikon 

çiğneme testi ise çiğneme etkinliği ölçümünde kullanılmaktadır. Yapılacak olan 

işlemler girişimsel olmayan (herhangi bir cerrahi işlem ya da enjeksiyon içermeyen) 

yöntemler olduğundan dolayı diş hekimleri tarafından araştırmalarda sıklıkla tercih 

edilmektedir. 

 

Yüzeyel elektromiyografik aktivite ölçümünde rahat bir şekilde koltukta dik otururken 

başın sağ ve sol tarafına yapıştırılacak olan elektrodlar (yuvarlak metal pedler) 

yardımıyla kas aktivitesi ölçümü yapılacaktır. Bu veriler bilgisayar yazılım programına 

aktarılıp incelenecektir. Kayıt esnasında hiçbir ağrı duyulmamaktadır. Yüzeyel 

elektromiyografik aktivite ölçümü İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’da uygulanacaktır. 
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Çiğneme etkinliği testinde ise klinikte ölçü alımı için sıklıkla kullanılan Optosil® 

silikon materyalinden, laboratuvar ortamında deney için hazırlanmış tabletleri 

çiğnemeniz istenecektir. Çiğnenen silikon tabletler, laboratuvara gönderilerek elek 

analiziyle partikül büyüklüğüne göre ayrılacaktır. Bu şekilde çiğneme etkinliğinizin 

çene ameliyatı geçiren bireylerle kıyaslaması yapılacaktır. 

 

Eğer araştırmaya katılmaya karar verirseniz Dt. Deniz ÇELAKIL tarafından 

uygulamanıza başlanacaktır. Kayıtlardan elde edilen görüntüler ve bilgiler kimliğiniz 

belirtilmeden diş hekimliği öğrencilerinin eğitiminde ve bilimsel nitelikli yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaçlar dışında kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 

verilmeyecektir. 

 

Araştırma ortalama 1 yıl içerisinde 20 hastanın katılımı ile tamamlanacaktır. Araştırma 

sonucunda ortognatik cerrahinin etkinliği tanımlanacaktır. Araştırma nedeniyle ve 

süresince herhangi bir problem ile karşılaştığınızda Dt. Deniz ÇELAKIL’a (0533) 250 

80 26 numaralı telefon ile veya Yeditepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı, Bağdat Cad. No:238-Göztepe adresinden ulaşabilirsiniz. 

  

Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğinizde sizden herhangi ek bir ücret talep edilmeyecek 

ve size herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 
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Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. 

Araştırmaya yönelik okuduğum bilgiler bana sözlü olarak da ifade edildi ve bu 

konu ile ilgili merak ettiğim sorularım Dt. Deniz Çelakıl tarafından yanıtlandı. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman araştırmadan gerekçeli 

veya gerekçesiz olarak ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

 

Söz konusu araştırmayı hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

GÖNÜLLÜNÜN / 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA 

VASİNİN 

 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Tarih 

 

İmza 

 

 

AÇIKLAMAYI  YAPAN ARAŞTIRMACININ 

 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

Tarih 

 

İmza 
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