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OZET

Celakil,D. (2016). Ortognatik Cerrahinin Cigneme Etkinligi ve Kas Aktivitesi
Uzerine Etkisinin Incelenmesi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Ortodonti Anabilim Dal Doktora Tezi, istanbul.

Aragtirmamizin amaci iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireylerde ortognatik
cerrahinin  ¢igneme etkinligi ile masseter ve anterior temporal kaslarin
elektromiyografik  aktivitesine etkisinin incelenerek dentofasiyal deformitesi
bulunmayan Smf 1 bireylerin ¢igneme etkinligi ve kas aktivitesi degerleriyle
karsilastirilmasidir.

Calismamiz Nisan 2014 - Ekim 2015 tarihleri arasinda arastirmaya dahil olma
kriterlerine uyan 12 deney, 13 kontrol grubu olmak f{izere toplamda 25 hasta lizerinde
yuriitiildi. Cigneme etkinligi 6l¢limii i¢in bireylere standardize edilmis silikon tablet
cignetildi. Elde edilen partikiiller elek analiziyle ayrilarak her birey igin frekans ve
kiimiilatif dagilim grafiklerine aktarildi. Bu yiizdelerden, ortalama partikiil boyutu elde
edildi. Bilateral masseter ve anterior temporal kas aktivitesi 6l¢iimii i¢in bipolar yiizey
elektrodlart ile elektromiyografik yontem kullanildi. Ortognatik cerrahi gegirecek
bireylere, dekompansasyon tedavisini takiben, 8 hafta boyunca tiim giin kullanacaklar1
stabilizasyon splinti uygulandi. Kayitlar1 ortognatik cerrahi dncesi splint dncesi (TO),
ortognatik cerrahi Oncesi splint sonrasi (T1), ortognatik cerrahiden 1 ay sonra (T2),
ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra (T3) olmak tizere toplamda 4 defa tekrarlandi.

Elde edilen bulgularda stabilizasyon splinti kullanimi sonrasinda anterior temporal kas
aktivitesinde anlamli diizeyde diisiis gozlenmistir. T2 zamaninda elde edilen veriler,
cerrahi sonrasi travma ve intermaksiller fiksasyona bagli olarak TO zamanina gore
anlaml diizeyde azalma gostermistir. T3 zamanda ise iyilesen okliizyon ile ¢igneme
etkinligi ve kas aktivitesi verileri TO’1n iistiinde saptanmistir. Buna ragmen kontrol
grubu verilerine ulasamamustir. Sonug¢ olarak; dentofasiyal deformiteli bireylerin
ortognatik cerrahi ile iyilesen okliizyonu, c¢igneme fonksiyonlarma olumlu katki

saglamistir.

Anahtar Kelimeler: ortognatik cerrahi, okliizal splint, elektromiyografi, ¢igneme



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 111 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 (TO),
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 TO 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. GIRIS VE AMAC

Bu ¢alismanin hedefi, ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin ¢igneme etkinligi

ve kas aktivitesindeki degisimin klinik olarak degerlendirilmesidir.

Dentofasyal deformitesi olan bireylerin estetik kaygilar, dis goériintimlerinden
kaynaklanan ozgiiven eksikligi, temporomandibular eklem rahatsizliklar1 (TMR)
disinda yasadig1 problemlerin basinda ¢igneme fonksiyonunda yetersizlik gelmektedir.
Cigneme fonksiyonu, sindirim sisteminin ilk basamagini olusturmaktadir. Besinlerin
agizda cignenerek mekanik olarak daha ufak parcalara ayrilmasi, ylizey alanlarim
arttirarak sindirimin kimyasal aktivitesinin baslamasini hizlandirmaktadir. Cigneme
fonksiyonunu etkileyen faktorler; okliizal kontakt alani, maksimum 1sirma kuvveti ve
cigneme sirasinda yapilan lateral hareketler olarak belirtilmistir. Yetiskinlerde ¢igneme
fonksiyonunun, okliizyondaki dislerin kontakt yiizeyleriyle dogru orantili oldugu
belirtilmistir. Diisiik ¢igneme etkinligi, 6zellikle iskeletsel acik kapanisgh bireylerde ve

malokliizyon varliginda rapor edilmistir (1).

Cigneme etkinligi, bireyin standardize edilmis bir test yiyecegini parcalama
kapasitesi olarak tanimlanmustir. Literatiirde ¢igneme etkinligi Ol¢limiinde farklh
yontemler bulunmaktadir. Elek analizi uygulamasi yeni yontemlerle karsilastirildiginda
cigneme etkinligi Ol¢limii i¢in altin standart olarak belirtilmistir (2). Bunun
belirlenmesinde elek analizinin uygulama kolayligi rol oynamaktadir. Elek analizinde
test materyalinin se¢imi de 6nem tasimaktadir. Literatiirde ¢igneme etkinligi 6l¢timii
amaciyla hastalara badem, havug, fistik, hindistan cevizi gibi organik materyaller
cignetildigi fakat bu yontemlerin yerine son yillarda ¢ogaltilabilirligi, standardizasyonu,
dogal besinlere benzerligi ve raf dmriinlin uzun olmasiyla 6n plana ¢ikan elastomerik

silikonlarin kullanildigi belirtilmistir (3, 4).

Cigneme fonksiyon bozukluklarinin, dental malokluzyon ve azalmis ¢igneme
etkinliginin yani sira, ¢igneme kaslarinda diisiik elektromiyografik aktiviteye bagl
oldugu ortaya konmustur (5). Yiizey elektromiyografisi ¢igneme sirasinda olusan kas
aktivitesinin monitorizasyonunda kullanilan ve stomatognatik sistem kaslarinin

kasilmasit sirasindaki elektriksel aktiviteyi analiz eden, girisimsel olmayan bir arag



olarak bilinmektedir (6). Ortognatik cerrahi sonrasi ¢igneme kasi aktivitesindeki
degisim ise hala tartisma konusudur. Ko ve ark.’nin (7) g¢alismasinda ortognatik
cerrahiden 6 ay sonra, hastalarin ¢igneme kasi aktivitesi operasyon Oncesi degerlere
ulasamazken, Trawitzki ve ark. (8) hastalarin cerrahi operasyondan 6-9 ay sonra
operasyon Oncesi elde edilen kas aktivitesi degerlerinden ¢ok daha yiiksek sonuglara

ulastigini belirtmistir.

Arastirmada incelenmek istenen, ortognatik cerrahi sonrasi ¢igneme etkinligi ve
kas aktivitesinin tekrarlanabilir, objektif ve girisimsel olmayan bir yontemle
degerlendirilmesidir. Proje kapsaminda, ortognatik cerrahi uygulanan hastalarin,
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi ¢igneme etkinligi ve kas aktivitesindeki degisim
degerlendirilecektir. Hastalardan elde edilen operasyon sonrasi ¢igneme etkinligi ve kas
aktivitesi verileri, dentofasyal deformitesi olmayan kontrol grubu hastalariyla

Karsilastirilacaktr.



2. GENEL BILGILER

2.1. Stomatognatik Sistemin Fizyolojisi

Stomatognatik sistem; ¢igneme, yutma, konusma, solunum gibi fonksiyonlarin
yani sira, tat alma, koku alma, dokunma duyular1 araciligiyla duyusal yonden de hizmet
veren kompleks bir sistemdir. Bas ve boyun bolgesinde; ¢eneler, Kkaslar,
temporomandibular eklem (TME), disler, destek dis dokulari, dil, salg1 bezleri, agiz
gevre dokular1 ve bu olusumlarin damar, sinir ve lenfatik sistemlerini kapsayan

fonksiyonel bir yapidir (9).

2.1.1. Noromiskiiler Sistem

Noromiiskiiler sistem, kaslar ve sinirler tarafindan olusur ve santral sinir sistemi
tarafindan kontrol edilir. Noromiiskiiler mekanizmanin isleyisi 3 asamada gerceklesir;
algilama, biitiinlestirme ve cevap asamasi. Bir sinir lifi uyarildiginda, uyaranin siddetine
gore bir aksiyon potansiyeli olusur ve bu olusan degisiklikler merkezi sinir sistemine

iletilir. Merkezi sinir sisteminde durum degerlendirildikten sonra cevap olusur (10).
2.1.1.1. Sinir Fizyolojisi

Sinir hiicresi; ortasinda bir ¢ekirdek, onu ¢evreleyen plazma ve biitiin bu
olusumu kaplayan bir membran bulundurmaktadir. Sinir hiicresinin uzun uzantisina
akson, kisa uzantilarina ise dendrit adi verilir. Sinir hiicresi, akson ve dendritlerin
biitiinliigi néronu olusturur (11). Duyu noronlar1 deri, iskelet kaslar1 ve eklemlerden
santral sinir sistemine ileti tasir. Motor noronlar ise santral sinir sisteminden iskelet

kaslarina ileti tagiyarak kaslarin kasilmasini saglar (12).

Diger viicut hiicrelerinden farkli olarak sinir hiicresinin membranint akson ve
dendritler olusturmaktadir. Bir kisim sinir hiicresinde akson, miyelin ad1 verilen bir kilif
ile sarihidir. Miyelin kilifi yaklagik her 1 mm’de bir bogum yapar. Bu boguma Ranvier
bogumu adi verilir. Miyelin kilifi, aksiyon potansiyelinin olugsmasi i¢in bir engel
olusturdugu halde, ileti bir bogumdan digerine atlayarak gecer. Bu durum iletinin daha

hizli yapilmasini saglar (10).



Bir sinir hiicresinde, hi¢bir uyarici etki olmadan -70 mV degerinde bir zar
potansiyel farki vardir. Buna dinlenme potansiyeli denir. Sinir hiicresi iginde potasyum
(K) tuzu bulunur ve K iyonu olusunumu saglar. Sinir hiicresinin etrafini kaplayan doku
stvisinda ise sodyum klorid bulunur ve sodyum (Na) iyonu olusumunu saglar. Bu
sekilde hiicre iginde K iyonlari, hiicre disinda da Na iyonlar1 bulunur. Dinlenme
sirasinda Na iyonlar1 “Na-K Pompasi1” tarafindan hiicre disinda tutulur. Bu metabolik

islem tarafindan hiicre igine giren Na iyonlar1 hizlica hiicre disina atilmis olur (11).

Sinir uyarist sirasinda, kisa siireliine Na iyonlar1 hiicre icerisine girer. Na
tyonlarinin pozitif yiki hiicre i¢indeki -70mV olan voltaj1 +40mV degerine ¢ikarir. Bu
duruma depolarizasyon adi verilir. Kisa slirede sodyum pompasi1 Na iyonlarini hiicre
disina atar ve voltaj tekrar -70mV olan eski degerine doner. Bu dalgalanmaya aksiyon
potansiyeli adi verilir. Tim bu siire¢ saniyenin binde biri hizinda gergeklesir. Uyari
siddeti ne olursa olsun, esik degeri asarsa voltaja bagli sodyum kanallar1 agilarak hep

ayni aksiyon potansiyeli olusur. Buna “Ya Hep, Ya Hig¢!” kural1 denir (11).

Membran potansiyelinin degismesi ancak disaridan gelen bir etken sayesinde
olur. Sicak, soguk, mekanik ya da kimyasal bir uyaran oldugunda membran potansiyeli
bozulur. Sinir hiicresi zarinda bir dalgalanma baslar, biitiin zar boyunca devam eder ve

tekrar eski membran potansiyeline geri doner (10).

Viicutta sinir impulslarinin iletimi tek yonliidiir. Dendritler iletiyi alir, akson ise
uyariy1 iletir. Akson ucuna ulagan aksiyon potansiyeli, sinir, kas ya da beze iletilir. Bu

sekilde sinirsel ileti saglanmis olur.

Cigneme kaslarmin innervasyonu trigeminal sinir araciligiyla olur. Trigeminal
sinirin aksonlar1 her iki tarafta da orta kraniyal fossa tabanindan gegerek oval
foramenden ¢ikar. Her ¢igneme kasmin kasilma aktivitesini gergeklestirebilmesi

amaciyla dallara ayrilir (13).
2.1.1.2. Kas Fizyolojisi

Kaslar da, sinir hiicreleri gibi uyarilabilir nitelikte hiicrelerdir. Stomatognatik
sistemde en fazla bizi ilgilendiren kas tipi, ¢izgili kaslardir. Cizgili kaslar, epimisyum
denen bag dokusu ile sarilir ve igerisinde bir¢cok fasikiill bulundurur. Fasikiil ise

perimisyum ile sarili kas lifleri demetidir. Bir kas lifi ylizlerce uzun silindirik hiicre



¢ekirdeginden olusur. Her kas lifinde yiizlerce ya da binlerce miyofibril bulunur.
Miyofibriller; ince (aktin), kalin (miyozin), esnek (titin) ve ensek olmayan (nebulin)
filamentler iceren bir¢ok sarkomerden meydana gelir. Aktin filamentleri birbiri tizerinde
kayar ve bu sekilde kasilma ve gevseme olay1 gergeklesir. Kas filamentleri biiyiik
protein molekiilleri olup, kas kasilmasinin gergeklesmesinde en 6nemli role sahiptir (10,
12).

Genel olarak her kasin bitim noktasi, aktif kasilma 6zelligi olmayan tendonlar
ile kemige baglanir. Kaslar kasilabilen yapidadir, tendonlar ise esnek 6zellikli gruplar
seklindedir. Epimisyum ve perimisyum igindeki kollajen lifler, tendonlar boyunca
devam eder. Bu lifler kemik ve kas lifleri i¢in ana yap1 goérevi goriir. Epimisyum,
perimisyum, endomisyum ve sarkolemma (kas lifi membrani) paralel esnek bir parga
olarak gorev yapar. Kaslarin kasilmasi sonucu olusan kuvvet, bu baglayici dokular ve

tendonlar sayesinde kemiklere iletilir (12).

Miyofibriller kasilmanin ana elemanlaridir. Liflerin ana bileseni olan aktin, ¢ift
heliks seklindedir ve birbirlerinin etrafina sarili iplikler gibi gériiniir. iki ilave protein
olan troponin ve tropomiyozin, aktin heliksin olusumunda yer alan iki Onemli
bilesendir. Bu iki protein kasilma sirasinda aktin ve miyozin lifleri arasindaki ayrilmay1
diizenler (12).

Kas lifinin uyarilmasi ¢esitli nedenlerle olabilir. Bir kisim kasilma refleks olarak
gelisebildigi gibi, bilingli olarak da olusabilir. Reseptorlerden alinan dig uyaran
sinyalleri merkezi sinir sisteminin gesitli kademelerinde degerlendirildikten sonra baska
bir yolla kaslarin kasilmasi igin sinyal gonderir. Bunlarin yani sira, kaslarmn istirahat

pozisyonunda da minimal bir gerginligi vardir ve kas tonusu olarak adlandirilir (10).

2.1.1.3. Motor Unite

Aksonuyla birlikte bir motor néron ve innerve ettigi kas liflerine motor iinite
denir. Iskelet kaslarinin islevsel birimi, tekil motor ndronlarmi ve sinir sistemine bagl
diger tiim kas liflerini iceren motor {initedir. Bu birim, kasin bagimsiz olarak kasilabilen

en kii¢iik kismudir.

Cizgili kas hiicrelerinden sadece birinin kasilma 6zelligi var olmakla birlikte,



fonksiyon sirasinda tek bir lifte degil, o kasa ait tiim liflerde, yaklasik ayn1 anda kasilma
goriiliir. Uyarilma aninda motor birimdeki tiim kas lifleri yanit verir. Motor birim lifleri
ya hep birlikte uyarilir ya da hi¢ uyarilmazlar. Ya maksimum derecede kasilirlar ya da

hi¢ kasilmazlar (12, 14).

Tek bir motor néronun uyarilmasi, kontrolii altinda olan tiim kas liflerinin
kasilmasina neden olur. Innervarsyon oraninin (kas liflerinin sayis1 / motor aksonlarin
sayisl) saptanmasiyla Olgiilen bir motor iinitenin ortalama boyu, farkli kaslarda
degiskenlik gosterir. Motor birimdeki kas liflerinin sayis1 kasin kontrol gereksiniminin
derecesiyle yakindan iliskilidir. Genellikle daha ince ve kiigiik hareketleri kontrol eden

kaslar, kaba hareketleri kontrol edenlerden daha kiiclik motor {initeye sahiptir (14).
2.1.1.4. Noromiiskiiler Veri iletimi

Motor sinir ve kas lifi arasindaki baglantiya “néromiiskiiler baglanti” ad1 verilir.
Sinir ucu ile kas lifi arasinda sinaptik aralik bulunmaktadir. Her depolarizasyon sonrasi
aksonun terminal membraninda bulunan kalsiyum (Ca) kanallar1 agilir. Hiicredis
stvidan aksonun terminal membrani igine gegen Ca, asetilkolin (ACh) adi verilen
norotransmitterlerin  bulundugu vezikiillerinin agilmasimi saglar. Sinaptik ¢ukura

salgilanan ACh, kas lifi reseptorlerine ulasir.

Sinir impulsu kas lifine ulastiktan sonra, kas lifinin son-plak bdlgesinde
potansiyel degisimi olur. Na iyonlar1 hiicre i¢ine, K iyonlar1 da eszamanli olarak hiicre

disina ¢ikar. Bu sayede lif ylizeyine de bir aksiyon potansiyeli olusur.

Dinlenme sirasinda iskelet kasi liflerinde de -70 mV’luk dinlenme potansiyeli
bulunmaktadir. Aksiyon potansiyeli Na iyonunun hiicre i¢ine girigini arttirir. Boylece
dinlenme siiresince negatif olan membran depolarize olarak +40 mV diizeyine c¢ikar.
Aksiyon potansiyeli tepe noktasina erisince Na kanallar1 kapanir ve K gecirgenliginde
bir artis baslar. Na-K pompasi aracilifiyla hiicre i¢i ve hiicre dis1 diizeyler

repolarizasyon ile normale doner (15).
2.1.1.5. Kasilma Mekanizmas

Sinir hiicresinde olusan uyar1 néromiiskiiler kavsaga ulagir ve ACh salinimi olur.
Salgilanan ACh, kas lifinin son-plak bolgesinde bulunan Na kanallarina baglanir ve

depolarizasyon olusur. Sarkolemmada olusan aksiyon potansiyeli ile kas lifinin kasilma



siireci baglar. Olusan aksiyon potansiyeli, t-tlipleri ve sarkolemma boyunca yayilarak,

sarkoplazmik retikulumdan Ca salinimina neden olur. Salgilanan Ca ile adenozin

trifosfat (ATP) hidrolize olur ve enerji agiga ¢ikar. A¢iga ¢ikan enerji ile miyozin basi

aktin filamanma dogru uzanir, ¢apraz koprii olusur ve kasilma gerceklesir. Kasilma

sirasinda kas liflerinin kisalmasi, aktin ve miyozin miyofilamanlarin birbiri i¢ine kayma

hareketiyle olur. Kasin kasilma siirecine “kayan filamanlar teorisi” ad1 verilir (15).

Kas kasilmasinin farkli tipleri bulunmaktadir (13):

Izometrik Kasilma: Kasin boyunda kisalma olusmadan gerceklesen
kasilma tiirtidiir. Kelime anlami “ayni uzunluk™ anlamina gelir. Cigneme
kaslar interkiispal pozisyonda izometrik olarak kasilir. Bu tiir izormetrik
kuvvetler ¢ok yiiksek olabilmekte, bruksizmi olan hastalarda dislerde

asinmaya neden olarak zarar verme noktasina gelebilmektedir.

Izotonik Kasilma: Izotonik kelimesi “aym kuvvet” anlamina
gelmektedir. Kaslar viicut uzuvlarinin direncinin iistesinden gelebilecek
yeterlikte gerginlik iirettiginde kaslar kisalir ve eklemler hareket eder.
Cigneme kaslar1 kesintisiz olarak aynmi kuvvete maruz kaldiklarinda
boylarinda kisalma meydana gelebilmektedir. Ornegin konusma
sirasinda, sabit yer ¢ekimi kuvvetine karsi gelerek, alt ¢eneyi kapatan
kaslar aktif olarak calismaktadir. Cok fazla sayida motor iinite stimiile
edildiginde, kasin daha hizli cevap verebilmesi amaciyla kas kitlesel

olarak kisalir.

Eksantrik Kasilma: Kaslar, uzunluklar1 artarken de kuvvet
uygulayabilmektedir. Kas kasildiginda yeterli gerginlik iiretemez ve dis
yukiin iistesinden gelemediginde, kisalacagi yerde devamli olarak uzar.
Bu tip kasilmalar eksantrik kasilma olarak adlandirilir. Eksantrik

kasilmanin amaci eklem hareketinin yavaslatilmasidir.



2.1.2. Cigneme Mekanizmasi

Stomatognatik sistemde c¢ene hareketleri ¢izgili kaslar tarafindan saglanir.
Bunlarin hareketi fonksiyonel ve parafonksiyonel olmak iizere ikiye ayrilir. Fonksiyonel
hareketler ¢igneme, konusma, esneme, yutkunma vb. amaclara hizmet eder.
Parafonksiyonel hareketler ise refleks sistemiyle baglantili olup noéral temelli

hareketlerdir. Ornegin bruksizm parafonksiyonel aktivite olarak nitelendirilebilir (10).
Mandibulanin fonksiyonlar1 birden fazla etkene baglidir (16):

¢ Duyusal algilama mekanizmalar1
e Beyin kokii refleksleri
e Piramidal ve ekstrapiramidal sistem, serebellum aktiviteleri

e (Cigneme kaslar1

Mandibulanin hareketiyle ¢igneme fonksiyonunu saglayan kaslarin aktivitesi,
beyin kokiinde bulunan motor ¢ekirdeklerinin alfa motor néronlarinin desarj sirasina ve
oranmna bagl olarak yénlendirilir. Ornegin bir ¢igneme kasinin kasilmasinda, beyin
sapinda bulunan bir motor sinir hiicresi, periferden ya da merkezi sinir sisteminin
yukarisindan gelen bir uyari ile esik seviyesine kadar uyarilir. Boylece bir sinir
hiicresinin membraninda aksiyon potansiyeli olusmus olur. Aksiyon potansiyeli akson
boyunca motor plaga iletilir. Bu uyari, ilgili kasin hiicre membranini uyarir ve kasta
depolarizasyon olusur. Kas dokusundaki aktin ve miyozin filamentleri i¢ ice kayarak

kas fibrillerinin kontraksiyonunu saglar ve kas kasilir (16).

Cigneme kaslarinda yapilan elektromiyografik calismalar cesitli okliizal
durumlardaki kas aktiviteside degisiklik oldugunu gostermektedir. En fazla aktivite
digler birbiriyle maksimum temas halindeyken gozlenir. Bu pozisyonda dislerin uzun
stire kalmasi ve kasilmasi, kaslarin yorulmasina yol agar. Bunun nedeni, kastaki
kontraktil ve metabolik siireclerin, ayni isin devami igin gerekli ihtiyaclar
karsilayamamasidir. Sinirsel impulslar gelmeye devam ederken, kasilmanin kuvveti
yorgunlukla beraber giderek azalir. Hastalardan sentrik iligki alinirken bu yontemle
belirli bir siire sonra kaslarda yorulma basladigindan, kondil basi glenoid fossa
icerisinde istenen sekilde konumlanarak, sentrik iliski konumuna rahatga geg¢mesi

saglanmaktadir (10).



2.1.3. Cigneme Kaslari

Iskelet kaslar1 embriyolojik olarak mesodermden tiiremektedir. Kas dokusunun
olugsmasi, embriyolojik donemde miyoblastlarin gog¢ ettigi bag dokusu tarafindan
kontrol edilmektedir. Bag dokusu ekstremite kaslarinda somatik mezodermden, kraniyal

kaslarda ise ilk brankiyal arktaki noral krestten dogmaktadir (13).

Cigneme kaslar1 oldukca giiclii kaslardir. Bu gii¢, kaslarin lif yapisindan ve
biyomekaniginden kaynaklanmaktadir. Cigneme kaslarindaki miyozin tipi 06zeldir;
yiiksek ATP-az aktivitesine sahiptir ve cok kuvvetli ve hizli kasilabilmelerini
saglamaktadir. Bunun nedeni et¢il memelilerin agresif 1sirma ihtiyaclarindan dogdugu
diistintilmektedir. Diger ¢izgili kaslarin ¢ogu uzun tendonlara sahip olmas: ve kemik
tizerinde sonlanmasindan dolay1 zayif bir mekanige sahiptir. Ceneyi kapatan kaslarin
mekanik avantajlari ise, TME c¢evresinde bulunmasi ve bu nedenle diger ¢izgili kaslar

gibi uzun tendonlara sahip olmamasindan kaynaklanir (13).

Cigneme fonksiyonu; konusma, esneme ve yutkunma sirasinda, ¢igneme
kaslarinin istemli olarak kasilmasi ve gevsemesi sonucu olusur. Kas kasilmasinin
olusumu oldukca kompleks olup, ayni bolgede bulunan fakat farkli gorevlere sahip

uniteler barindirmaktadir.

Mandibulanin hareketinden sorumlu kaslar; masseter, temporal, lateral pterigoid,
medial pterigoid ve digastrik kas olarak sayilabilir. Bunlarin disinda milohiyoid ve

geniohiyoid kaslar1 da ¢ignemenin bir pargasi olabilir (17).

Cigneme kaslar1 (masseter, temporal, i¢ ptreigoid ve dis pterigoid) ile
suprahiyoid kaslarin (digastrik, geniohiyoid ve stilohiyoid) kasilmalar1 ¢eneye iki tip

hareket yapma olanag1 verir (18):

e Rotasyon: Agzin acilmasi sirasinda kondil baslarinin horizontal eksen
etrafinda donme hareketi.
e Translasyon: Kondil ve eklem diskinin birlikte 6ne ve asagiya dogru

kayma hareketi.



2.1.3.1. Masseter kas

Zigomatik arktan baslayarak mandibulaya uzanan dortgen seklinde bir kastir.
Kasin kemige tutunma alani ¢ok genis olup, mandibulanin dis yiizeyinde 2. molar
bolgesinden baslayarak, ramusun arka dis yilizeyine kadar uzanir. Bir kismi parotis bezi,

platizma ve risorius kasi ile ortiiliidiir (17).

Yiizeyel lifler zigomatik kemigin alt kenarindan baglayarak yukaridan asagiya,
geriye dogru egimle uzanarak, mandibular angulus ve ramusun alt 1/3 dis yiiziine
yapisarak sonlanir. Yiizeyel lifler mandibulanin protriizyonuna yardimci olur. Derin
lifler ise zigomatik arkin i¢ yiiziinde alt kenara yapisarak baslar, yukaridan asagiya ve
one egimlenerek mandibular angulusta, ramusun dis yiiziinde, yiizeyel liflere gére daha
yukarida sonlanir. Mandibula 6nde konumlandiginda (protriizyon) ve ¢igneme kuvveti
uygulandiginda, masseter kasin derin lifleri kondili artikiiler tiiberkiile dogru stabilize

eder (10, 18).

Masseter kas etkili ¢igneme igin gerekli kuvveti saglayan giiglii bir kastir.
Masseter kas lifleri kasilirken mandibula yiikselir (elevasyon) ve disler temas haline

gelir (9, 18).
Mandibular sinirin dali olan masseter sinir tarafindan innerve edilir.
2.1.3.2. Temporal Kas

Temporal fossa’daki linea temporalis inferior ve altinda kalan kemik
yiizeyinden, mandibulanin koronid ¢ikintisina uzanan yelpaze sekline bir kastir. On
lifleri dikey (vertikal), orta lifleri gapraz (oblik), arka lifleri ise yataya yakin (horizontal)

yonde seyretmektedir.

On lifler: Ramusun &n kenar1 boyunca 3. molar dise kadar uzanir. Fizyolojik
olarak en genis kesite sahiptir. Masseter kasla birlikte sinerjist olarak mandibulay1

ylukselterek dis stkma gorevi goriir.
Orta lifler: Kasilmasiyla mandibula hem geri hem de yukar1 dogru hareket eder.

Arka lifler: Temporal kasin geri kalan bolgelerine gore en dar kesit alanina

sahiptir. Kasildigi zaman mandibulay1 geri ¢eker (retraksiyon).
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Kasin bu boliimleri birlikte ya da ayr1 ayr1 hareket edebilir. Temporal kas tek
parca halinde kasildiginda mandibula yiikselerek kapanir. Dis sikma ve agma-kapama

sirasinda kasin 3 boliimii de fonksiyon goriir. (9, 10, 17).
Mandibular sinirin temporal dali tarafindan innerve edilir.
2.1.3.3. I¢ (Medial) Pterigoid Kas

Sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisinin i¢ yiiziinden baglayarak, asagiya, arkaya
ve dis yana dogru giderek mandibular ramusun alt arka i¢ ylizeyinde sonlanir. Esas
gorevi mandibulanin yukar1 hareketidir. Kas lifleri ¢ift tarafli kasildiginda mandibula
yukar1 kalkar ve disler birbirine temas eder. Kas lifleri tek tarafli kasildiginda ise
mandibulaya lateral yonde harcket saglar. Bu kas ayni zamanda mandibula
protriizyonda iken aktiftir (10, 17, 18).

Mandibular sinirin medial pterigoid dali tarafindan innerve edilir.
2.1.3.4. Dis (Lateral) Pterigoid Kas
Lateral pterigoid kasin iki farkli boliimii ve birbirinden farkli iki gorevi vardir.

Alt demet (inferior lateral pterigoid), pterigoid ¢ikintinin dig laminasinin dis
yiiziinden ¢ikar, mandibular ramusun boyun kisminda fovea pterigoidea bolgesinde
sonlanir. Tek tarafli kasilma kondilin mediotriiziv hareketine ve mandibulanin karsit

yone dogru lateral hareketine neden olur (9).

Ust demet ise (superior lateral pterigoid), sfeniod kemigin biiyiik kanadi
tizerinde yer alan infratemporal ¢ukurdan baslar, horizontal olarak geriye ve disa
uzanarak artikiiler kapsiile, diske ve kondil boynuna yapisir. Mandibulay1 kapatan
kaslarla birlikte calisir. Her iki lateral pterigoid kas kasildiginda disk ve kondili mediale
dogru geker. (10, 17, 19)
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2.1.4. Temporomandibular Eklem
2.1.4.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokular:
Glenoid Fossa ve Artikiiler Tiiberkiil (Eminens)

TME’in st kemik boliimiinii olusturan temporal kemige ait yapilardir. Glenoid
fossa i¢biikey (konkav), artikiiler tiiberkiil ise digbiikey (konveks) bir yapiya sahiptir.
Glenoid fossa yiizeyi fibrokartilaj doku ile kapli degilken, artikiiler tiiberkiil ve kondil
basi kalin bir fibrokartilaj dokusu ile kaplidir. Bu durum eklemin bu kisimlarinin
glenoid fossadan daha fazla basinca maruz kaldiginin gdstergesi olarak kabul
edilmektedir (18). Iskeletsel Smmf III paterne sahip bireylerin glenoid fossalari,
iskeletsel Sinif II paternli bireylerden daha genis ve s1g bulunmustur (20).

Mandibular Kondil

Mandibular kondil, bas ve boyun kisimlarini i¢erir. Boyun kismi 6ne dogru hafif
egimlidir. Mandibular kondilin {ist ve On yiizeyleri kondilin eklem yiizeyini
olusturmaktadir. Yetiskinlerde kondil bas1 6n-arka yonde 8-10 mm uzunlugunda, i¢-dis
yonde 15-20 mm kalinligindadir. Kondil basinin sekli sadece iskeletel Sif III paterne
sahip bireylerde yasa gore farklilik gostermektedir ve iskeletsel Smif II paternli

bireylere gore daha uzun ve 6ne egimlidir (18, 20).
2.1.4.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokulari
Artikiiler Kikirdak

Artikiiler kikirdak, kemigin yiikke maruz kalan yiizeylerini orterek siirtinmeyi
onleyen ve gelen yiikleri subkondral kemige dengeli olarak dagitan yapidir. Bu dengeyi

saglamak i¢in kafes seklinde kollajen fibriller igerir (18).
Eklem Diski

Eklem diski, kan damarlari ve sinir hiicresi i¢cermeyen yogun fibréz bag
dokusundan olusur. Ust yiizeyi temporal kemigin artikiiler tiiberkiiliiniin arka-alt
konturuna, alt ylizeyi ise kondil basinin konturuna uyar. Eklem kapsiilii ve dis pterigoid

kasa da farklilagacak olan mezenkimal doku blogundan gelismektedir.
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Eklem diski kapsiiler ligamana yalnizca 6n ve arkadan degil, i¢ ve distan da
baglantilidir. One dogru eklem kapsiiliiyle ve kismen dig pterigoid kasla, arkaya dogru
da retrodiskal dokuyla kaynasir. Eklem diski kondilin i¢ ve dis ylizeyine kollateral
ligamanlar araciligiyla baglanir. Bu baglanma kondiler hareketler sirasinda diskin i¢-dis

yonde asir1 hareketini 6nler.

Kondil ve glenoid fossanin eklem yiizeylerinde oldugu gibi, olgun diskin eklem
yiizeylerinde de herhangi bir duyu siniri bulunmamaktadir. Bu bdlgede nérovaskiiler bir

agin olmamasi, eklemin bu yiizeyinde etki kuvvetlerinin rol aldigin1 géstermektedir.

Ag1z agma-kapama sirasinda disk ve kondil artikiiler eminens boyunca kayar.
Fakat bu kemik yapilarinin yilizeyleri birbiriyle uyum saglamamaktadir. Bu nedenle
kondil ve temporal kemik iizerindeki fibrokartilaj, yiikk dagilimi ve kayma i¢in uygun
degildir. Esnek yapiya sahip olan eklem diski sayesinde, bu iki ylizey arasindaki yiikler

tamponlanabilmekte, siirtiinme olusmadan iki ylizey arasinda kayabilmektedir (21).
Sinoviyal Sivi

Sinoviyal zar tarafindan salgilanan sinoviyal sivi, eklem ylizeylerinin
kayganligini ve beslenmesini saglar. Eklemin artikiiler yilizeyinde vaskiilarizasyon
olmadigi i¢in doku gereksinimlerini sinoviyal sividan karsilar. Sinoviyal zar, eklem
kikirdag1 kondrositlerinin beslenmesinin temel kaynagidir. Bu metabolik gereksinimler
diflizyon araciligla karsilanir. Ayrica sinoviyal zar, bu metabolik ihtiyaglarin
karsilanmasi sirasinda ortaya ¢ikan metabolik artiklarin ortamdan uzaklastirlimasini

saglar.
Eklem Baglar

Eklem baglar, kollajen bag dokusundan olusur. Eklem fonksiyonlarina aktif
olarak katilmazlar, pasif olarak hareketlerini sinirlarlar. Esneme o6zellikleri olmasa da
biiyiik veya uzun siireli kuvvetlere maruz kaldiklarin uzayabilirler. U¢ fonksiyonel, iki

yardimci bag bulunaktadir:
Fonksiyonel baglar: Kollateral, kapsiiler ve temporomandibular bag.

Yardimei baglar: Sfenomandibular ve stilomandibular bag (18).
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2.2. Cigneme Fonksiyonu

Cigneme hareketi; disler, ¢cene kaslari, TME, dil, dudaklar, damak ve tiikiiriik
bezlerinin birbiri ile uyumlu olarak ¢alismasi sonucu olugsmaktadir. Cigneme, besinlerin
agizda ogiitiilerek yutulmaya hazir hale getirilmesinde bir dizi ¢ene hareketini igerir.
Sonradan edinilen noromiiskiiler refleksleri olan, otonomik bir harekettir. Cigneme
fonksiyonunun gorevi, besinleri pargalayarak ezmek, 6glitmek ve tiikiiriikle karistirarak

sindirilmeye hazirlamaktir (22).

Cigneme, sindirim sisteminin ilk basamagini olusturmaktadir. Besinlerin agizda
cignenerek mekanik olarak daha ufak parcalara ayrilmasi, ylizey alanlarinin artmasini
saglamaktadir (23). Cigneme islemiyle gidalar yutma asamasma ne kadar iyi
hazirlanirsa, sindirimin kimyasal aktivitesinin baslamasi o kadar hizli olur. Bunun
nedeni, partikiil boyutunun kiigiilmesiyle midedeki enzimatik sindirim fonksiyonlarinin
daha genis bir yiizeyde faaliyet gostermesidir (24). Bu durum sindirim sistemindeki
enzimatik aktiviteyi kolaylastirmaktadir. Total sindirim miktari, besinin ne kadar iyi

cignenmis olduguyla direkt olarak ilgili bulunmaktadir. (23).

Gastroentestinal sistemde, ¢ignenmemis olmalarina ragmen absorbe olabilen
besinler bulunsa da, kirmizi et, beyaz et, meyve ve sebzelerin bagirsaklardan absorbe
olmasi i¢in ¢ignenmis olmalar1 gerekmektedir (22). Malokluzyona baglh olarak diisiik
cigneme etkinligi olan bireylerin, beslenme aligkanliklarini bu duruma goére adapte
ettikleri ve ¢ignemesi zor olan besinlerden kagindiklari ortaya konmustur (25). Diisiik
cigneme performansinin gastrit, gastrik iilser ve gastrik karsinoma ile baglantili

oldugunu 6neren ¢aligmalar da mevcuttur (23, 26, 27).

Cigneme fonksiyonunu etkileyen ii¢ faktdor on plana c¢ikmaktadir; okliizal
kontakt alani, okliizal kuvvetleri etkileyen maksimum 1sirma kuvveti ve ¢igneme

sirasinda yapilan lateral hareketler (23).

Yetiskinlerde ¢igneme fonksiyonu, okliizyondaki dislerinin kontakt yiizeyleri ile
dogru orantilidir (28, 29). Bunun nedeni, ¢igneme siklusundaki besinin par¢alanma ve
ogiitiillme miktarinin, okliizyondaki dislerlerin kontakt nokta ya da yiizeyleriyle
dogrudan iliskide olmalaridir. Wilding (30) ile Van der Bilt ve ark. (31), ¢alismalarinda
okliizal kontakt bolgesi ve ¢igneme fonksiyonu arasinda anlamli sonuglara ulagmustir.

English ve ark.’nin (23) yaptiklar1 ¢calismada, normal okliizyona sahip bireylere oranla,
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Smif IIT malokliizyona sahip hastalarin ¢igneme fonksiyonunda en biiyiik zorluga sahip
olduklart belirtilmistir. Bu durumu Sinif II malokliizyona sahip hastalarin takip ettigini,
son olarak da Smif I malokliizyona sahip hastalarin ¢igneme fonksiyonlarinin, normal

okliizyona en yakin degerler gosterdigi rapor edilmistir.

Kraniyofasiyal morfoloji ve kraniyoservikal iliski de ¢igneme ve solunum
fonksiyonlarindan etkilenmektedir (32, 33). Cigneme kaslar1 ve 1sirma kuvvetinin,
ylizlin transversal ve vertikal boyutlarini etkiledigi onerilmektedir. Buna bagli olarak,
kas kuvveti ile kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligkiyi ortaya koyan bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (34-36). Proffit ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, vertikal olarak artmis yiiz
yliksekligine sahip bireylerin maksimum 1sirma, ¢igneme ve yutkunma sirasinda normal
bireylere gore daha diisiik okliizal kuvvete sahip olduklarimi belirtmistir (34).
Throckmorton ve ark.’nin (37) yaptiklari ¢alismada, yetiskinlerin anteroposterior dental

iliskileri 1le maksimum 1sirma kuvveti arasinda bir baglant1 bulunmamustir.

Vertikal olarak diisiik yiiz yiliksekligine sahip ve iskeletsel derin kapanisa sahip
yetiskinlerin 1sirma kuvveti, azalmis yiiz yiiksekligi ve acik kapanisa sahip bireylerden
daha yiiksek degerlere ulasmaktadir. Maksimum 1sirma kuvveti, kadin ve erkek
yetiskinler arasinda farklilik gdstermekte, erkeklerde kuvvet daha yiiksek degerlerde
bulunmaktadir (38-40).

Ceneyi kapatan kaslar tarafindan olusturulan kuvvetler, ¢igneme sirasinda
kullanilan ana kuvvetlerden olup, maksimum isirma kuvveti rutin ¢igneme sirasinda
gozlemlenmemektedir. Havug ve pismis et gibi sert besinleri ¢ignerken tek bir dise
uygulanan ¢igneme kuvveti 70-150 N, tiim disler temas halindeyken ortalama ¢igneme
kuvveti 190-260 N olarak rapor edilmistir. Maksimum 1sirma kuvveti ise ortalama 500-
700 N olup, parafonksiyonel aktiviteye bagli olarak kas hipertrofisi gosteren bireylerde
1200-1500 N araligina ulagmaktadir. Bu kuvvetlerin aksine, ¢ene agma sirasinda

uygulanan kuvvet ise 150 N’u gegmemektedir (22).
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2.2.1. Cigneme Etkinligi Ol¢iimii

Cigneme etkinligine verilen 6nemden dolay1, ¢igneme etkinligi analizinde diinya
capinda bir¢ok farkli yontem uygulanmaktadir. Bu uygulamalar arasinda siklikla tercih

edilenler olmasina ragmen, daha basit ve efektif yontem arayislari devam etmektedir.

Cigneme etkinligi 6l¢timiinde kullanilan yontemler objektif ve subjektif olarak
ikiye ayrilir. Subjektif yontem olarak hasta anketleri kullanilmaktadir. Fakat bu yontem
hastanin inisiyatifine bagli oldugu icin, bilimsel olarak kamtlanmis objektif verilerle
birlikte kullanilmas1 gerekmektedir. Tek basina bir bilgi kaynagi olarak kullanilmamasi

Onerilmistir (2).

Objektif yontemler; elek analizi, sakiz ¢ignetme, kolorimetrik yontem, optik
tarama analizi ve beta-karoten igeren jelatin tablet ¢ignetme olarak sayilabilir (2, 41).
Cigneme etkinligi ol¢limii amaciyla elek analizinin, endikasyonu en yiiksek yontem

oldugu belirtilmektedir (2, 42).

Eberhard ve ark. (43), elek analizi ve optik taramayi karsilastiran ¢alismalarinda,
iki yontemin sonuglarinin birbirine olduk¢a yakin oldugu gozlenmistir. Optik tarama
yonteminin daha kisa siirede uygulandigi ve daha ekonomik oldugu belirtilmis fakat

daha giivenilir sonu¢ vermesi agisindan gelistirilmesi gerektigi rapor edilmistir.

2.2.2. Elek Analizi

Dis hekimliginde elek analizi, bireyin belirlenmis bir sayida ¢ignedigi test
materyalini, boyutlarina gore kategorize eden ve elde edilen verilere bagli olarak

cigneme etkinligini belirleyen bir yontemdir.

Esit aralikli 1zgara seklindeki teller elegi olusturur. Acgiklik boyutu, elegin
icinden gegen tellerin sayisina gore degisiklik gosterir. Elekler agiklik boyutu en kiiciik
olan altta olacak sekilde yukar1 dogru istiflenir. Test materyali en iistteki elege konarak,
elek takimi belirlenmis olan siire boyunca sabit hizda sallanir. Gliniimiizde bu amagla

elektronik elek analizi yapan cihazlar mevcuttur. Her elekte biriken test materyalinin,
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kendi boyutlar igerisinde gruplanmis olarak agirliklarr 6lgiiliir ve toplam materyale

oranla yiizdesi elde edilir.

1901 yilinda Gaudenz tarafindan tanitilan elek analizinin, literatiirde bircok

degiskeni bulunmaktadir. Uygulanan protokoller birka¢ agidan farklilik gostermektedir:

- Cignenecek materyalin tiirli ve boyutu
- Cigneme sayis1 ya da zamani
- Elek sayis1 ve boyutu

- Icerigin kurutulmus ya da yikanmis olmasi

Tiim bu cesitlemelere ragmen, elek analizinde en 6nemli etken ¢ignenmis
partikiilin boyutudur; bir denegin ¢ignedigi partikiillerin ortalama boyutu ne kadar

kiiciikse, cigneme etkinligi o kadar fazla anlamina gelmektedir.

2.2.2.1. Test Materyali Secimi

Cigneme etkinligi analizinde ideal test materyalinin Ozellikleri bu sekilde

belirtilmistir (44):

- Test materyali tiikiiriik icinde ¢6ziinmemelidir
- Parcalanabilmelidir
- Giivenilir bir bi¢imde ¢ogaltilabilir olmalidir

- Kabul edilebilir bir raf d6mrii bulunmalidir

Cigneme materyali olarak, literatiirde olduk¢a fazla secenek bulunmakta, dogal
ve yapay olarak ikiye ayrilmaktadir. Siklikla kullanilan dogal besinler; fistik, findik,
havug, et, hindistan cevizi, marul, kereviz, elma, badem, jambon, sosis, soya filizi,

haslanmis yumurta, patates, ekmek ve piringtir.

Kapur ve ark. (42), farkli besin gruplarini ¢igneterek yaptigi calismasinda, lifli
olan besinlerin (marul, kereviz) ¢ignenmesinde zorlanildigi, sosis gibi besinlerin daha
kolay ¢ignendigini rapor etmistir. Havucun, diger ¢esitlere oranla daha zor pargalandigi

ve testin glivenilirligi agisindan daha kullanish oldugunu belirtmistir.
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Literatiirde dogal test ajanlariyla yapilan bir¢ok calisma olmasinda ragmen,
cogaltilabilirligi, suda ya da tiikiiriikkte ¢6ziilmemesi, depolama siiresi ve homojenitesi
acisindan daha giivenilir oldugu diisiiniilen yapay materyaller de siklikla kullanilmaya
baslanmigtir. Bu materyallerin arasinda Optosil® (Bayer, Leverkuzen, Almanya),
modifiye jelatin ve sakiz kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir. Optosil® silikon materyalinin

cigneme etkinligi analizinde kullanim1 giiniimiizde olduk¢a yaygindir.

Compagnon ve ark. (4), penetrometre ile yaptiklart ¢aligmada, sentetik test
materyallerinin homojen, dogal besinlerin ise heterojen 6zellik gdsterdigini belirtmistir.
Bu calisma sentetik test materyallerinin, ¢igneme etkinligi testlerinde daha giivenilir

oldugunu belirtmektedir.

Edlund ve Lamm (3), EMG analizi ile elde ettigi Optosil®’in ¢ignenmesi
sirasinda olusan kas aktivitesinin, elma ve ekmek c¢ignenmesi sirasinda olusan kas
aktivitesi degerleri arasinda kalarak, ortalama degerler gosterdigini rapor etmistir.
Deformasyon ve depolama agisindan 2 giin, 2 hafta ve 3 ay arasinda anlamli bir fark
gozlemlenmemistir. Suya maruz kaldiginda fiziksel kosullarinda bir degisiklik

bulunmamustir.

Tiim bu ozellikler gdz 6niinde bulunduruldugunda, Optosil®’in c¢igneme
etkinligi testlerinde, dogal besinlerin ortalama degerlerine sahip oldugu ve standardize

calismalar i¢in olduk¢a uygun oldugu gozlenmistir.

2.2.2.2. Test Materyali Boyutu

Wintergerst ve ark. (45), 1 gr, 2 gr, 4 gr ve 8 gr sakizin test materyali olarak
kullanimindaki giivenilirligini test etmistir. 4 gr ve 8 gr ¢igneyen gruplarda lokma
gereginden fazla manipiilasyon gerektirdiginden, bireylerin ¢igneme sikluslari arasinda
biiyiikk degisimler gozlenmistir. 1 gr sakizin ise ¢igneme i¢in kii¢iik bir miktar oldugu
belirlenmis, dogal ¢igneme paterninin disinda bir siklus gozlendigi rapor edilmistir.
Bunun disinda 1 gr besini ¢ignemek i¢in ¢ok fazla tiikiiriik salgis1 olacagi nedeniyle,
cignerken besin manipiilasyonunda zorluk yasanabilecegi belirtilmistir. Santral sinir
sistemi tarafindan programlanan ¢igneme siklusunun 2 gr lokmada en az degisimi

gosterdigi gozlenmistir.
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Buschang ve ark. (46), farkli boyutlarda Cuttersil® (Bayer, Leverkusen,
Almanya) silikon tabletlerin ayni bireyin ¢igneme etkinligine etkisini 6lgen bir ¢alisma
yapmustir. Bir tam tablet (2,5 gr), 4 ¢eyrek tablet (2,5 gr), 3 ¢eyrek tablet (2 gr) ve 2
ceyrek tablet (1,25 gr) farkli zamanlarda, 10 gr oluncaya kadar tekrarlanmustir. 3 geyrek
tabletin (2 gr) varyasyonu, diger tablet gruplarina goére daha az bulunarak optimum

boyut olarak belirlenmistir.

Toro ve ark. (24), 20 mm ¢ap ve 5 mm derinlikte hazirlanmis Cuttersil® silikon
tabletleri 4 esit parcaya bolmiistiir. Her ¢igneme icin 3 ¢eyrek tablet (2 gr) vermis ve bu
islemi yaklasik 10 gr olana kadar 5 defa tekrarlamistir.

Lepley ve ark. (47), 20 mm c¢ap ve 5 mm derinlikte hazirlanmis Cuttersil®
silikon tabletleri 4 esit parcaya bolmiis. Her ¢igneme icin 2 ¢eyrek tablet vermis ve bu

islemi totalde 10 gr olana kadar 7 defa tekrarlamustir.

2.2.2.3. Test Materyali Cigneme Sayisi

Cigneme etkinligi 6l¢iimiinde, ¢alismanin standardizasyonu amaciyla, bireylere
verilen test materyalini ayn1 sayida ¢ignemeleri sOylenmektedir. Belirlenen ¢igneme
sayisi, kisilerin besini yutmaya hazir hale geldikleri sayiya yakin olmaktadir ve
gbozlemci esliginde takip edilmektedir. Bunun amaci, farkli bireylerin ayni test

materyalini, ayn1 ¢igneme sayis1 sonucunda ne kadar parcalayabildiklerini belirlemektir.

Edlund ve Lamm (3), ¢igneme etkinligi 6l¢iimii igin yaptiklar1 ¢alismada, dis
eksikligi bulunmayan bireylere, Optosil® tabletleri yutma istegi duyana kadar
¢ignemelerini sOylemistir. Cigneme sayist 9 ile 32 arasinda degismistir. Ortalama

saymin 20 oldugu rapor edilmistir.

Test materyali bir¢ok calismada, dogal cigneme siklusuna en yakin olarak

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

Eberhard ve ark. (43), calismalarinda Optosil® tabletleri 15 defa ¢ignetirken,
Lepley ve ark. (47), calismalarinda Cuttersil® tabletleri 30 defa ¢ignetmistir.
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2.2.2.4. Elek Sayis1 ve Boyutlari

Cigneme etkinligi testinde, ¢ignenen test materyali elde edildikten sonra, elek
analizi uygulanmaktadir. FElek analizinde kullanilan elek sayis1 ve boyutlar
calismalarda farklilik gostermektedir. Edlund ve Lamm (3), ¢alismalarinda ag araligi
2,8 ve 1,9 mm olmak iizere 2 adet elek kullanmistir. Abrahamsson ve ark. (1), sik, orta
ve seyrek agl olarak adlandirdiklart 3 adet elek kullanmistir. Eberhard ve ark. (43),
optik tarama ve elek analizini kiyasladiklar1 caligmalarinda, silikon tabletleri 5,6 — 4,0 —
28-20-14-10-0,71 - 0,5 - 0,355 ve 0,25 mm olmak tizere 10 adet elekten
gecirmislerdir. Diger arastirmacilar, 5,6 — 4,0 — 2,8 — 2,0 — 0,85 — 0,425 ve 0,25 mm
olmak iizere 7 adet elek kullanmustir (24, 46, 47).

2.2.3. Kas Aktivitesi Ol¢iimii

2.2.3.1.Elektromiyografinin Tanimi

Elektromiyografi; elektrik, kas ve grafi kelimelerinden olusmaktadir. Kaslarda
olusan elektriksel aktivitenin grafik seklinde goriintiilenmesi olarak tanimlanabilir.
Kaslarin fonksiyonel durumu ile ilgili bilgi, ¢igneme sirasinda olusan elektriksel
aktivite araciligiyla elde edilmektedir. Kasilan kas liflerindeki potansiyel, motor
tinitenin potansiyelini temsil eder. Kas liflerinde kontraksiyona neden olan aksiyon
potansiyelinin bir boliimii, kasin disinda bulunan deriye kadar yayilir. Cesitli elektrodlar
aracilifiyla kaydedilen verilere elektromiyogram, kullanilan cihaza elektromiyograf,

isleme ise elektromiyografi (EMG) denir (49).

Ortodontik tedavi goren hastalarin kas aktivitesinin incelenmesinde EMG ile
Olgtim ilk defa Moyers tarafindan kullanilmistir (50). Moyers’i takiben, Moller (51) ve
Ahlgren (52) de EMG sinyallerini ¢igneme analizi amaciyla kullanmistir. Jankelson ise
noromiiskiiler yaklasim konseptini dis hekimligin tanitmustir (53). Bu gelisimler birgok

arastirmaciyi klinik ¢alismalarda EMG kullanimina yonlendirmistir.

Kaslarin  kasilmasi, sinirler aracilifiyla  beyinden iletilen uyarici

potansiyellerinin kaslarda olusturdugu motor {inite aksiyon potansiyeli (MUAP)
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sayesinde olur. Kasilmanin miktar1 MUAP sayismin ve sikligmin artmasi ile artar.
Kaslarm kasili oldugu ya da olmadigi durumlarda MUAP incelemesi, seklinin veya
sikligimin  sinirlari, normalde karsilasiimayan elektriksel aktivitelere rastlanilmas,

kaslardaki sorunu belirlemek i¢in incelenen degiskenlerdir (54).

EMG’nin normal kraniyofasiyal gelisime katkida bulunan yonlendirici
mekanizmalarin anlagilmasinda, ¢igneme sistemi ve ilgili bolgelerindeki morfolojik ve
fonksiyonel rahatsizliklarin teshis ve tedavisinde 6nemli bir yeri oldugu bildirilmistir
(49). Yiizey elektrodlar1 ile uygulanan yiizey EMG’si, girisimsel olmadan kas
aktivitesini Ol¢mektedir. Genellikle kas kasilmasinin  zamanlamasinin, viicut
hareketlerinin ve kas aktivitelerinin fonksiyonel analizinde ve kas yorgunlugu

belirlenmesinde kullanilmaktadir (55).

EMG dis hekimligi disinda, tibbin bir¢ok dalinda; noroloji, ortopedi, fizik

tedavi, pediatri ve cerrahide de kesin taninin ortaya konmasinda katkida bulunur (49).

2.2.3.2. Elektromiyografinin Teknik Ozellikleri

EMG cihazinin temel bilesenleri (14, 56):

e Elektrodlar: Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini kaydetmek amaciyla
kullanilan reseptorlerdir.

o Amplifikator: Algcak degerlerde olusan kas ve sinir aksiyon potansiyellerini
kaydedebilmek i¢in 6nce biiyiitme islemini yapan cihazdir.

e Filtre: EMG cihazinin mevcut potansiyelleri bozmadan, sadece belirli bir
frekans araligindaki dalgalari kaydetmesine, geri kalanlar1 artefakt olarak
ayirmasina yarayan bolimidiir.

e Katod sl ossiloskop: Cizgisel zaman skalasi {izerinde aksiyon
potansiyellerini anlik olarak gosterir. Her siipirmede eski potansiyeller silinir,
yenileri goriiliir.

e Hoparlér: Biyoelektriksel degisimlerin kulak yoluyla dinlenmesini saglar.

e Uyaria (Stimiilator): Sinir ve kaslar1 kontrollii elektriksel soklarla uyarir.

¢ Yazcr: Biyoelektriksel potansiyelleri kagida kaydeden yazicidir.
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Kaslarda meydana gelen elektriksel gerilimin Olgiilebilmesi i¢in deri iizerine
(yiizey elektrodlar1) veya deri altindaki kasa (igne elektrodlar) elektrodlar yerlestirilir.

Bu sayede viicut tarafindan tiretilen isaret algilanmis olur.

EMG isleminde farkli elektrod tiirleri kullanilmaktadir. En yaygin kullanilani
giimiis, altin, paslanmaz c¢elik ve Kkalay gibi metal malzemelerden iiretilen yiizey
elektrodlaridir.  Yapilan calismalarda kullanilan elektrod materyali genellikle
belirtilmiyor olsa da, glimiis elektrodlar cilt potansiyeli nedeniyle olusan hareket
artefaktlarinin azaltilmasinda etkili olmaktadir (6). Yiizey elektrodlar1 yuvarlak sekilde
olmakta, caplart 8§ mm ile 10 mm aras1 degismektedir. Cilt yiizeyine yerlestirilen
elektrodlar yardimiyla kasin biitiiniindeki sinyal olgtilmektedir. Girisimsel olmayan bir

yontemdir, hastaya herhangi bir rahatsizlik ya da agr1 vermez.

Monopolar elektrodlar, referans olarak kabul edilen bir noktaya yerlestirilen tek
bir reseptor olarak kasin elektrik potansiyelini kaydetmektedir. Olusan voltajin sadece
referans elektrod tarafindan belirlenmesi hata kaynagi olarak goriilmekte ve bu nedenle
bipolar elektrod kullanimi tercih edilmektedir. Bipolar elektrod sisteminde, cilde
yerlestirilen iki elektrod aras1 voltaj dl¢iimii gergeklesmektedir. Iki elektrod arasindaki
mesafe, bir elektrodun merkezinden digerinin merkezine olan wuzaklik olarak
tanimlanmakta ve Olclimlerin tekrarlanabilirligi agisindan Onem tasimaktadir. Bu
mesafe kasin biyiikliigline gore degisim gosterse de, genellikle 20 mm olarak kabul
edilmektedir (6).

Bipolar elektrod yerlesimi de, elde edilen sinyalin yapisini etkilemektedir. Bu
nedenle bipolar sistemde, yiizey elektrodlarini kas liflerinin yoniine gore yerlestirmek
gerekmektedir. Moller’e gore, kas lifine paralel olacak sekilde konumlandirmak, sinyal
kalitesini arttirmaktadir (51).

Kullanilan diger elektrodlar, ince tel ve igne seklindeki elektrodlardir. Bu tip
elektrodlarla kaslara ait daha kiigiik birimlerin (fasikiil, motor birim, vb.) sinyalleri
Olgiilmektedir. Bu nedenle bir kasin biitiinii hakkinda bilgi edinmek amaciyla
kullanilamamaktadir. Girisimsel bir yontem oldugundan dolay1 aragtirmacilar tarafindan

tercih edilmemektedir.

Olgiimlerin ardindan elde edilen veriler filtreleme islemine tabi tutulmaktadir.

Bu sayede diger organlarin, EMG cihazinin ve dis ortamimn bozucu etkileri
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azaltilmaktadir. Gerekli oldugu durumda diisiik genislikli verilere amplifikator ile
yiikseltme islemi uygulanir. Elde edilen analog veri dijital yapiya doniistiiriiliir. Sayisal
hale gelen veri son olarak cihazin monitoriinde goriintiilenir. Ayn1 hareket sirasinda

degisik kas gruplarinin {irettigi sinyaller birbirine gore farklilik gosterebilmektedir (12).

Kas aktivitesi 6l¢iimlerinde kullanilan ylizey EMG’si ¢ok dikkatli ve belirli bir
amag¢ cercevesinde kullanilirsa yararli olmaktadir. Bu amacgla teknik ozellikleri
(kullanilan amplifikator tipi, elektrodlar, cildin hazirlanmasi) ve fizyolojik limitleri
(1sirma sirasinda motor iinitede olusan aksiyon potansiyeli miktari, kas tipi, EMG

sinyalinin tiirii, uygulama zamani) géz oniinde bulundurulmalidir (57).

2.3. Ortognatik Cerrahi

Dentofasyal deformite, normal yiiz proporsiyonlari ve dissel iliskiden sapma
anlamima gelmektedir (58). Dentofasyal deformiteler; genetik predispozisyon, gevresel
faktorler, ¢ocukluk doneminde geg¢irilmis travma, enfeksiyon, kist ya da tiimor, tek
tarafli kondiler hipoplazi, mandibular hipoplazi, TMR’ndan kaynaklanmaktadir (59).
Dentofasyal deformiteli hasta, fasiyal goriiniim, iskeletsel malokliizyon ya da asimetri
diizeltimi amaciyla ortognatik cerrahi gecirmektedir. Ortognatik cerrahi gegirecek
hastalarin en 6nemli motivasyonlari; ¢igneme, konusma ve yutkunma fonksiyonlarinda
ilerleme, ayn1 zamanda yiiz estetigi ve psikososyal faktorlerde iyilesme olarak rapor

edilmistir (60).

Mandibular prognatisi olan hastalarin cerrahi tedavisi yirminci ylizyilin
baslarina kadar dayanmaktadir. O dénemlerde, molar ya da premolar dis ve etrafindaki
cevre kemigin blok halinde ¢ikartilmasiyla yapilan, glinlimiizde ise Odnemini yitirmis
olan korpus osteoktomisi kullanilmistir. 1950°li  yillarda Avusturya Graz
Universitesi’nde ilk defa kendi teknigini deneme sansi elde eden Hugo Obwegeser
tarafindan bilateral sagital split ramus osteotomisinin (BSSO) tanitimiyla beraber
ortognatik cerrahi igin yeni bir dénem baslamistir (61). BSSO metodu ile, birbiri
tizerinde kayan kemik yiizeyler sayesinde mandibular geriletme yapilabildigi gibi, artik
mandibular yetersizligi olan vakalarda da mandibular ilerletme yapilabilir hale
gelmistir. Bu yontem, greft geregini ortadan kaldirmis, mandibulanin ileri-geri, saat

yonilinde ya da tersine hareketini saglamistir. Ayrica kemik beslenmesini arttirarak

23



iyilesme siiresi ve kemik stabilitesine katkida bulunmustur (62, 63). Bu dénemlerde
cerrahi ve ortodontik tedavinin birlikte yiirliyemeyecegi diislincesiyle, cerrahi uygulama
genellikle ortodontik tedaviden once yapilmistir. Giiniimiizde ise, ¢ogu mandibular

cerrahi islemleri, ortodontik tedavi ile birlikte yiirtitiilmektedir .

Maksiller osteotominin dentofasyal deformiteli hastalarda kullanimi ise 1921
yilinda ilk defa Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile
gerceklestirilmigtir. O donemde, maksillanin tamaminin sadece palatal vaskiiler
yapilardan beslenerek giivenli bir sekilde mobilizasyonu ile istenenen pozisyona
getirilmesinin miimkiin oldugunun farkina daha varilmamistir. Bu tiir anterior ve
posterior segmental maksiller osteotomiler dentofasyal anomalilerin tedavisinde sikga
kullanilmigtir. 1927 yilinda, ilk kez Martin Wassmund tarafindan total maksiller
osteotomi veya Le Fort | osteotomisi adiyla ortognatik cerrahi uygulamasi rapor
edilmistir. Ancak bu uygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise
edilerek, maksillanin ossedz baglantilart tamamen ayrigtirilmamistir. Bunun yerine
cerrahiyi takiben iki hafta boyunca maksillaya uygulanan elastik traksiyonlar
yardimiyla okliizyon yeniden sekillendirilmeye ¢alisilmistir. Maksillanin  total
mobilizasyonunun elde edilmedigi tekniklerin cogunda maksillanin ve dislerin
vaskiilarizasyonunun bozulmasindan endise edilmistir. Bu nedenle maksilla belirli bir
Olciide serbestlestirilmis ve istenen pozisyona daha sonra kullanilan ortopedik kuvvetler
araciligiyla getirilmistir. Ancak bu uygulamalarin ¢ogunda, total maksillektomi

uygulanmadigindan dolayi yiiksek oranda relaps gortilmiistiir (61).

1965 yilinda, Hugo Obwegeser tarafindan yapilan maksillanin total
mobilizasyonu sayesinde, herhangi bir ortodontik kuvvet kullanmadan maksillanin
istenen pozisyonu elde edilmistir. Bu uygulama cerrahi islemin kaliciligi agisindan
onemli bir adim olmustur. William H. Bell’in laboratuvarinda yiiriitiillen hayvan
caligmalariyla, Obwegeser ile diger Avrupali maksillofasiyal cerrahi onciilerin
tanimladig1 ve kullandigi, mandibular ve maksiller osteotomi sirasinda olusan fleplerin

vaskiilarizasyonu ve doku biitiinliigli onaylanmustir (61).

Maksiller Le Fort I osteotomisinde, Dr. Obwegeser’in tasarimidan sonra ¢ok
fazla degisiklik olmamistir. 1968 yilinda, Hans Luhr tarafindan fiksasyon amaciyla plak
ve vida kullanilmasi, uzun siireli intermaksiller fiksasyon (IMF) ihtiyacim1 ortadan

kaldirmis ve kemik stabilitesinin artmasini saglamistir (64).
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Giinlimiizde, maksiller cerrahi i¢in Le Fort I osteotomi, mandibular cerrahi
icinse BSSO giivenilir bir uygulama olarak siklikla kullanilan, ¢enelerin uzayin 3

yoniinde konumlanmasina yardimci olan tekniklerdir (63).

2.3.1. Ortognatik Cerrahinin Yiiz Estetigine Etkisi

Ortognatik cerrahi, uygun yiiz proporsiyonlarmin saglanarak orta ve siddetli
iskeletsel deformitelerin giderilmesi, buna bagli olarak hastanin fiziksel beklentilerinin

karsilanmasi amaciyla siklikla tercih edilen bir tedavi segenegi haline gelmistir.

Yiiz estetigi; yiiksek okul notlari, iyi is performansi, olumlu iliskiler kurma,
sosyal kabul gorme ve 6zgiivenle yakindan ilgili bulunmustur. Malokliizyonun yasam

kalitesine olumsuz bir etkisi oldugu yapilan ¢aligmalarca kanitlanmustir (65).

Abrahamsson ve ark. (66), ortognatik cerrahi geciren 98 hastadan %82’sinin
estetik acidan beklentilerinin karsilandigin1  belirtmistir. Bos ve ark. yaptiklar
calismada, dentofasyal memnuniyet ve tedavi beklentileri agisindan cinsiyetler arasi
fark bulamamustir (67). Kadinlarin erkeklere oranla dentofasyal durumlarindan daha

fazla sikayetci oldugunu gosteren ¢aligmalar rapor edilmistir (68, 69).

Ortognatik cerrahinin yiiz estetigine etkileri, uygulanan isleme gore farklilik
gostermektedir. Hastanin ihitiyacina gore uzayin 3 yoniinde (transversal, sagital,
vertikal) degisim saglanabilmektedir. Cerrahi planlamada, estetik faktorlerin
belirlenmesi ve ameliyat sonrasi olusacak final profilinin dngdriilmesi, hasta ve hekim
acisindan 6nem tagimaktadir. Bu nedenle final profilini goriintiillemek amaciyla bir¢ok
yontem gelistirilmektedir. Ug¢ boyutlu (3B) goriintiileme yontemleri arasinda
bilgisayarli tomografi, lazer tarama, morfoanaliz, 3B sonografi ve 3B fotogrametri
sayilabilir (70-74).

Ortognatik cerrahi sonrasi yiizde olusan sert ve yumusak doku degisiklikleri ilk

defa McNeill ve ark. (75) tarafindan rapor edilmistir. Postoperatif profil tahminlerinde

yasanan zorluk, yumusak doku ve sert doku arasindaki iliskiden kaynaklanmaktadir.
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Yumusak dokunun postoperatif degisiklikleri birden fazla etkene bagli bulunmaktadir;

preoperatif, perioperatif ve postoperatif faktorler (76).

Preoperatif etkenler; hastanin deformitesinin siddeti, yumusak doku kalinligr ve
kas tonusu olarak sayilabilir. Kisinin yumusak dokusu ince oldukga, sert dokuda olusan
degisikligin yiize yansimasi da o kadar fazla olmaktadir (76). Preoperatif etkenlerin
yaninda, yiizde olusacak olan yumusak doku degisiklikleri perioperatif etkenlere;
operasyon sirasinda yapilan diseksiyonun derecesine, 6dem ya da hematoma, kemik
sekillendirmesine (kemik rezeksiyonu ya da kemik grefti kullanmi) ve insizyon tipine
(V-Y teknigi) bagh olmaktadir. Postoperatif etkenler ise relaps, skar formasyonuna
bagli doku kontraksiyonu, enfeksiyon varligi ve operasyonun stabilitesine gére degisim
gosterebilmektedir (77, 78). Preoperatif etkenler kontrol edilemezken, perioperatif ve
postoperatif degiskenler daha iyi bir sonu¢ elde etmek adma kontrol altina

alinabilmektedir (78).

Yukarida bahsedilen etkenlerin yani1 sira, maksillada olusan postoperatif
degisiklikler, yapilan kesi hattina (Le Fort I, II, III), ilerletme miktar1 ve agisina gore
degisim gostermektedir. Becker ve ark.’a gore, A noktasi’nda yapilan ilerletme
miktarmin %41,9’u, yumusak doku A’ noktasini etkilerken; bununla orantili olarak iist
keserlerin ilerleme miktarinin %42,7’si, list dudak projeksiyonuna katki saglamistir
(76). Burun ucu projeksiyonunda ise en 6nemli etkenlerden biri anterior nazal spinadir;
cerrahi sirasinda higbir islem gérmemesi, burun ucunun daha belirgin olmasini saglar
(76). Misir ve ark. ise yaptiklart c¢alismada anterior nazal spinanin, burun ucu

projeksiyonuna bir etkisi olmadigini iddia etmistir (79).

Joss ve ark., ¢cene ucundaki yumusak ve sert doku arasindaki ¢izgisel iliskiyi
daha kuvvetli bulmustur; kemik dokusunda yapilan ilerletmenin agisina bakilmaksizin,
yumusak dokudaki ilerleme de ayni oranda olmustur (77). Becker ve ark., alt dudak ve
alt keserler arasindaki oran1 %74, B noktas1 ve yumusak doku B’ noktasi arasindaki
oran1 %388, Pogonion ile yumusak doku Pogonion’ arasindaki orani %87 olarak rapor

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

Yiiz, viicuttaki en dikkat ¢ekici bolgelerin basinda gelir. Bu nedenle kisinin
kendisiyle barisik olabilmesi i¢in, varolan dentofasyal deformitesinin tedavisini istemesi
olagan bir durumdur. Yiiz hatlar1 ve ¢ene uyumsuzlugundan dolay1 hastanin psikososyal
sorunlar yasamasi, bu kisiyi ortognatik cerrahi i¢in uygun bir aday haline getirir (58,
80).

Kisinin kendi fiziksel algisindaki problemler daha derine inerek, kendisine olan
saygisini kaybetmesine ve 6zgiivenini yitirmesine neden olabilmektedir (81). Kadinlar
operasyon sonrasi yiizlerindeki genel degisimleri erkeklere oranla daha az begenirken,
erkeklerin olusan bu degisimi kabullenmesi ise kadinlara oranla daha uzun zaman aldigi
rapor edilmistir (82, 83). Mandibular retrognatiye sahip hastalar, mandibular prognatiye
sahip hastalara oranla, cerrahi sonrasi yiizlerindeki estetik farkliligi daha az
begenmislerdir (84). Yas acgisindan degerlendirmek gerekirse, geng hastalar daha ileri

yastaki hastalara gore cerrahi sonrasinda daha fazla sikinti yagsamiglardir (85).

Uzun zamandan beri hastanin postoperatif memnuniyeti, cerrahin beceri ve
basarisinin yaninda, hasta ile iletisimi ve beklentilerine cevap verebilmesiyle yakindan
ilgili bulunmaktadir. Hastanin memnuniyeti ve cerrahi sonucu basarili bulmasi,
preoperatif beklentileri ve cerrahi ekip tarafindan yapilan bilgilendirmeye bagh
olabilmektedir (86, 87). Bu nedenle hekim ve hasta arasindaki iletisime O6zen
gosterilmektedir. Cogu merkezde tedavinin teknik yaninin, hastaya saglayacagi
yararlarin, olusabilecek komplikasyonlarin ve uzun siirede elde edilecek sonuglarin
bilgilendirilmesi yapilmaktadir. Preoperatif bilgilendirme, iyilesme siirecinin algisinda
oldukga etkilidir. Uzun siireli IMF, siddetli dem ya da agr1 gibi beklenmeyen sonuglar,

hastanin postoperatif sikinti ve endisesini arttirmaktadir (88).

Dentofasyal deformiteli hastalarin ortognatik cerrahi gecirme nedenlerinden
bazilari; sosyal kabul gérme, kariyer olanaklarinda gelisme, uyumsuz yiiz hatlarinda
diizelme, istenmeyen dikkat ¢ekiciligin azalmasi olarak belirtilmistir (80). Ortognatik
cerrahiyi takiben hastalarin yasamindaki iyiye gidisin gostergesi olarak; is bulma,
kendilerine olan 6zgiiven ve saygmin artmis olmast ve daha iyi sosyal iliskilerin

kurulmasi rapor edilmistir (89).
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2.3.3. Ortognatik Cerrahinin Temporomandibular Ekleme Etkisi

Mandibular kondil, TME’in anatomik yapilarindan biridir. Temporal kemikle
kondil arasindaki konum iliskisi, ortognatik cerrahi sirasinda cesitli hareketler
araciligiyla saglanmaktadir. Boylece ortognatik cerrahi estetik, ¢igneme, fonasyon ve

TME gibi fonksiyonel komponentleri etkilemektedir.

TMR; c¢igneme kaslari, TME ve TME’i ¢evreleyen sert ve yumusak dokuyu
iceren tiim klinik durumlar1 kapsamaktadir. TMR semptomlar1 arasinda; mandibulanin
limitli hareketi, TME ya da ¢igneme kaslarinda agri, TME sesi, miyofasiyal agr1 ve
diger fonksiyon kisitliliklar1 sayilmaktadir (90). Ortognatik cerrahi sirasinda mandibula,
maksilla, ya da her ikisinin pozisyonel degisikligi TME, ¢igneme kaslari, ¢evreleyen
doku ya da TMR semptomlarini etkileyebilmektedir. Bu nedenle maksillofasiyal cerrah,
hastanin herhangi bir TMR semptomunu dikkatle incelemekte ve tedavi planlamasini

yaparken bu durumun kotliye gitmesini Onlemeye yonelik bir planlama yapmaktadir
(91).

Gilinlimiiz arastirmacilart TMR etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu konusunda
hemfikirdir. Malokliizyona sahip bireylerin, normal okliizyona sahip olanlardan daha
fazla TMR semptomu bulundurdugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (92-94). Bunun
disinda hiperdiverjan yiiz profilinin TMR olusumunda etkili oldugu yapilan ¢alismalar

arasinda bulunmaktadir (95).

Bir¢ok malokliizyon tipinin ortodontik tedavisinin, TMR olusturma riskini
arttirmadig@in1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (94, 96-98). Henrikson ve ark. (98),
ortodontik tedavi oncesinde TMR semptomlar1 gosteren hasta grubunda, ortodontik
tedavi sonrasinda bu TMR semptomlarinda azalma elde etmistir. Iskeletsel deformitesi
olan bireylerde, dental iliskiyi diizeltmek i¢in ortodontik tedaviyle birlikte ortognatik

cerrahi endikasyonu konmustur.
Abrahamsson ve ark. (66), ortognatik cerrahi gegirmis olan 98 hasta {izerinde

yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %61’inin daha az TMR semptomu gosterdigini rapor

etmistir. Yapilan caligmada 6zellikle TME agrisinda azalma oldugu bildirilmistir.
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Mandibulanin BSSO ile geri alindig1 operasyonlarda Ueki ve ark. (99) hastalarin
%66,7’sinde TMR semptomlarinin azaldigini, Hu ve ark. (100) hastalarin %40’inda
semptomlarin iyilestigini fakat %8&’inde yeni semptomlar olustugunu bildirmistir.
Kerstens ve ark. (101), hastalarin TMR semptomlarinin %66’sinda iyilesme ve
%11’inde siddetlenme gozlemlemistir. White ve Dolwick (102), hastalarin TMR
semptomlarinda %89,1 iyilesme, %8,1 kotiye gidis, %2,7 farklilik goézlenmedigini

rapor etmistir.

Maksillomandibular kompleksin Le Fort I osteotomi ve BSSO ile saat yoniiniin
tersine dondiriildigi vakalarda TME iizerindeki mekanik yiik artacagindan dolayi,

postoperatif iskeletsel relaps gozlenebilecegi soylenmektedir (103).

Mandibulanin BSSO ile fazla miktarda 6ne alinmasi, ¢evreleyen yumusak
dokunun fazla gerilmesine ve buna bagh olarak mandibular kondilde rezorpsiyona
neden olabilmektedir (104-106). Mandibulanin hipomobilitesi, BSSO ile mandibular
ilerletme vakalarinda sik¢a gériilen bir durumdur. Bunun nedeni olarak IMF un uzun
sirmesi, IMF boyunca olusan dejeneratif degisiklikler, ¢igneme kaslariin
kullanilmamasindan dogan kas atrofisi ve immobilizasyona bagli olarak c¢igneme

kaslarindaki enerji rezervinin azalmasi rapor edilmistir (91).

Ortognatik cerrahinin TME’e etkilerinin arastirilmasi i¢in ¢alismalarda birgok
yontem kullanilmistir; manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), vizuel analog skala
(VAS), konik 1smli bilgisayar tomografisi (KIBT), basing agri esigi oOl¢imii
(algometre), Helkimo indeksi, TMR’de arastirma tani Kriterleri (TMR/ATK) formu
(107-111). Kullanilan yontemler arasinda yabanci kaynaklarda “Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)” olarak gegen TMR/ATK
formu, olduk¢a yaygm olan ve sik¢a kullanilan veri araglarindan biridir. TMR
diagnozunda dental ve medikal uzmanlar tarafindan giivenilir bir uygulama olarak
kullanildig bildirilmigtir (112, 113).
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2.3.4. Ortognatik Cerrahinin Cigneme Fonksiyonuna Etkisi

Iskeletsel deformitesi olan bireylerin estetik kaygilar ve TMR disinda
yasadiklar1 problemlerin basinda c¢igneme fonksiyonunda yetersizlik gelmektedir.
Finlay ve ark. (114) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %52’si yiiz estetigi, %31°i
fonksiyonel nedenler, %10°u 6zgiivensizlik, %7’si ise doktor yonlendirmesinden dolay1
ortognatik cerrahi gegirdiklerini belirtmistir. Olson and Laskin’in (87) ¢aligmalarinda
ise bu oran yiiz estetigi i¢in %61, fonksiyonel iyilesme i¢in %39 olarak not edilmistir.
Pahkala ve Kellokoski (115), ortognatik cerrahi gegiren hastalarin %43’{i kranyofasiyal
agri, %30°u TMR, %231 ¢igneme zorlugu, %11°1 ise fasiyal ve dental gbriinlimden

memnun olmadiklar1 ana sikayetiyle cerrahi islemi kabul ettiklerini rapor etmistir.

Yukarida belirtilen galismalarda oldugu gibi, yetersiz ¢igneme fonksiyonu,
dentofasyal deformitesi olan hastalarin ortognatik cerrahi gecirmesinde etkin bir
nedendir. Bu nedenle ortognatik cerrahinin en 6nemli hedeflerinden biri de ¢igneme
fonksiyonunda iyilesmedir. Simdiye kadar ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasinda,
dentofasyal deformiteli bireylerin ¢igneme etkinligini (1, 116-119), kas aktivitesini (5,
7, 117, 120-124), 1sirma kuvvetini (116, 119, 125-128), mandibular hareketlerini (120,
122, 129) ve okliizal kontaktlarim1 (116, 117, 119, 127, 128) arastiran bir¢ok c¢alisma
ortaya konmustur (117). Bireylerin ¢igneme fonksiyonlarinin birden fazla faktdre bagl

olmasi, sadece tek bir yonteme bagli kalinmamasini saglamustir.

Iwase ve ark. (116), mandibular prognatiye sahip 27 hasta (10 erkek, 17 kadin)
ve Smf I okliizyonlu 27 kisilik (10 erkek, 17 kadin) kontrol grubu ile yaptiklari
calismada, ortogantik cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1sirma kuvveti, okliizal kontakt alanlari
ve ¢igneme etkinligi degerlerini objektif yontemlerle 6l¢limiistiir. Bu degerleri kontrol
grubu ile karsilastirmistir. Isirma kuvveti ve okliizal kontakt alanlar1 6l¢iimii i¢in Dental
Prescale® (Fuji Film, Tokyo, Japonya) sistemi kullanilmistir. Hasta Koltukta otururken
cihazin sensoriinii 3 saniye boyunca isirmistir. Cigneme etkinligi 6lgtimii i¢in de adeziv
boya iceren sakiz c¢ignetilmis ve spektrofotometrik yontem ile incelenmistir. Bu
Olgtimler tedavi baslangicinda, ortognatik cerrahiden hemen once, ortognatik cerrahiden
6 hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yil ve 2 yil sonra olmak iizere 7 defa tekrarlanmistir. Isirma
kuvveti ve ¢igneme etkinligi degerleri tedavi baslangicindan ortognatik cerrahiye kadar

diisiis gostermis, cerrahi sonrasi artarak tedavinin baslangi¢ degerini ge¢mistir. Okliizal
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kontakt alanlar1 tedavi baslangicindan sonra cerrahi Oncesinde azalma gostermis,
ortognatik cerrahiyi takiben artis gostererek, baslangig degerlerini ge¢mistir.
Postoperatif 2 yillik degerlerde, 1sirma kuvveti ile okliizal kontakt alanlar1 paralel bir
artis gostermis fakat kontrol grubuna yaklasamamistir. Postoperatif ¢igneme etkinligi

Olclimii ise 2 yillik degerlerde kontrol grubuna olduk¢a yaklagsmistir.

Kobayashi ve ark. (117), mandibular prognatiye sahip 27 hastanin (7 erkek, 20
kadin) ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrasi ¢igneme etkinligini, okliizal kontakt
alanlarimi ve ¢igneme kas aktivitelerini 6lgerek, kontrol grubuyla kiyaslamigtir. Kontrol
grubu Sinif I okliizyona sahip 24 erkek ve 16 kadindan olusmustur. Cigneme etkinligi
Olclimii amaciyla agizda ¢oziilmeyen bir jelatinle kaplt ATP graniilleri ¢ignetilmistir.
Elde edilen graniiller spektrofotometre ile Slgiilerek cigneme etkinligi belirlenmistir.
Okliizal kontaktlarin belirlenmesi i¢in hastalara siyah silikon isirtilmig ve kontakt
alanlart hesaplanmistir. Cigneme kas aktivitesi 6l¢limii i¢in de masseter ve anterior
temporal kasin sakiz cignerken EMG verileri kaydedilmistir. Olciimler tedavi
baslangicinda, ortognatik cerrahi dncesinde, cerrahiden 6 ay, 1 yil ve 2 y1l sonra olmak
tizere 5 defa tekrarlanmistir. Cigneme etkinligi verileri cerrahi Oncesinde kontrol
grubunun %46’s1 iken, cerrahi sonrast kontrol grubunun %60°1 olarak ilerleme
gostermistir. Alt ve Ust dentisyon arasindaki okliizal iliski artmis ve iskeletsel relaps
gozlenmemistir. Masseter ve temporal kas aktivitesi ameliyat sonrasinda iyilesme

gostermistir.

Kato ve ark. (119), mandibular prognatizme sahip ve ortognatik cerrahi ge¢irmis
47 hastanin (12 erkek, 35 kadin) ¢igneme etkinligini incelemistir. Cigneme egzersizi
yapacak 34 kisilik hasta grubu, ¢igneme egzersizi yapmayacak 13 kisilik hasta grubu ve
Smif I okliizyona sahip 20 saglikli birey ¢alismaya dahil edilmistir. Cigneme egzersizi
olarak cerrahiden 6 ay sonra baslayacak sekilde, 90 giin boyunca giinde ikiser defa 5
dakika sakiz ¢ignenmesi Onerilmistir. Cigneme etkinligi Ol¢iimii amaciyla agizda
¢oziinmeyen bir jelatinle kapli ATP graniilleri ¢ignetilmistir. Elde edilen graniiller
spektrofotometre ile oOlgiilerek cigneme etkinligi belirlenmistir. Okliizal kontakt ve
1sirma kuvvetinin belirlenmesi amaciyla Dental Prescale® (Fuji Film, Tokyo, Japonya)
kullanilmis, hastanin maksimum interkiispal pozisyonda 5 saniye isirmasi saglanmistir.
Ortognatik cerrahi sonrasinda ¢igneme etkinliginde egzersiz yapan grupta, yapmayan

gruba gore anlamli bir artis gozlenmigstir. Okliizal kontakt noktalar1 ve 1sirma kuvveti
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cerrahi sonrasina anlaml artis gostermis, fakat kontrol grubu verilerine ulagamamustir.
Elde edilen sonuclara gore, ¢igneme egzersizinin c¢igneme fonksiyonlarinin

iyilesmesinde etkili oldugu bildirilmistir.

Abrahamsson ve ark. (1), dentofasyal deformitesi bulunan 98 hastanin
ortognatik cerrahi oncesi ve tedaviden 18 ay sonrasi, ¢igneme etkinligi ile ¢igneme
becerisini degerlendirmistir. Bu degerler dentofasyal deformitesi bulunmayan 56 kisilik
kontrol grubuyla kiyaslanmistir. Klinik inceleme sirasinda TMR/ATK formu
doldurulmus, ince artikiilasyon kagidi ile okliizal iliski kaydi yapilmistir. Cigneme
becerisi Ol¢iimii amaciyla anket verilmistir. Verilen ankette farkli besin tiirlerini
cigneme becerisi ve TMR semptomlar1 degerlendirilmistir. Cigneme etkinligi testinde
ise Optosil® tablet ¢ignetilmis ve 3 farkli elek boyutundan gegirilerek analiz edilmistir.
Subjektif verilerle degerlendirilen c¢igneme becerisi, cerrahi sonrasinda kontrol
grubundaki bireylerin verilerine ulagmistir. Objektif verilerle degerlendirilen ¢igneme
etkinligi, cerrahi sonrasonda kontrol grubundaki bireylerin verilerine ulasamamais, fakat
cerrahi Oncesi verilere gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gozlenmistir. Bu
iyilesmede okliizal kontakt sayisindaki artisin ve TMR semptomlarindaki azalmanin

rolii oldugu belirtilmistir.

Van der Braber ve ark. (118), iskeletsel Sinif II paternli 11 (5 erkek, 6 kadin)
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, ortognatik cerrahinin ¢igneme etkinligine etkisini
incelemistir. Hastalarin ortognatik cerrahi dncesi ve cerrahiden 1-1,5 yil sonra olmak
tizere ¢igneme etkinligi incelenmis ve tedavi sonunda elde edilen veriler 12 kisilik (4
erkek, 8 kadin) kontrol grubu verileriyle karsilastirilmistir. Cigneme etkinligi testinde 8
mm’lik 8 adet Optosil® tablet ¢ignetilmistir. Ortognatik cerrahi sonucunda hastalarin
¢igneme etkinliginde istatiksel olarak anlaml bir artis gozlenmemis, fakat kontrol grubu

verilerine yaklagmustir.

Piancino ve ark. (129), iskeletsel Smif I11 paternli 20 hastada (11 erkek, 9 kadin)
ortognatik cerrahinin ¢igneme hareketi lizerine etkisini arastirmistir. Hastalarin ¢igneme
siklusu ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasinda kinesiograf araciligiyla kayit altina
alinmigtir. Cerrahi sonrasinda, hem sert hem de yumusak besin ¢ignerken alinan
kayitlarda, ters ¢igneme siklusunda anlami bir azalma gézlenmistir. Ortognatik cerrahi

sonrast tiim kayitlarda gozlenen bu ters ¢igneme siklusundaki azalma, mandibulanin
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kinematiginin daha diizenli ve simetrik olusunun gostergesi olarak kabul edilmistir. Bu
fonksiyonel iyilesme, yetiskinlerde c¢igneme sisteminin adaptif olarak uyum
saglayabilme kapasitesini gostermistir. Iskeletsel Smif III malokliizyona sahip
bireylerin ortognatik cerrahi sonrasi ¢igneme kaslarindaki dengenin iyilestigi rapor

edilmistir.

Kubota ve ark. (120), iskeletsel Smif III paternine sahip 15 kadin hasta iizerinde,
ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasi mandibula hareketleri ve ¢igneme kas aktivitesini
degerlendirmistir. Bu veriler dentofasyal deformitesi bulunmayan 15 kisilik kontrol
grubu ile kiyaslanmistir. Cerrahi sonrasi ¢igneme paterni iyilesme gostererek kontrol
grubuna yaklagmistir. Cigneme kaslarindaki EMG 6l¢iimii, cerrahi sonrasi kas aktivite
indeksinde artis gostermistir. Bu veriler cerrahi Oncesinde anterior temporal kas
aktivitesinin dominansini gosterirken, cerrahi sonrasinda kontrol grubunda oldugu gibi,

masseter kas aktivitesi 6n plana ¢ikmistir.

Frongia ve ark. (123), iskeletsel Sinif III paternine sahip 17 hastanin (10 erkek,
7 kadin) ortognatik cerrahi oncesi ve ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonrasit EMG ile dis
stkma sirasinda anterior temporal ve masseter kas aktivitesindeki degisimi incelemistir.
Ug farkli EMG parametresi degerlendirilmistir. Aktivite indeksi (-%100 ve +%100
arasinda): Pozitif degerler masseter kas aktivitesinin baskinligini, negatif degerler
temporal kas aktivitesinin baskinligin1 gostermektedir. Asimetri indeksi (-%100 ve
+%100 arasinda): Pozitif degerler sag taraftaki kas aktivitesinin daha kuvvetli olusunu,
negatif degerler ise sol taraftaki kas aktivitesinin daha kuvvetli olusunu gostermektedir.
Tork indeksi (-%100 ve +%100 arasinda): Pozitif degerler sag tarafta daha fazla bileske
kuvveti, negatif degerler sol tarafta daha kuvvetli bileske kuvveti gostermektedir.
Ortognatik cerrahi Oncesi bu degerler anormal sonuglar gosterirken, cerrahi sonrasi

normal degerlere ulagmistir.

Sforza ve ark. (130), iskeletsel Sinif III malokliizyonu ve asimetrisi bulunan 8
hastada (1 erkek, 7 kadin) ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasinda fasiyal yumusak doku
degisimi ve ¢igneme kas aktivitesini incelemistir. Yumusak dokuda olusan degisim
3Draw (3B elektromanyetik sayisallastirict) ile, dis sikma sirasindaki masseter ve
anterior temporal kas aktivitesindeki degisim EMG ile Olgiilmiistiir. Morfolojik

inceleme igin 153 erkek ve 80 kadindan olusan kontrol grubu (131), kas aktivitesi iginse
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27 erkek ve 35 kadindan olusan ayri bir kontrol grubu kullanilmustir (132). Veriler
ortognatik cerrahiden 2 ay dnce ve ortodontik tedavi sonunda (ortognatik cerrahiden
ortalama 10 ay sonra) elde edilmistir. Hastalarin frontal ve sagital diizlemi ameliyat
sonrasinda daha dikey pozisyona ge¢mis fakat kontrol grubu verilerine ulasamamaistir.
Masseter ve anterior temporal kaslarin asimetri ve tork indeksleri ameliyat Gncesine

gore iyilesme gdstermis fakat anlamli olarak referans verilerinin altinda kalmastir.

Di Palma ve ark. (124), iskeletsel deformiteli 19 hastanin (9 erkek, 10 kadin)
ortognatik cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonrasi masseter ve anterior temporal kas
aktivitesindeki degisimi incelemistir. 4 hasta iskeletsel Sinif I malokliizyona, 15 hasta
iskeletsel Sinif III malokliizyona sahiptir. Kas aktivitesi 0l¢iimii amaciyla hastalar 3
saniye boyunca 10 mm yiiksekligindeki pamuk rulolari 1sirmis ve EMG ile
kaydedilmistir. Ortognatik cerrahi sonrasinda sag-sol masseter ve anterior temporal kas
arasinda daha iyi bir denge olustugu rapor edilmistir fakat istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Ko ve ark. (7), iskeletsel Sinif III paternine sahip 35 hastanin (17 erkek, 18
kadin) ortognatik cerrahi 6ncesi (T1), cerrahiden 1 ay sonra (T2) ve cerrahiden 6 ay
sonra (T3) olmak iizere EMG ile anterior temporal ve masseter kas aktivitesindeki
degisimi incelemistir. EMG kaydi istirahat pozisyonu, maksimum isirma, disler
arasinda yerlestirilen pamuk ruloyu maksimum 1sirma ve kademeli 1sirma teknigi ile
hastanin dislerini kademeli olarak sikmaya baslamasindan sonra 10. saniyedeki
maksimum 1sirma sirasinda almmustir. Istirahat pozisyonunda kaydedilen anterior
temporal ve masseter kas aktivitesinde T1, T2 ve T3 degerlerinde anlamli bir degisim
gbzlenmemistir. Isirma degerlerinde ise anterior temporal ve masseter kas aktivitesinde
T2’de anlamli diisiis gézlenmis, fakat T3 de tekrar T1 verilerine yaklasmistir. T1 ve T3
degerleri arasinda anlamli bir fark goézlenmemistir. Tiim Ol¢limlerde masseter kas

aktivitesi, anterior temporal kas aktivitesinden diisiik bulunmustur.

Trawitzki ve ark. (5), iskeletsel Sif III paternli 15 vakanin (4 erkek, 11 kadin)
P1 (ortognatik cerrahi Oncesi) ve P2 (ortognatik cerrahiden 6-9 sonrasi)) EMG
degerlerini, iskeletsel deformitesi olmayan 15 kisilik kontrol grubuyla kiyaslamistir.
Cerrahi gecgiren hastalarin 3’iine maksiller ilerletme, 6’sina mandibular geriletme, 6’sina

ise ¢ift cene cerrahi uygulanmistir. Ortognatik cerrahi Oncesi tiim hastalar, dil ve dudak
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postiiriinii iyilestirecek orofasiyal miyofonksiyonel terapi gérmiistiir. Arastirmada
vakalarin temporal (T) ve masseter (M) kaslarinin sag tarafla ¢cigneme (RMa), sol tarafla
cigneme (LMa) ile sag ve sol tarafla 1sirma sirasindaki EMG aktiviteleri incelenmistir.
Bu degerler kontrol grubuyla kiyaslanmistir. Cigneme sirasinda kayit almak amaciyla
hastalara nane aromali Trident® sakiz verilmis, ¢ignemeye basladiktan 15 saniye sonra
kaydedilmistir. Cerrahiden 6-9 ay sonra, temporal ve masseter kas aktivitesi kontol
grubu verilerine ulagamazken, cerrahi oncesi verilerine gore kas aktivitesinde anlaml
iyilesme gozlemlenmistir. Trawitzki ve ark. (121), aym1 hasta grubu ile yaptiklari
calismanin devaminda, P3 (ortognatik cerrahiden 3-3,5 yil sonra) EMG degerlerini
belirlemislerdir. Bu calismanin sonucunda T ve M kaslarinin EMG aktiviteleri P3
grubunda, P1 grubuna gore anlamli artig gostermis, P3 ve kontrol grubunda anlamli bir

farka rastlanmamustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Birey Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Arastirmamiz  Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda, arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan 12 hasta (4 erkek, 8 kadin)
ve 13 saglikli (3 erkek, 9 kadin), toplam 25 birey iizerinde yapildi. Aragtirmaya katilan
25 birey, arastirma hakkinda sozIii ve yazili olarak bilgilendirdi ve goniillii onam formu

imzalatilarak caligmaya dahil edildi. Goniillii onam formu EK-1 olarak sunulmustur.

Arastirma Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu (EK-2) tarafindan onaylandi.

Bu calismanin, ortognatik cerrahi endikasyonu konmus iskeletsel Sinif III
malokliizyona sahip, Agustos 2014 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda cerrahi operasyon
gecirmesi Ongoriilen, 42 hasta lizerinde yiiriitiilmesi planlanmigtir. Bu hastalardan 15°1
dudak-damak yarigina sahip oldugu igin calisma dis1 birakilmistir. 2 hasta “Once
cerrahi” uygulamasindan dolay1 disleri ortodontik olarak seviyelenmeden operasyona
girecegi i¢in c¢alisma dis1 birakilmistir. 18 hasta kendi istegiyle operasyon tarihini
erteledigi ya da cerrahi dncesi ortodontik tedavileri tamamlanmadig1 i¢in ¢aligma dist
kalmustir. 5 hasta ise tiim 6l¢limlerini tamamlamayarak arastirmay1 yarida biraktigi i¢in
calisma dis1 kalmistir. Calismamiz gereg¢ ve yontem boliimiinde yer alan Kriterlere uyan

ve tiim kontrollerine gelen 12 hasta {lizerinde yiiriitiilmiistir.

* -15 hasta: DDY varlig1 ’

» -2 hasta: "Once cerrahi" uygulamasi ’

» -18 hasta: Cerrahi operasyonun ertelenmesi
" | + -5 hasta: Kontrollerde devamsizlik

* Calismaya katilan hasta sayisi

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hasta sayisi
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Deney grubuna dahil edilme kriterleri:
e Tek veya cift ¢cene ortognatik cerrahi endikasyonu konmus iskeletsel
Smif III 6zellige sahip olmasi
e Ortognatik cerrahi sonrasi okliizyonun stabil olmasi
e Tiim birinci biiylik az1 dislerinin dentisyonda bulunmasi
e Daha 6nce okliizal splint tedavisi gormemis olmast
e Dudak-damak yarigi bulunmamasi
e Kiraniyofasiyal anomaliye neden olacak sendrom bulunmamasi
e Siddetli laterognatisi (Smm’den fazla) bulunmamasi
e Yz travmasi, kondiler fraktiir, gene kemigi defekti bulunmamasi

e Psikiyatrik, norolojik ya da néromiiskiiler rahatsizligin bulunmamasi

Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri:
e Iskeletsel ve dental Sinif I okliizyona sahip olmasi
e Tiim birinci bliylik az1 dislerinin agizda bulunmasi
e Temporomandibular eklem sikayeti bulunmamasi
e Daha 6nce ortognatik cerrahi gecirmemis olmasi

e Psikiyatrik, norolojik ya da néromiiskiiler rahatsizligi bulunmamasi

3.2. Cerrahi Oncesi Ortodontik Tedavi

Ortognatik cerrahi endikasyonu konan hastalarin tedavi dncesinde baslangic agiz
ici ve agiz dis1 fotograf kayitlart alindi, dental algt modelleri olusturuldu, panoramik ve
sefalometrik rontgen kayitlar1 elde edildi. Gerek goriildiigii durumlarda hastalarin
restoratif, endodontik ya da periodontal sorunlart igin ilgili bdliimlerde tedavileri
gerceklestirildi, agiz hijyeni saglandiktan sonra ortodontik tedavilerine baglandi. Sabit
ortodontik tedavide dekompansasyon amaciyla 0,022 ing slotlu braket kullanildi. Sabit
ortodontik tedavi ile disler seviyelendi, keser egimleri diizeltildi ve gerekli oldugu
durumlarda Bolton uyumsuzluklari giderildi. Dekompansasyon sonrasinda hastalar
ortognatik cerrahiye hazir olduklarinda, 0,019 x 0,025 in¢ paslanmaz c¢elik teller

uygulandi ve ameliyat hooklar1 ark teline lazer lehim ile sabitlendi.
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3.3. Stabilizasyon Splintinin Yapim Asamalari

Ortognatik cerrahi dncesinde, hastalarin mandibular kondilini sentrik iliskide
konumlandirmalar1 ve ortognatik cerrahi hazirlig1 sirasinda bu sekilde kapatmalarinin
saglanmasi amaciyla hastalara 6-8 hafta boyunca tam giin stabilizasyon splinti
kullandirildi. Stabilizasyon splintinin yapimi icin hastalar Istanbul Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na yonlendirildi.

Stabilizasyon Splintinin Hazirlanmasi

Stabilizasyon splintinin {iretimi i¢in tiim bireylerin iist ¢genesinden doniisiimsiiz
hidrokolloid 6l¢ii maddesi (Kromopan Tip 1; Lascod, Floransa, Italya) ile mukostatik
Olcli alindi. Mukostatik Ol¢li alinabilmesi i¢in delikli metal kasiklar tercih edildi.
Hastalarin iist ¢enesine uygun numaradaki metal kasik 6l¢ii isleminden 6nce flaster ile
kenarlar1 sarilacak sekilde hazirlandi ve 6l¢ii alimi sirasinda 6l¢ii maddesinin kasiktan
ayrilmast engellendi. Bu sirada agiz igerisinde braket ve diger ortodontik
komponentlerin tutucu alanlar1 mum ile kapatildi. Bu islem ile 6l¢ii maddesinin
yirtilmas1 ve deforme olmasi engellendi. Alinan mukostatik 6lgiide, 6lgii maddesinin
kasiktan ayrilmasi, deforme olmasi ya da yirtilmasi gibi bir durum goézlemlenmis ise
olcii tekrar alindi. Olgii alindiktan sonra sert alg1 ile vibratdr kullanilarak algt modeller
elde edildi. Modellerin labial yiizeylerindeki fazla al¢1 vestibiil oluga kadar kaldirildi.
Al¢1 model, tabaninin en derin yerinde bir delik olusuncaya kadar su altinda tesviye

edilerek inceltildi.

Algt modelin kenarlar1 diizeltildikten sonra model {tizerindeki interpapiller
bolgeler ve braketlerin bulundugu tutucu alanlari mum ile kapatildi. Plak uygulamasina
hazir hale getirilen al¢1t modeller vakumlu plak basma cihazina (Ultravac; Ultradent,
Utah, Amerika) yerlestirildi. 127 x 127 x 3 mm boyutlarindaki kare seffaf sert akrilik
plak vakumlu plak basma cihazina yerlestirildi. Vakumlu cihazda bulunan 1s1 kaynagi
ile yumusayan plak daha oOnce yerlestirilmis olan al¢t modele adapte edildi ve
vakumlanarak sogumaya birakildi. Elde edilen splintin modelden ayrilmasi iglemi icin

celik separe kullanildi.
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Stabilizasyon splintlerinde kesme islemi bukkal ve labial bélgelerde interdental
papil seviyesinde yapilir ancak g¢alisma grubumuza dahil olan hastalarin dislerinde
bulunan ortodontik aygitlarin  varligi splint sinirlarinin - modifiye edilmesini
gerektirmistir. Elde edilen splintlerin siirlar1 bukkal ylizeylerde ortodontik aygitlara
temas etmeyecek sekilde hazirlandi. Modifiye edilen smurlarin  splintlerin
stabilizasyonuna olumsuz etkisi olacagi diisiiniilerek splintlerin palatinal bolgede

sinirlar1 uzatildi.

Sinirlar belirlenen ve hasta agzina uygulamaya hazir hale getirilen splintlerin
anterior bolgesine otopolimerizan seffaf akrilik (O-80; Imicryl, Konya, Tiirkiye) {iretici
firmanin onerisi dogrultusunda hazirlanarak yerlestirildi. Bu anterior engel yaklagik
olarak 3-4 mm genisliginde olacak ve iist ¢ene santral disler bolgesinde bulunacak
sekilde hazirlandi. Anterior engel sertlestikten sonra splintin agiza yerlestirilmesi
islemine geg¢ildi. Splint sinirlarinin dil, dudak ve diger yumusak dokularin hareketlerini
engellemeyecek sekilde olmasia dikkat edildi ve splintin iist ¢ene arkina rahatlikla
yerlestirilebildigi gdzlemlendi. Splintin stabilizasyonu ve anterior engelin alt ¢ene kesici
dislerine temas edip etmedigi kontrol edildi. Stabilizasyon problemi olan splintlerin i¢
yiizeyine seffaf akrilik ile besleme islemi uygulandi ve anterior engellerin alt keser

dislerle temas eksiklikleri giderildi.

Stabilizasyon Splintinin Hasta Agzina Uygulanmasi

Splintin uygulanacagi hastalarin arkalarma yaslanmalar1 ve arka dislerini
1sirmaya ¢alismalart sdylendi. Anterior engel kisminda temas oldugu ve posterior
bolgede herhangi bir temas olmadigi gozlemlendi. Posterior bdlgede temas olan
durumlarda artikiilasyon kagidi kullanilarak asindirma yapildi. Anterior engel
bolgesinde meydana gelen temasin alt keserlerin uzun eksenine dik olmadig:
durumlarda mandibulanin istenilenden daha retruziv bir pozisyona getirecegi
diisiintildiiglinden temaslar diizenlendi. Hastalara dilini damagin en gerisine gotiirmeleri
sOylendi ve anterior engelde meydana gelen temasin tekrarlanarak dogrulugu kanitlandu.
Daha sonra cam bir gode yardimiyla seffaf akrilik dretici firmanin Onerisi
dogrultusunda tekrar karistirildi. Splint agizdan ¢ikartilarak 6n bolgedeki engel harig
splintin tiim okliizal yiizeylerine seffaf akrilik ilave edildi. Alt ¢enedeki dislere ve

ortodontik komponentlere vazelin uygulandi. Splint tekrar agiza yerlestirildi ve sentrik
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iliski konumunda hastalarin agizlarin1 kapatmalar1 sdylendi. Bu sirada anterior engel
bolgesinde kesici temasinin isaretlenen noktaya degmesine dikkat edildi. Seffaf akrilik
otopolimerizasyonu gergeklesmeden Once splintin okliizal yiizeyinden tasan ve
istenmeyen bolgelere dogru uzanan fazla akrilik materyali agiz icerisinde temizlendi.
Otopolimerizasyon islemi tamamlanip 1sinma hissedildiginde splint agizdan ¢ikartildi

ve tam sertlesme agiz disinda gergeklestirildi.

Stabilizasyon Splintinde Okliizal Uyumlama

Alt ¢ene dislerinin tiiberkiillerinin seffaf akrilik {izerinde olusturdugu en derin
noktalar sabit kalem ile isaretlendi. Bu isaretli alanlar disinda kalan artik akrilikler
asindirilarak hastanin eksentrik hareketlerdeki serbestligi saglandi. Kanin bolgesindeki
akriligin bukkal, meziyal ve distal kisimlar1 korunarak eksentrik hareket serbestligi i¢cin
asindirmasi tamamlandi. Kanin bolgesinde korunan bu alanlar daha sonra mandibulanin
protruziv ve laterotruziv hareketlerinde kanin koruyuculu okliizyon ve posterior
diskliizyonun olusturulmasinda etkili oldu. Splint agizdayken artikiilasyon kagid1 ile
sentrik temas noktalar1 isaretlendi. Akrilik ylizeyden asindirmalar yapilarak anterior ve

posterior bolgede tiim temaslarin esit olmasi ve nokta seklinde goriinmesi saglandi.

Sentrik asindirmalar tamamlandiktan sonra eksentrik rehberligin ayarlanmasi
islemine geg¢ildi. Kanin bolgesinde birakilan akrilik ¢ikintilarin okliizal diizleme 45° a1
yapmasina dikkat edildi. Kaninlerin protruziv ve laterotruziv hareketlerde diiz ve
devamli bir yol izlemesi saglandi. Artikiilasyon kagidi ile hastanin ¢enesini saga ve sola
kaydirmasi soylendi. Kanin rehberligi disinda kalan temaslar akrilik ylizey tizerinde
belirlendi ve bu alanlar asindirilarak kanin koruyuculu okliizyon olusturuldu. Daha
sonra hastanin alt ¢enesini one getirmesi sOylendi ve bu harekette de alt keserlerin ve
kanin dislerinin rehberligi saglandi. Okliizal splint uygulamasi esnasinda mandibulanin
sentrik iliski pozisyonu ¢ene ucu rehberligi yontemi ile belirlendi. Tiim asindirmalar

tamamlandiktan sonra zzimpara mandreni ve su zimparasi yardimiyla cila yapildi.
Stabilizasyon splinti kullanimi1 6ncesinde erken temastan dolayi fonksiyonel

kaymast bulunan hastalarda (Resim 1), splint kullanimi ile (Resim 2) sentrik iligskide

kapanis elde edildi (Resim 3).
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Resim 1: Splint 6ncesi sentrik okliizyon
(fonksiyonel kayma)

Resim 2: Stabilizasyon splinti uygulamasi

(sentrik iliskide kapanis)

Resim 3: 6-8 hafta splint kullanim1 sonrasi okliizyon

(sentrik iligskide kapanis)
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Stabilizasyon Splinti Uygulamasinin Takibi

Stabilizasyon splinti uygulandiktan 48 saat sonra hastalar kontrole ¢agirildi. Bu
kontrol seansinda Oncelikle splintin yumusak dokularda yaraya sebep olup olmadigi
gozlemlendi ve bu sikayetler giderildi. Ayni kontrol seansinda sentrik iliski ve
okllizyonun dogrulugu artikiilasyon kagid1 ile teyit edildi. Okliizal temaslarin
degistiginin gézlemlendigi durumlarda akrilik yiizeyinden asindirmalar yapildi ve bu

yiizeyler tekrar cilalanarak splint hastaya teslim edildi.

Calisma grubundaki hastalara stabilizasyon splinti uygulamasini takiben 2 hafta
ve 6-8 hafta sonra kontrole gelmeleri sdylendi. Bu kontrollerde yine okliizal temaslar

artikiilasyon kagidi ile kontrol edildi ve gerekli durumlarda agindirmalar yapildi.

Calisma grubundaki tiim hastalara kontrol seanslarina bagli kalmadan, eger
splint kullanimina bagh yiiz bélgesinde agr1 hissederlerse, doktorlarina basvurmalari

sOylendi.

3.4. Ortognatik Cerrahi Hazirh@

Fotograf ve Radyografik Kayitlarin Alinmasi

Dekompansasyon tedavisi sonrasinda, ortognatik cerrahi planlamasi amaciyla
hastalarin agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar: ile panoramik ve lateral sefalometrik filmleri

tekrarlandi.

Hastalarin dogal bas pozisyonunda kayit altina alinabilmesi amaciyla psikolojik
ve fiziksel olarak rahat ve gerilimsiz bir bigimde, ayaklar1 birbirine paralel, dik olarak
ayakta durmasi, viicut, omuz ve basini en rahat konuma getirmek i¢in kollarini serbest
olarak yanlarina salivermesi istendi. Bu pozisyonu saglamak amaciyla hasta, 1 metre
oniindeki duvara monte edilmis bir ayna 6niinde konumlandirildi. Daha sonra basini
giderek azalan bi¢cimde One ve arkaya egerek Oniindeki aynada tam goézlerinin icine
bakmasi soylendi. Hastanin dogal bas pozisyonu belirlendigi anda hastanin cephe

fotograflar1 alindi. Profil fotografi alinirken hastanin yanaginin gbziine yakin kismina
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yatay su terazisi yapistirildi, 6n-arka egim su terazisiyle sabitlendi. Sag-sol egimin
sabitlenmesi i¢in ise hastanin alnina yatay su terazisi yapistirildi. Hasta bu sekilde

lateral sefalometrik film alimina hekimiyle birlikte gitti.

6l§ﬁ alinmasi

Hastaya uygun metal kagiklar secildi. Agiz i¢inde Ol¢li maddesinin
deformasyonuna veya yirtilmasina neden olabilecek ylizeylerin block out edilmesi igin
hasta mumu seritleri kullanildi. Yumusatilan mum seritler hastanin tiiplii veya bantli en
distaldeki molar dislerini de dahil ederek braketlerin gingival kulakg¢iklarinin altina
girecek sekilde, slotun insizal tarafina tagsmadan ve insizal veya okluzal kulakgiklarina
degmeden c¢ikintili yiizeyleri kapatarak yerlestirildi. Hastadan iki adet model

cerrahisinde kullanilmak {izere ve bir adet arsivde kayit tutmak tizere dl¢ii alindu.

Mum kapanisin alinmasi

Hastanin openbite/overjet miktarina uygun kalinlikta mum hazirlandi, sicak su
icerisinde yumusak kivama getirildi. Hastanin agzin1 kapatirken stabilizasyon splinti
kullandig1 pozisyonda kapatmasina 6zen gosterildi, bu sekilde mum kapanisin sentrik
iliskide alinmas1 saglandi. Hastanin agzindan deforme edilmeden alinan mum kapanis
buzlu soguk su igeren boliin igerisinde bekletildi. Okluzyonun disinda kalan, yumusak
dokuya temas eden ya da braketlerin/bantlarin insizal kenarlarina degen yiizeyler bistiiri
ile kesildi. Hastanin al¢gi modelleri {izerine yerlestirilen mum kapanisi ile hastanin

sentrik iligkideki kapanisinin ayni1 olmasi saglanda.

Facebow transferi

Facebow transferi amaciyla klinigimizde SAM® (Great Lakes Orthodontics,
Tonawanda, New York, A.B.D.) artikiilatorii kullanildi. Facebow fiizerine dogal bas
pozisyonunda kayit alinabilmesi amaciyla yatay su terazisi yerlestirildi. Facebow
tizerindeki su terazisi ile hastanin yiizlindeki su terazilerinin ayni eginde olmasi
sagland1. Bu seklide agiz i¢i parga hastanin dislerine yerlestirildi, ara parga yavasga
sikigtirilarak kayit gerceklesti. Ara par¢a ve agiz i¢i parga SAM® artikulatdriine

tasinarak facebow transferi tamamlandi.
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Ameliyat Planlamasi ve Model Cerrahisi

Ameliyat planlamasi igin fotograflar ve radyografiler Dolphin® (Dolphin
Imaging, Chatswort, CA, ABD) dijital goriintiileme programma aktarildi. Program
araciligiyla cerrahi simiilasyon yapildi (Resim 4). Hastadan alinan cerrahi anamnez
formu, artikiilatore alinan hasta modelleri ve dijital simiilasyon program ile ameliyat
planlamas: elde edildi.

Ameliyat splintlerinin hazirlanmasi amaciyla model bloklar ile kaliper igeren
platform tizerinde model cerrahisi yapildi. Model cerrahisi bitiminde elde edilen alg1

modeller artikiilatore baglanarak ameliyat sirasinda kullanilacak splintler elde edildi.

Ml tp
Mol MB cusptp #1546

Md! tp
Molar MB cusp tip
8 pont

NN

Others: [15) Post Md Actare@hings .

mm| y

Arch Length Discrepancy .
{m:;:f;:: | S
P P

Resim 4: Dijital goriintiileme programu ile cerrahi simiilasyon
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3.5. Elek Analizi ve Degerlendirilmesi

Cigneme etkinligi Ol¢imii icin silikon ¢igneme yontemi kullanildi. Hastalar

Optosil® silikon tablet materyalini 4 farkli asamada ¢ignedi:

e TO: Ortognatik cerrahi 6ncesinde, stabilizasyon splinti kullanimi 6ncesi
e TI1: Ortognatik cerrahi 6ncesinde, stabilizasyon splinti kullanim1 sonrasi
e T2: Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra

e T3: Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra

Silikon Tabletlerin Hazirlanmasi

Silikon tabletlerin yapim asamasinda Optosil® silikon materyali tercih edildi
(Resim 5). Standardizasyon igin 12 mm c¢apinda ve 5 mm derinliginde yuvarlak
cukurlar bulunduruan metal plaka hazirlatildi (Resim 6). Laboratuvar ortaminda, silikon
materyali ve Katalizor iretici firmanin Onerisi dogrultusunda uygun miktarda
karistirllarak metal plaka icindeki cukurlara bastirilarak yerlestirildi. Silikonun hizli
polimerizasyonu nedeniyle, metal plaka icerisine tek seferde 10 tablet hazirlanacak
sekilde silikon materyali uygulandi. Silikon tabletler 15 dakikadan o6nce metal
plakalardan ¢ikarilmadi. Polimerizasyonun tamamlanmis olmasi igin, tabletler hastalara

cignetilmeden Once en az 24 saat bekletildi.

@ Actuator univesal pase fo goiysioxane moression materais
m~ 60mI

Resim 5. Silikon materyali
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Resim 6. 12 mm ¢ap ve 5 mm derinlikte hazirlatilan metal plaka

Resim 7. Standardize edilen silikon tabletler
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Silikon Tabletlerin Hastaya Cignetilmesi

Her hastaya toplamda 10 gr olacak sekilde, 16 adet silikon tablet (Resim 7) bir
gozlemci esliginde ¢ignetildi. Silikon tabletler 4’erli gruplara ayrilip tek seferde 4 adet
(2,5 gr) olacak sekilde 4 ayr1 seferde ¢ignetildi, bu sekilde ¢igneme etkinliginin
optimum diizeyde olmasi saglandi. Cigneme sayisi olarak dogal beslenmeye en yakin
olan siklus sayisi tercih edildi. Hasta her 4’erli tablet grubunu 20 defa ¢ignedikten sonra
stizgece tikiirdii (Resim 8). Agzinda partikiill kalmamasi amaciyla bir defa su ile
calkalayip tekrar siizgece tiikiirdii. Son olarak da gozlemci agiz i¢i aynasi ve presel
yardimi ile agiz i¢indeki materyal kontroliinii yapti. 16 adet silikon tabletin ¢ignenmesi

tamamlanana kadar bu islem tekrarlandi.

Toplanan silikon materyaline, dezenfektan sprey uygulandi (Resim 9). Ardindan
su ile durulanip, petri kabina kondu (Resim 10). Silikon materyali petri kabinda 1 saat

boyunca 80°C firmda kurutularak elek analizi yapilana kadar kuru ortamda muhafaza
edildi.

Resim 8. Cigneme islemi  Resim 9. Dezenfeksiyon ~ Resim 10. Su ile durulama
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Elek Analizinin Deney Asamalari

Deney sirasinda kullanilan geregler:
e Elek serisi: 7 mm, 3,75 mm ve 2,5 mm
e Elektronik sarsma makinas1 (Resim 11) (Tekpa Gida ve Teknoloji

Uriinleri San. Tic. Ltd. Sti., Ankara, Tiirkiye)
e Analitik tart: (Resim 12) (ML204/01 EL, Mettler Toledo, Isvigre)

e Analiz yapilacak olan numune (Resim 13)

Resim 11. Elektronik sarsma makinasi Resim 12. Analitik tarti

Resim 13. Analizi yapilacak olan numune
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Deneyin yapilisi:

Elekler en altta tava olacak sekilde, elek agiklik boyutlarina gore kiigiik
elek boyutundan biiyiige dogru alttan yukariya dogru iist iiste dizildi
(Resim 14).

Analizi yapilacak olan numune analitik tarti ile tartild1.

Hazirlanan elek seti, sarsma makinasina yerlestirildi ve vidalar sikildi.
Setin en istiinde bulunan elege, numune dokiildi (Resim 15).

Elektronik sarsma makinasi 5 dakika boyunca sabit hizda ¢aligtirildi.
Eleme sonrasi elek seti sarsma makinasindan alinarak her elek iistiinde
ve son olarak tavada kalan numune analitik tart1 ile tartilip tabloya
kaydedildi (Resim 16).

Elde edilen veriler frekans ve kiimiilatif dagilim grafiklerine (Resim 17)
aktarilarak partikiill boyut dagilimi ve ortalama partikiil boyutu elde
edildi (Resim 18).

——————————

Resim 16. Her elek iistiinde kalan numunenin tartilmak tizere ayrilmasi
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3.6. Elektromiyografik Kayit ve Degerlendirilmesi

EMG kaydinin alinmas1 amaciyla hastalar Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na yonlendirildi. Yiizey elektromiyografi
ile (Nihon Kohden, Shinjuku-ku, Tokyo, Japonya) (Resim 19) katilimcilarin bilateral
anterior temporal ve masseter kas aktivitesi 6l¢iildii. Bireylerde olusan ¢igneme kas
aktivitesi degisiminin belirlenmesi amaci ile 4 farkli asamada ylizey elektromiyografi

ile dl¢tim yapildi:

e TO: Ortognatik cerrahi 6ncesinde, stabilizasyon splinti kullanim1 dncesi
e TI1: Ortognatik cerrahi 6ncesinde, stabilizasyon splinti kullanim1 sonrasi
e T2: Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra

e T3: Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra

Resim 19. Elektromiyograf
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Hastanin Hazirlanmasi

Tiim kayitlar hastanin rahat olabilecegi, giiriiltiiden uzak bir odada alind:.
Kayitlarin giiniin ayni saatlerinde alinmasina 6zen gosterildi. Hastalar baslar tetiyere
degmeyecek sekilde rahat bir pozisyonda dik oturtuldu. Elektrod yapistirilacak yiizeyler
alkollii pamukla silindi ve kurumasi igin 2 dakika boyunca beklendi. Iletkenligin
arttirilmasi amaci ile EMG pastasi (Nihon Kohden Elefix) kullanilda.

Elektrodlar baglanirken, hastadan dislerini sikmasi istendi, temporal kasin 6n
karn1 ve masseter kas palpe edilerek en c¢ok siskinlik yaptig1 noktada elektrod temasi
saglandi. 8 mm ¢apli giimiig-kloriir elektrodlar, biri aktif digeri referans olmak tizere cilt
yiizeyine yerlestirildi ve flaster ile sabitlendi (Resim 20). Elektrodlar 6l¢iimii yapilacak
kas lifine paralel olacak konumda yerlestirildi. Elektrodlar arasindaki potansiyel farki
belirlenmesi amaciyla, iki elektrod arast mesafe iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda
20 mm olarak ayarlandi. Uciincii elektrod ise topraklama amaciyla hastanin boynuna

yerlestirildi.

Resim 20. Yiizey elektrodlarinin uygulanmasi
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EMG kaydinin alinmasi

EMG cihazinin yazilim programi olan MEB-9100 (QP-905BK Quantitative
EMG Software) analizleri monitorize etmek ve degerlendirmek igin kullanildi. Program
meniisiine hasta kaydi girildi (Resim 21), EMG kaydi alinacak kas sec¢ildi (Resim 22).
EMG cihazi 200 pv-1000 Hz olarak kalibre edildi. Sabit zaman araliklar1 0,10 saniye
olarak alindi. EMG cihazinin kontrol panelinden elektrodlar aktif duruma getirildi ve
“monitor” diigmesi ile akim bilgisayar ekranindan gdzlemlendi (Resim 23). iki kanalli
EMG kaydi ile ¢ift tarafli olarak 6l¢iimii yapilan kas degerleri sag ve sol olarak ekranda
goriintiilendi (Resim 24).
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Resim 22. EMG kaydi alinacak kas se¢imi
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Resim 24. Elde edilen EMG verilerinin goriintiilenmesi
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EMG cihazi ile kaydedilen kas aktivitesi verileri asagidaki sekilde elde edildi:

1. Istirahat konumu

2. Maksimum 1sirma

3. 10 mm kalinhigindaki pamuk rulolar ¢ift tarafli az1 disler bolgesineyken 2
saniye boyunca maksimum isirma

4. Kademeli 1sirma (Firing Pattern) teknigi ile hastanin dislerini kademeli

olarak sikmaya baslamasindan sonra 10. saniyedeki maksimum isirma

Sirayla oOnce cift tarafli masseter kas aktivitesi Ol¢iildli, ardindan anterior
temporal kas aktivitesi olgimii igin elektrodlar yerlestirildi (Resim 25). Her olgiim
arasinda ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve agriya neden olmamak amaciyla hasta 2-3
dakika dinlendirildi. Tim veriler 3 saniye boyunca kaydedildi, programda

goriintiilenerek en yliksek amplitiid degerlerinin ortalamasi alindi.

Resim 25. EMG kaydinin alinmasi
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3.7. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov Smirnov test ile degerlendirildi. Normal dagilima uygun olan
degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Independent Samples t test, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin 1ki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin takiplere gore grup i¢i degisimlerinde
Repeated Measures test; ikili karsilagtirmalarinda Paired Samples t Test kullanildi.
Normal dagilim goéstermeyen degiskenlerin takiplere gore Degerlendirilmesinde
Friedman test ve grup i¢i ikili karsilastirmalarinda Wilcoxon Signed Ranks test

kullanildi. Anlamlilik en diisiik p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Agustos 2014 — Ekim 2015 tarihleri arasinda Yeditepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda 12 hasta grubu, 13 kontrol grubu

olmak {izere toplamda 25 olgu ile yapilmustir.

4.1. Cigneme Etkinligi Bulgular

Hasta grubunun ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama partikiil boyutu TO, T1, T2

ve T3 zamaninda Tablo.1’de belirtilmistir.

Tablo 1. Silikon Tabletlerin Ortalama Partikiil Boyutlarinin Degerlendirilmesi

Cigneme Etkinligi o
Min-Max (Medyan) Ort=SD
TO 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 9p
TO-T1 -0,31+0,55 0,446
TO-T2 -0,91+0,83 0,018*
TO-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 **n<0,01

Hasta grubunda, olgularin TO zamaninda ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama
partikiil boyutlar1 8,55+0,93; T1 zamaninda 8,86+1,16; T2 zamaninda 9,46+1,30 ve T3

zamaninda 6,92+0,60 olarak saptanmugtur.
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Hasta grubunda, olgularin TO zamanina ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama
partikiil boyutlarina gére T1 zamanindaki ortalama 0,31 birimlik yiikselis istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Hasta grubunda, olgularin TO zamaninda ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama
partikiil boyutlarina goére T2 zamanindaki ortalama 0,91 birimlik yiikselis ve T3

zamanindaki ortalama 1,63 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

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

Hasta grubunda, olgularin T1 zamaninda ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama
partikiil boyutlarina gére T2 zamanindaki ortalama 0,59 birimlik degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken (p>0,05); T3 zamanindaki ortalama 1,94 birimlik diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01).
Hasta grubunda, olgularin T2 zamaninda ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama

partikiil boyutlarina goére T3 zamanindaki ortalama 2,54 birimlik diisiis de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0,01).
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Tablo 2. Gruplara Gore Cigneme Etkinligi Olciimlerin Degerlendirilmesi

Cigneme Etkinligi
Min-Max (Medyan) Ort=SD
TO 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) 3,4440,93
P
TO-Kontrol 0,001**
T1-Kontrol 0,001**
T2-Kontrol 0,001**
T3-Kontrol 0,001**
eStudent-t Test **p<0,01

Hasta grubunda, olgularin TO, T1, T2 ve T3 zamaninda elde edilen ¢ignenen
silikon tabletlerin ortalama partikiil boyutlar1, kontrol grubundaki olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

Ortalama Partikiil Boyutu
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Sekil 2. Ortalama Partikiil Boyutuna Iliskin Dagihmlar



4.2.Kas Aktivitesi Bulgular1

Masseter kasin EMG oOlgiimleri sirasinda elde edilen kas aktivitesi verileri

Tablo.3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Masseter Kas Ol¢iimlerine fliskin Dagilimlar

TO T1 T2 T3
MASSETER KAS
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
istirahat Konumu 7,75+£2,23 7,66+2,04 6,07+1,14 5,59+0,94
Maksimum Isirma 70,07+15,74 69,59+17,48 16,50+1,67 96,22+13,27
Rulo Pamuk ile Maksimum Isirma  90,35+36,76 89,56+37,24 17,26+2,12 110,97+22,18
Kademeli Maksimum Isirma 90,97+39,85 89,12+40,44 18,00+2,58 113,68+21,06

TO zamaninda masseter kasin istirahat konumu sirasinda kas aktivitesi dlgtimleri
ortalama 7,75+2,23 olarak gbzlenirken, T1 zamaninda 7,66+2,04 olarak, T2 zamaninda

6,07+1,14 olarak ve T3 zamaninda 5,59+0,94 olarak saptanmaistir.

TO zamaninda masseter kasin maksimum 1sirma sirasinda kas aktivitesi
Olctimleri ortalama 71,07+15,74 olarak gozlenirken, T1 zamaninda 69,59+17,48 olarak,
T2 zamaninda 16,50+1,67 olarak ve T3 zamaninda 96,22+13,27 olarak saptanmustir.

TO zamaninda masseter kasin rulo pamuk ile maksimum 1sirma sirasinda kas

aktivitesi olgtimleri ortalama 90,35+36,76 olarak gozlenirken, T1 zamaninda
89,56+37,24 olarak, T2 zamaninda 17,26+2,12 olarak ve T3 zamaninda 110,97+22,18

olarak saptanmustir.

TO zamaninda masseter kasin kademeli maksimum 1sirma sirasinda kas

aktivitesi olgtimleri ortalama 90,97+39,85 olarak go6zlenirken, T1 zamaninda
89,12+40,44 olarak, T2 zamaninda 18,00+2,58 olarak ve T3 zamaninda 113,68+21,06

olarak saptanmistir.
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Masseter Kas

7,75

7,66
6,07
5,59

Istirahat Konumu

Maksimum Isirma

Rulo Pamuk ile Maksimum

Isirma
110,97

Kademeli Maksimum Isirma
113,68
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Sekil 3. Masseter Kas Olciimlerine iliskin Dagilimlar

Anterior temporal kasin EMG dl¢limleri sirasinda elde edilen kas aktivitesi

verileri Tablo.4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Anterior Temporal Kas Olgiimlere iliskin Dagilimlar

Rulo Pamuk ile Maksimum Isirma  102,51+37,66 98,28+37,05 19,93+2.49 114,06+14,44

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

TO T1 T2 T3
ANT. TEMPORAL KAS
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
istirahat Konumu 8,24+1,66 7,37+1,31 6,22+1,09 6,09+0,78
Maksimum Isirma 76,74+17,95 75,37+18,44 19,01£2,15 102,52+12,89

TO zamaninda anterior temporal kasin istirahat konumu sirasinda kas aktivitesi

Olclimleri ortalama 8,24+1,66 olarak gdzlenirken, T1 zamaninda 7,37+1,31 olarak, T2

zamaninda 6,22+1,09 olarak ve T3 zamaninda 6,09+0,78 olarak saptanmistir.
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TO zamaninda anterior temporal kasin maksimum 1sirma sirasinda kas aktivitesi
Olgtimleri ortalama 76,74+17,95 olarak gézlenirken, T1 zamaninda 75,37+18,44 olarak,
T2 zamaninda 19,01£2,15 olarak ve T3 zamaninda 102,52+12,89 olarak saptanmustir.

TO zamaninda anterior temporal kasmn rulo pamuk ile maksimum 1sirma
sirasinda kas aktivitesi Olgtimleri ortalama 102,51+37,66 olarak go6zlenirken, T1
zamaninda 98,28+37,05 olarak, T2 zamaninda 19,934+2,49 olarak ve T3 zamaninda

114,06+14,44 olarak saptanmustir.

TO zamaninda anterior temporal kasin kademeli maksimum 1sirma sirasinda kas
aktivitesi olgtimleri ortalama 99,00+37,63 olarak go6zlenirken, T1 zamaninda
95,38+37,81 olarak, T2 zamaninda 20,23+2,58 olarak ve T3 zamaninda 112,54+14,66

olarak saptanmistir.

Anterior Temporal Kas

istirahat Konumu

Maksimum Isirma
102,52

102,51
Rulo Pamuk ile Maksimum Isirma

114,06

99,00
Kademeli Maksimum Isirma
112,54

0 30 60 90 120 150

ET0O mT1 =mT2 mT3

Sekil 4. Anterior Temporal Kas Olgiimlerine iliskin Dagilimlar
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Tablo 5. Istirahat Konumunda Masseter Kas ve Anterior Temporal Kas Aktivitesi
Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

istirahat Konumu

MASSETER KAS ANT. TEMPORAL KAS

Min-Max Pp Min-Max ’p

(Medyan) Ort+SD (Medyan) Ort+SD
TO 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** | 522-10,01(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+0,94 455-7,86 (6,18)  6,09+0,78

Fark p Fark dp
TO-T1 | 0,09+1,43 0,179 0,87+0,82 0,001**
TO-T2 | 1,69+1,65 0,001** | 2,02+1,56 0,001**
TO-T3 | 2,16+1,50 0,001** | 2,15+1,45 0,001**
T1-T2 | 1,59+41,38 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 ®Repeated Measures Test ®Wilcoxon Signed Ranks Test
dPaired Samples Test *p<0,05 **p<0,01

Olgularin TO zamaninda masseter kasin istirahat konumu sirasinda elde edilen
kas aktivitesi oOlglimlerine gore T1 zamanindaki ortalama 0,09 birimlik diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin TO zamaninda masseter kasin istirahat konumu sirasinda elde edilen
kas aktivitesi Ol¢timlerine gore T2 zamanindaki ortalama 1,69 birimlik diisiis ve T3
zamanindaki ortalama 2,16 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda masseter kasin istirahat konumu sirasinda elde edilen
kas aktivitesi dl¢timlerine gore T2 zamanindaki ortalama 1,59 birimlik diisiis ve T3
zamanindaki ortalama 2,07 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda masseter kasin istirahat konumu sirasinda elde edilen
kas aktivitesi Ol¢iimlerine gore T3 zamanindaki ortalama 0,47 birimlik disis de

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin istirahat konumu sirasinda elde
edilen kas aktivitesi dlgtimlerine gére T1 zamanindaki ortalama 0,87 birimlik diisiis; T2
zamanindaki ortalama 2,02 birimlik diisiis ve T3 zamanindaki ortalama 2.15 birimlik
diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda anterior temporal kasin istirahat konumu sirasinda elde
edilen kas aktivitesi dlgiimlerine gére T2 zamanindaki ortalama 1,15 birimlik diisiis ve
T3 zamanindaki ortalama 1,28 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda anterior temporal kasin istirahat konum sirasinda elde
edilen kas aktivitesi olgiimlerine goére T3 zamanindaki ortalama 0,13 birimlik diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

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

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Maksimum Isirma

MASSETER KAS ANT. TEMPORAL KAS
Min-Max 3 Min-Max ®p
Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan)
TO 47,69-102,44 70,07+15,74 51,11-116,33 (73,61)  76,74+17,95
(66,08)
T1 ?22’15?:)118’34 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
67,45-115,83 69,43-123,85 102,52+12,8
T3 (98,48) 96,22+13,27 (101,52) 9
Fark P Fark P
TO-T1 0,48+6,56 0,170 1,38+5,26 0,212
TO-T2 53,57+14,44 0,001** 57,74+16,77 0,001**
TO-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**
2Friedman Test PRepeated Measures Test “Wilcoxon Signed Ranks Test
dPaired Samples Test *p<0,05 **p<0,01
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Olgularin TO zamaninda masseter kasin maksimum 1sirma sirasinda elde edilen
kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 0,48 birimlik diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Olgularin TO zamaninda masseter kasin maksimum 1sirma sirasinda elde edilen
kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 53,57 birimlik disiis ve T3
zamanindaki ortalama 26,15 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda masseter kasin maksimum 1sirma sirasinda elde edilen
kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 53.09 birimlik disiis ve T3
zamanindaki ortalama 26,63 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda masseter kasin maksimum 1sirma sirasinda elde edilen
kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 79,72 birimlik artig istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin maksimum isirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 1,38 birimlik diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 57,74 birimlik diisiis
ve T3 zamanindaki ortalama 25,77 birimlik artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda anterior temporal kasin maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen degerine kas aktivitesi gore T2 zamanindaki ortalama 56,36 birimlik diisiis
ve T3 zamanindaki ortalama 27,15 birimlik artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda anterior temporal kasin maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 83,51 birimlik artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 7. Pamuk Rulo ile Maksimum Isirmada Masseter Kas ve Anterior Temporal
Kas Aktivitesi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Rulo Pamuk ile Maksimum Isirma

MASSETER KAS . ANT. TEMPORAL KAS .

Min-Max (Medyan)  Ort+SD P Min-Max (Medyan)  Ort+SD P
TO 53,16-164,78 (74,39) 90,35+36,76 51,96-175,61 (89,37) 102,51437,66
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 °p Fark 4o
TO-T1 0,79+73,09 0,458 4,23+5.58 0,001**
TO-T2 73,09435,13 0,001** | 82,59+36,45 0,001**
TO-T3 -20,61£30,82 0,006** | -11,54+38,44 0,043*
T1-T2 72,30435,66 0,001** | 78,36+35,70 0,001**
T1-T3 21,41432,24 0,007** | -15,77+38,05 0,022*
T2-T3 -93,70+20,82 0,001** | -94,13+13,73 0,001**
2Friedman Test ‘Wilcoxon Signed Ranks Test dPaired Samples Test
*p<0,05 **p<0,01

Olgularin TO zamaninda masseter kasin pamuk rulo ile maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 0,79 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Olgularin TO zamaninda masseter kasin pamuk rulo ile maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine goére T2 zamanindaki ortalama 73,09
birimlik diisiis ve T3 zamanindaki ortalama 20,62 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,006; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda masseter kasin pamuk rulo ile maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine goére T2 zamanindaki ortalama 72.30
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda masseter kasin pamuk rulo ile maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 21.41
birimlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda masseter kasin pamuk rulo ile maksimum sirasinda elde
edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 93,70 birimlik artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin pamuk rulo ile maksimum
1sirma sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 4,23
birimlik diisiis ve T2 zamanindaki ortalama 82,59 birimlik diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin pamuk rulo ile maksimum
1sirma sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 11,54
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,043; p<0,05).

Olgularin T1 zamaninda anterior temporal kasin pamuk rulo ile maksimum
1sirma sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 78,36
birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda anterior temporal kasin pamuk rulo ile maksimum
1sirma sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 15,77
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022; p<0,05).

Olgularin T2 zamaninda anterior temporal kasin pamuk rulo ile maksimum
1sirma sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 94,13

birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 8. Kademeli Maksimum Isirmada Masseter Kas ve Anterior Temporal Kas
Aktivitesi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Kademeli Maksimum Isirma

MASSETER KAS ANT. TEMPORAL KAS
a a

w’e‘gj';ﬂazx) Ort+SD P ?I/\'/'I;‘d';f'aarf) Ort=SD P
TO ?712'%?:)163'79 90,97+39,85 ?56,33?7_)177'95 99+37,63
T1 ?gffé)m’% 89,12+40,44 0,001** ?882'(‘3965')176’87 95,38+37,81 0,001**
T2 (1{17,?765-;)25,61 18,00+2,58 15,81-25,99 (19,77)  20,23+2,58
T3 ?fl'%ﬁéir’g'gd' 113,68+21,06 Zfl’?l_é)%w 112,54£14,66

Fark P Fark "
TO-T1 | 1,85+8,54 0,103 | 3,62+8,20 0,009**
TO-T2 | 72,97+38,08 0,001** | 78,76+36,36 0,001**
TO-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%* | -92,31x13,61 0,001**

2Friedman Test dPaired Samples

Test*p<0,05

‘Wilcoxon Signed Ranks Test
**p<0,01

Olgularin TO zamaninda masseter kasin kademeli maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 1,85 birimlik diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Olgularin TO zamaninda masseter kasin kademeli maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 72,97 birimlik diisiis
ve T3 zamanindaki ortalama 22,72 birimlik artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p=0,007; p<0,01).

Olgularin Tl zamaninda masseter kasin kademeli maksimum isirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 71,12 birimlik diisiis
ve T3 zamanindaki ortalama 24,57 birimlik artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p=0,006; p<0,01).

Olgularin T2 zamaninda masseter kasin kademeli maksimum 1sirma sirasinda
elde edilen kas aktivitesi degerine gore T3 zamanindaki ortalama 95,68 birimlik artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin kademeli maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T1 zamanindaki ortalama 3,62 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009; p<0,01).

Olgularin TO zamaninda anterior temporal kasin kademeli maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine goére T2 zamanindaki ortalama 78,76
birimlik diisiis ve T3 zamanindaki ortalama 13,54 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,028; p<0,01).

Olgularin T1 zamaninda anterior temporal kasin kademeli maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine gore T2 zamanindaki ortalama 75,15
birimlik diisiis ve T3 zamanindaki ortalama 17,16 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,01).

Olgularin T2 zamaninda anterior temporal kasin kademeli maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen kas aktivitesi degerine goére T3 zamanindaki ortalama 92,31

birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Tablo 9. Gruplara Gore Masseter ve Anterior Temporal Kas i¢in T0 Zamaninda
Alman Olciimlerin Degerlendirilmesi

T0 Zamaninda Hasta TO (n=12) Kontrol (n=13) p
Ort+SD 7,75+£2,23 5,87+0,49
Masseter
Min-Max €0,001**
] Kas 5,13-13,69 (7,04) 5,19-6,73 (5,83)
Istirahat (Medyan)
Konumu Ort+SD 8,24+1,66 6,16+0,51
Temporal .
Min-Max €0,001**
Kas 5,28-11,63 (8,34) 5,12-6,89 (6,35)
(Medyan)
Ort+SD 70,07£15,74 126,43+13,24
Masseter
Min-Max ¢0,001**
) Kas 47,69-102,44 (66,08) 101,43-148,83 (125,96)
Maksimum (Medyan)
Isirma Ort+SD 76,74+17,95 129,17+12,19
Temporal .
Min-Max €0,001**
Kas 51,11-116,33 (73,61) 106,93-149,37 (129,24)
(Medyan)
Ort£SD 90,35+36,76 144,74+18,56
Masseter
Pamuk Rulo Min-Max 90,001**
) Kas 53,16-164,78 (74,39) 124,95-180,97 (137,25)
ile (Medyan)
Maksimum Ort+SD 102,51437,66 149,54+18,48
Temporal )
Isirma Min-Max d0,001**
Kas 51,96-175,61 (89,37) 126,1-186,72 (141,37)
(Medyan)
Ort+SD 90,97+39,85 149,26+18,15
Masseter
. Min-Max 40,001**
Kademeli Kas 51,07-163,79 (72,03) 128,76-185,84 (141,52)
. (Medyan)
Maksimum
Ort+SD 99,00+37,63 152,52+18,41
Isirma Temporal )
Min-Max 40,001**
Kas 51,39-177,95 (86,37) 129,88-187,87 (147,35)
(Medyan)
eStudent-t Test dMann Whitney U Test **p<0,01
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Hasta grubu olgularin masseter kasin TO zamaninda elde edilen istirahat konum
degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin TO zamaninda elde edilen
istirahat konum degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

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

Istirahat Konumu
12
10
a 8
w
£ 6
o
4
2
0
Masseter Kas Temporal Kas
m Hasta TO mKontrol

Sekil 5. Istirahat Konumunda T0 ve KG degerleri

Hasta grubu olgularin masseter kasin TO zamaninda elde edilen maksimum
1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin TO zamaninda elde edilen
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 6. Maksimum 1sirmada T0 ve KG degerleri

Hasta grubu olgularin masseter kasin TO zamaninda elde edilen pamuk rulo ile
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin TO zamaninda elde edilen pamuk
rulo ile maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 7. Pamuk Rulo ile Maksimum Isirmada
TO0 ve KG degerleri
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Hasta grubu olgularin masseter kasin TO zamaninda elde edilen kademeli
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin TO zamaninda elde edilen
kademeli maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 8. Kademeli Maksimum Isirmada
TO0 ve KG degerleri
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Tablo 10. Gruplara Gére Masseter ve Anterior Temporal Kas i¢in T3 Zamaninda
Alman Olciimlerin Degerlendirilmesi

T3 Zamaninda Hasta T3 (n=12) Kontrol (n=13) p
Ort+SD 5,59+0,94 5,87+0,49
Masseter ]
Min-Max 0,008**
) Kas 4,38-8,61 (5,42) 5,19-6,73 (5,83)
Istirahat (Medyan)
Konumu Ort+SD 6,09+0,78 6,16+0,51
Temporal ]
Min-Max €0,700
Kas 4,55-7,86 (6,18) 5,12-6,89 (6,35)
(Medyan)
Ort+SD 96,22+13,27 126,43+13,24
Masseter )
Min-Max €0,001**
) Kas 67,45-115,83 (98,48)  101,43-148,83 (125,96)
Maksimum (Medyan)
Isirma Ort+SD 102,52+12,89 129,17+12,19
Temporal ]
Min-Max  69,43-123,85 €0,001**
Kas 106,93-149,37 (129,24)
(Medyan)  (101,52)
Ort+SD 110,97+£22,18 144,74+18,56
Masseter ]
Pamuk Min-Max  72,83-157,49 d0,001**
) Kas 124,95-180,97 (137,25)
Rulo ile (Medyan)  (110,67)
Maksimum Ort+SD 114,06:14,44 149,54+18,48
Temporal :
Isirma Min-Max  82,05-131,58 40,001**
Kas 126,1-186,72 (141,37)
(Medyan)  (114,45)
Ort+SD 113,68+21,06 149,26+18,15
Masseter )
_ Min-Max d0,001**
Kademeli Kas 86,92-159,94 (110,4)  128,76-185,84 (141,52)
) (Medyan)
Maksimum
Ort+SD 112,54+14,66 152,52+18.,41
Isirma Temporal .
Min-Max  75,15-134,67 0,001**
Kas 129,88-187,87 (147,35)
(Medyan)  (112,15)

eStudent-t Test

dMann Whitney U Test

**p<0,01
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Hasta grubu olgularin masseter kasin T3 zamaninda elde edilen istirahat konum
degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,008; p<0,01).

Gruplara gore olgularin anterior temporal kasin T3 zamaninda elde edilen
istirahat konum degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

istirahat Konumu

Oort+SD
O P N W b 01 OO N ©

Masseter Kas Temporal Kas

m Hasta T3 m Kontrol

Sekil 9. Istirahat Konumunda T3 ve KG degerleri

Hasta grubu olgularin masseter kasin T3 zamaninda elde edilen maksimum
1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin T3 zamaninda elde edilen
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 10. Maksimum Isirmada T3 ve KG degerleri

Hasta grubu olgularin masseter kasin T3 zamaninda elde edilen pamuk rulo ile
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmuistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin T3 zamaninda elde edilen pamuk
rulo ile maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Pamuk Rulo ile Maksimum Isirma

Masseter Kas Temporal Kas

m Hasta T3 = Kontrol

Sekil 11. Pamuk Rulo ile Maksimum Isirmada
T3 ve KG degerleri
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Hasta grubu olgularin masseter kasin T3 zamaninda elde edilen kademeli
maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Hasta grubu olgularin anterior temporal kasin T3 zamaninda elde edilen
kademeli maksimum 1sirma degeri, kontrol grubu olgulara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Sekil 12. Kademeli Maksimum Isirmada
T3 ve KG degerleri

77



5. TARTISMA

5.1. Gerec¢ Seciminin Tartisilmasi

Dentofasyal deformitesi bulunan bireylerin tedavisinde, ortognatik cerrahi sikca
kullanilan bir tedavi se¢enegidir. Bireyler, estetik ve psikolojik iyilesme amaciyla bu
tedavi segenegine basvurmakta, bunun yam sira ¢igneme fonksiyonlarinin diizelme
beklentisi de on planda olmaktadir. Calismamizin amaci, ortognatik cerrahi geciren
hastalarin ¢igneme etkinligi ve kas aktivitesindeki degisimi degerlendirerek, ortognatik

cerrahinin ¢igneme fonksiyonuna olan etkisinin incelenmesidir.

Calismamizda EMG ve ¢igneme etkinligi verilerinin karsilastirilabilir olmasi
amaciyla iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip hastalar incelenmistir. Bu durum
benzer ¢aligmalardaki bireylerin dahil edilme kriterleriyle uyum saglamaktadir (7, 116,
118, 120, 121, 123, 130). EMG ile kas aktivitesi olgtimlerinin giivenilirligi amaciyla
calismaya benzer iskeletsel yiiz tiplerinin dahil edilmesi 6nerilmektedir (133). Miralles
ve ark. yaptiklar1 calismada, anterior temporal ve masseter kaslarmin istirahat
konumundaki kas aktivitesinin Sinif III bireylerde, Smif I ve Sinif II bireylere oranla
daha yiiksek oldugunu belirtmis, fakat maksimum i1sirma sirasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadigini rapor etmistir (134). English ve
ark.’nin g¢alismasi da bu durumu destekler niteliktedir; Sinif I, Smif II ve Simf III
malokliizyona sahip bireylerin ¢igneme etkinligi karsilagtirildiginda, Smif III
malokliizyona sahip bireylerin ¢ignedigi silikon tabletlerin ortalama par¢a boyutu, diger

gruplardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (23).

Kontrol grubunda ise, saglikli bireyleri temsilen iskeletsel ve dental Sinif I
okliizyona sahip 13 birey incelenmistir. Kontrol grubunun belirlenmesi amaciyla gereg
ve yontem boliimiinde gecen kontrol grubu kriterleri g6z dniinde bulundurulmustur. Yas
ortalamasi 26 olan geng eriskin bireyler arastirmaya dahil edilmistir. izometrik kasilma
sirasinda EMG ile kaydedilen kas aktivitesi yagla beraber azalmakta, bunun nedeni
olarak cilt alt1 yag dokusunun artis1 ve kas atrofisi gosterilmektedir (135, 136). Yasla
birlikte goriilen kas aktivitesindeki azalmaya, kas giicili ve ¢igneme etkinliginde diisiise

de neden olabilmektedir (39, 137). Calismamizda yas farkindan dogacak fiziksel
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degiskenler, ayn1 yas grubu bireyler arasinda kiyaslama yapildigindan dolay1 elimine

edilmistir.

Calismamiz istatistiksel giiclin korunmasi amaciyla kadin - erkek ayrimi
yapilamadan yiiriitiilmiistiir. Fizyolojik olarak iki grup arasinda ¢igneme fonksiyonunda
fark goriilmesi beklenmektedir (138). Cha ve ark.’nin ¢alismasinda, masseter ve
anterior temporal kas aktivitesinde cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olabilmesi i¢in daha fazla birey sayisina ihtiya¢ duyduklarini belirtmistir (139). Bizim
kriterlerimizden farkli olarak Kubota ve ark.’nin arastirmasinda cinsiyete yonelik

faktorlerin eliminasyonu amaciyla sadece kadin hastalara yer vermistir (120).

Ricketts tarafindan vertikal olarak 3 temel yiiz tipi tanimlanmisir; dolikofasiyal,
mezofasiyal ve brakifasiyal (140). Arastirmamiza dahil edilen bireylerde vertikal yiiz
siiflamasi yapilmamistir. Vianna-Lars ve ark. yaptiklari ¢calismada farkli vertikal yiiz
yiiksekligine sahip bireylerin EMG ile 6lgiilen ¢igneme kasi aktivitesinde istatistiksel
olarak anlaml bir farka rastlamadiklarini belirtmislerdir (141). Gomes ve ark.’nin
calismasinda da dolikofasiyal, mezofasiyal ve brakifasiyal bireylerin ¢igneme sirasinda
masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (142). Tecco ve ark. (138) ile Miralles ve ark.’nin (134) ¢alismalarinda
ise 3 farkli vertikal yliz siniflamasindan maksimum 1sirma sirasinda EMG ile elde
edilen ¢igneme kasi aktivesi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farka
ulagilamazken, sadece istirahat pozisyonunda elde edilen verilerde brakifasiyal
bireylerin ¢igneme kasi aktivitesi, diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Cha ve ark.’nin ¢alismasinda ise istirahat konumundaki
masseter kas aktivitesinde brakifasiyal ve mezofasiyal bireyler arasinda fark
gozlenmezken, istirahat konumundaki anterior temporal kas i¢in birey hiperdiverjan

oldukga, kas aktivitesinin arttigi bildirilmistir (139).

Ortognatik cerrahi isleminde orofasiyal iskeletin repozisyonu yumusak doku
komponentleri ile birlikte gerceklesmektedir. Cerrahi sonras1 yumusak dokularda olusan
gerilim ve enflamasyon dogrudan ya da dolayli olarak ¢evre kaslari etkilemektedir
(143). Bu durumla birlikte IMF siiresi de cerrahi islem sonrasinda cenelerin tekrar
fonksiyon gorme zamanini etkilemektedir. Arastirmamizda ortognatik cerrahi geciren

12 vakanin tiimiine maksiller ilerletme uygulanmistir. Bu bireylerden 2’sine sinif III
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malokliizyonun diizeltilmesi i¢in sadece tek ¢ene maksiller ilerletme uygulanirken,
diger 10 bireye, okliizal diizlemin diizeltilmesi amaciyla BSSO ile mandibulanin saat
yoniiniin tersine hareketi saglanmis, mandibular geriletme uygulanmamustir. IMF siiresi
3-4 hafta olarak belirlenmistir. Bu sekilde cerrahi islem ve yontemden kaynaklanacak
degiskenlerin minimumda olmas1 saglanmistir. Trawitzki ve ark. ¢alismalarina
maksiller ilerletme ve ¢ift gene operasyonun yani sira mandibular geriletme vakalarini
da dahil etmislerdir (5). Ko ve ark. sadece ¢ift ¢gene ortognatik cerrahi uyguladiklar
hastalar1 dahil ettiklerini belirtmislerdir (7). Iwase ve ark. ise sadece mandibular

geriletme yaptiklari hastalar tizerinde yiiritmustiir (127).

5.2. Yontemin Tartisilmasi

Cigneme etkinligi ve becerisi, kisinin agizda besinleri pargalayabilme
kapasitesinin 6l¢timii i¢in kullanilan yontemlerdendir. Cigneme becerisi subjektif bir
yontem olup, genellikle anket kullanimi ile bireyin kendi kendini degerlendirdigi bir
Ol¢iim tiiriidiir. Bu nedenle ¢igneme etkinliginin belirlenmesinde giivenilir bir yontem
olarak goriilmemektedir (144). Arastirmamizda tercih ettigimiz ¢igneme etkinligi
Olciimii ise objektif dlclim olarak kabul edilmekte ve ¢alismanin giivenilirligi agisindan

Oonem tasimaktadir.

Cigneme etkinligi 6l¢iimiinde kullandigimiz elek analizi en sik tercih edilen ve
giivenilir kabul edilen yontemlerden biridir (2, 42, 144). ilk baslarda elek analizi
sonrasinda ¢igneme etkinligi Ol¢limii icin ¢igneme etkinligi indeksi hesaplamasi
yapilmaktaydi fakat bu yontem 2 adet elek kullanilarak hesaplandigi i¢in bu formiil
kendi calismamiza uyarlanamadi (3). Birgok elek kullanimi ile fragmantasyonun
artmasi sonucu ¢ignenen partikiil dagiliminin daha kesin olarak hesaplanabildigi
belirtilmistir (144). Bu nedenle bizim ¢alisgmamizda Olthoff ve ark. (145) tarafindan
tanitilan ve sikga tercih edilen Rosin-Rammler denklemi kullanildi (23, 24, 43, 46, 47,
118, 146, 147).

Bir¢ok besin maddesi ¢igneme etkinligi testlerinde kullanilmigtir fakat tiikiiriik
icinde ¢oziinmeyen, pargalanabilen, giivenilir sekilde g¢ogaltilabilen, kabul edilir raf
Omrii bulunan ve homojen 6zellik barindirmasindan dolay1 silikon ¢igneme materyali

kullanmay1 tercih ettik (3, 42, 44).
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Dis hekimliginde kas aktivitesi 6l¢iimii i¢in EMG sikga kullanilmaktadir, fakat
planlanan galismanin giivenilirligi agisindan bu yontemin kuralina uygun ve dikkatli

uygulanmasinda yarar vardir. Bu teknigin sinirlarinin bilinmesi gerekmektedir.

EMG kullaniminda deri altindan gegen kas aksiyon potansiyelini kaydetmek i¢in
yiizey elektrodlari se¢imi ve yerlesimi onem tagimaktadir (6). Calismamizda monopolar
elektrodlara gore tasidigi TUstlin Ozelliklerden dolay1 bipolar ylizey elektrodlar:
kullanilmugtir. Olgiimler giiniin aym saatinde, giiriiltiiden uzak bir odada ve ayni kisi
tarafindan yapilmistir. Cecere ve ark.’nin ¢alismasinda, saglikli bireylerin EMG ile
masseter ve anterior temporal kas aktivitesi sabah, 1 saat ve 7 saat sonra olmak tizere
giiniin 3 farkli saatinde Olgiilmiis, ilk 6l¢lim ve son Olglim arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edilmistir (148). Bu nedenden dolayi bizim ¢alismamizda fizyolojik

degiskenlerin minimumda tutulmasi saglanmistir.

Uygulama sirasinda ise elektrodlarin kas tizerindeki konumu, kas lifi
oryantasyonuna gore pozisyonu ve elektrodlar arasi mesafe 6nem tagimaktadir (133).
Bizim ¢alismamizda elektrod yerlesimi ig¢in Castroflorio ve ark.’min prensipleri
uygulanmistir (149). Hastalardan dislerini sikmalar istenerek kasin palpasyonu sonucu
en siskin yerine elektrodlar yerlestirilmis ve elektrod arasi mesafe 20 mm olacak sekilde
ayarlanmigtir. Masseter kas {istline yapistirilan elektrodlarin  oryantasyonu ise
goniondan kantusa dogru gecen bir ¢izgi hizasinda ayarlanmis ve bu hat tizerinde olacak
sekilde bantla sabitlenmistir. Anterior temporal kasa yerlestirilen elektrodlar igin ise
mandibular ramusun arka kenarindan 6ne dogru 20°’lik egimle gegen ¢izgi ile kulak ve
kantus arasindaki ¢izginin kesisim noktasi referans alinmistir. Bu sekilde dlgiimlerin

standardizasyonu saglanmistir.

Ferraro ve Sforza (150) ile Bodéré (151) tarafindan, masseter kas tizerine elektrod
yerlestirmek i¢in tragus ve dudak komissurasindan gegen ¢izgi de onerilmistir. Bipolar
elektrod yerlesiminde ise bizim calismamizda kullanilan kantus-gonion ¢izgisi ile
tragus-komissura ¢izgisinin kesisim noktasi alinmistir. Anterior temporal kas aktivitesi
Olgtimiinde de, hasta dislerini siktiginda kasi1 palpe ederek elektrodlari kasin 6n sinirinin
1-1,5 cm gerisine yerlestirdiklerini belirtmislerdir. Yapilan arastirmada saglikli
bireylerin masseter kaslarinin 6n alt bolgesine yerlestirilen elektrodlarla hatali sonug

elde edildigi belirtilmistir (152). Dahan ve Boitte (153) ile Garnik (154) EMG sinyal
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Ozelliklerinin ayn1 ve farkli uygulama zamanlarinda yiiksek degiskenlik gosterdigini
rapor etmislerdir. Bu goriislerin aksine, uygulama protokollerine sadik kalindiginda ise
giivenilir 6l¢timlerin elde edildigini gdsteren ¢alismalar da mevcuttur (150, 155, 156).
Calismamizda kullanilan yontem digerlerinden daha belirleyici oldugundan dolay1
tekrarlanabilirligini olumlu yonde etkiledigini diisiinmekteyiz. EMG ile kas aktivitesi
6l¢timiinde; kas tizerindeki elektrod yerlesimi, elektrodlar aras1 mesafe, uygulayan kisi,
hastanin postiirii ve fizyolojik faktorlerden kaynaklanacak degiskenlerin kontrol altina
alinmasinin, yontemin tekrarlanabilirligi ve giivenilirligi agisindan gerekli oldugu
belirtilmistir (149). Bir ¢ok c¢alismada, bu faktorler dikkate alinarak planlanan ve
uygulanan arastirmalarin, klinik olarak anlamli bir sonug verebilecegi belirtilmistir (13,
130, 133, 149, 157).

Calismamizda ortognatik cerrahi gegirecek hastalara uygulanan stabilizasyon
splintin amagclarindan biri, sentrik iliski pozisyonunun belirlenerek dogru bir cerrahi
planlama yapilmasinin saglanmasidir. Hastalarda iskeletsel malokliizyondan dolay1
erken temas varligindan kaynaklanan, kapanis sirasinda fonksiyonel kayma
gozlenebilmektedir. Hastalara uygulanan stabilizasyon splintinin klinik uygulamasi ile,
splint hasta agzinda iken, sentrik iliski ile sentrik okliizyonun ¢akistirilmasi
saglanmistir. Bu iki konumun ayn1 nokta tizerinde belirlenmesi “nokta sentrik iligkisi”
olarak isimlendirilmektedir. Nokta sentrik iligki ayn1 zamanda kondilin glenoid fossa
icerisindeki en rahat konumdayken minimum ¢igneme kas kuvvetiyle maksimum
faydanin saglanabilecegi konum olarak kabul edilmektedir (9). Sentrik iliski ile sentrik
okllizyonun cakistig1 bu kondil pozisyonu cerrahi planlamada kondil basinin glenoid
fossa igerisinde dogru konumlanmasina yardimci olmustur. Ortognatik cerrahi
planlamasinda bu asamanin saglamis oldugu faydanin c¢igneme fonksiyonunun
tyilestirilmesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Calismamiz bu ac¢idan diger

aragtirmalardan farklilik gostermektedir.
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5.3. Elek Analizi ve EMG Bulgularinin Tartisiimasi

Ortognatik Cerrahi Oncesinde Uygulanan Stabilizasyon Splintinin Cigneme

Fonksiyonuna Etkisinin Tartisilmasi

Calismamizda ortognatik cerrahi gegirecek hastalara, dekompansasyon tedavisini
takiben ameliyata hazir olduklarinda stabilizasyon splinti uygulanmistir. 6-8 hafta
boyunca tiim giin splint kullanimi sonrasinda elde edilen kas aktivitesi degisimleri EMG
ile kaydedilmistir. Olgularin splint kullanimi sonras1 anterior temporal kas aktivitesinde
istirahat konumu, pamuk rulo ile maksimum 1sirma ve kademeli maksimum 1sirma
sirasinda elde edilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Stabilizasyon splinti
sonrasi elde edilen masseter kas aktivitesi degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir.

Stabilizasyon splinti kullanimi TME saglig1 i¢in konservatif ve geri doniigiimlii
bir tedavi segenegi olarak TMR’1n tedavisinde siklikla tercih edilmektedir (9, 158-162).
Splint ile arttinlan dikey boyut sayesinde elevator kaslarin uzamasi sonucu
noromiiskiiler bir gevseme meydana geldigi belirtilmistir (163). Splint kullanim1 okliizal
temas ylizeyini arttirmakta ve TME iizerine binen yiikiin azalmasin1 saglamaktadir
(156). Ayrica, temporal kas aktivitesinin masseter kas aktivitesine gore daha fazla
olmasi, her iki ekleme de daha fazla yiik binmesi anlamina gelmektedir (164). Bu
baglamda, iyi tasarlanmis bir okliizal splint sadece TMR nedeniyle olusan agriyi

azaltmakla kalmayip, temporal kas aktivitesinin de azalmasini saglamaktadir (159, 165).

Bu calismada elde edilen bulgularla daha 6nce yapilan ¢aligmalarin biyomekanik
modelleri paralellik gostermektedir (166, 167). Dahlstorm ve ark.’nin ¢alismasinda, 1
hafta boyunca geceleri kullanilan stabilizasyon splinti sonrasi, istirahat konumundaki
temporal kas aktivitesinde azalma gézlenmistir (168). Azalan ¢igneme kasi aktivitesi,
stabilizasyon splintinin okliizal desteginin kas aktivitesinde baskilayici bir etken olarak
rol almasi ile agiklanabilmektedir (169). Akut agrimin giderilmesi ya da hasta
konforunun saglanmasi; 1sirma kuvvetinin azalmasi ve dolayisiyla eklem yiikiiniin
azalmasi ile aciklanmaktadir (164). Cruz-Reyes ve ark. yaptiklar1 galismada, splint
sonrasi kas aktivitesindeki diisiisiin, yeni motor tinitelerinin olusmasini engelleyerek kas

yapisinda olumsuz bir siire¢ yaratmis olabilecegini belirtmistir (170). Kawazoe ve ark.,
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okliizal splint kullanimu ile elde edilen okliizal diizenlemenin, periodontal reseptorlere
gelen duyu uyaranlarinda azalmaya neden olabilecegini belirtmistir. Bunun sonucunda
masseter kas aktivitesinde azalmanin kas gevsemesine yol acacagini rapor etmislerdir
(171). Literatiirde, calismamizda uygulanan stabilizasyon splintinin ortognatik cerrahi
hastalarindaki c¢igneme fonksiyonuna etkisini karsilastiracak baska bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle stabilizasyon splintinin ortodontik dekompansasyonu
yapilmis ortognatik cerrahi hastalarina etkisi, ortodontik tedavi gérmeyen hastalara

uygulanan splint tedavileri ile karsilastirilmistir.

Stabilizasyon splinti kullanimi sonrasinda ¢igneme etkinliginin belirlenmesi
amaciyla cignetilen silikon tabletlerin ortalama partikiil boyutu, splint kullanimi
oncesinde belirlenen boyuta gore degisim gostermemistir. Bunun nedeni olarak splint
kullanim1 sonrasinda masseter kas aktivitesinde bir de8isim gozlenmemis olmasi ve
anterior temporal kas aktivitesindeki azalmanin, ¢ignetilen silikon tabletlerin ortalama
partikiil  boyutuna etki edemeyecek diizeyde olmasindan kaynaklandig:

distiniilmektedir.

Ortognatik Cerrahinin Kisa Donemde Cigneme Fonksiyonuna Etkisinin

Tartisilmasi

Dentofasyal deformitelerin ortognatik cerrahi ile diizeltimi birgok iskeletsel
manipiilasyonu gerektirmektedir. Sagital, vertikal ya da transversal diizlemde yapilan
iskeletsel degisiklikler, kaginilmaz olarak yumusak dokuda uzama ya da kisalmaya
neden olmaktadir. Ortognatik cerrahiyi takiben kisa donemde elde edilen kas aktivitesi
degerlerinde diisiis gdzlenmesi o bolgede olusan travma, 6dem, IMF ile mandibulanin

hareketsizligi ve hastalarin ameliyat sonrasi kuvvetli 1sirma korkusu nedeniyle beklenen

bir durumdur (172).

Calismamizda, ortognatik cerrahiyi takiben 1. ayda EMG ile elde edilen
masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde (T2), cerrahi oncesi elde edilen kas
aktivitesine oranla tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli diisiis gozlenmistir.
Calismamiz, Ko ve ark.’nin ¢alismasinda goriilen ortognatik cerrahiden 1 ay sonra elde

edilen masseter ve anterior temporal kas aktivitesi degerlerinde maksimum 1sirma,
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pamuk rulo ile maksimum 1sirma ve kademeli 1sirma degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli disiis ile paralellik géstermistir (7). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Ko ve
ark.’nin ¢aligmasinda, istirahat konumu kas aktivitesi degerlerinde, ortognatik cerrahi
oncesi ve 1 ay sonrasi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamistir. Bunun nedeni Ko ve ark.’nin ortognatik cerrahi sonrast IMF

uygulamamis olmasina baglanabilmektedir.

Ortognatik cerrahiden 1 ay sonra (T2) hastalarin ¢ignedigi silikon tabletlerin
ortalama partikiil boyutu, cerrahi oncesindeki degerlere gore artis gostermistir. Bu
degerler hastalarin ¢igneme kasi aktivitesi ile uyumlu bulunmustur. lyilesen okliizyona
ragmen, ¢igneme etkinliginin cerrahi dncesi degerlere gore diisiik bulunmasi, ¢igneme
fonksiyonunun belirlenmesinde okliizyon kadar kas aktivitesinin de rolii oldugunu

destekler niteliktedir.

Ortognatik Cerrahinin Uzun Dénemde Cigneme Fonksiyonuna Etkisinin

Tartisiilmasi

Arastirmamizda ortognatik cerrahi Oncesinde normal bireylere gore yiiksek
bulunan istirahat konumundaki masseter ve anterior temporal kas aktivitesi, ortognatik
cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir diislis gostermistir. Sinif III hastalardaki
bu yiiksek degerin, mandibulanin konum ve rotasyonuna bagh oldugu diisiiniilmektedir.
Istirahat konumunda ¢igneme kas1 aktivitesinin Smif III bireylerde yiiksek bulunmasi
Miralles ve ark.’nin bulgularyla uyumlu bulunmustur (134). Bu durum Simf III
bireylerin yapisal 6zelligine baglanmistir; deformitenin, ¢igneme kaslarinin hareket
ekseninde degisiklige ve yercekimi komponentinde artisa neden olarak, elevator
kaslardan sorumlu reseptorlerin yiiksek derecede uyarilmasina ve postiral EMG
aktivitesinin tepkisel artisina sebep oldugu disiiniilmiistiir. Bizim sonuglarimizdan
farkli olarak Ko ve ark.’nin ¢alismasinda istirahat konumundaki masseter ve anterior
temporal kas aktivitesinde ortognatik cerrahiden 6 ay sonra istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmemistir (7). Bunun nedeni olarak onlarin stabilizasyon splinti

kullanmamig olmasi diisiiniilmektedir.

Calismamizda ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra EMG ile elde edilen maksimum

1sirma, pamuk rulo ile maksimum 1sirma ve kademeli maksimum isirma degerlerinde
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masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde, cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir artis gdzlenmis fakat kontrol grubu verilerinden istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur. Bu sonug diger ¢alismalarin bulgulariyla paralellik géstermektedir (5,
117, 130). Trawitzki ve ark.’nin ¢aligmasinda, cerrahiden 6-9 ay sonra baslangig
degerlerinin lstiinde elde edilen kas aktivitesi okliizyonun iyilesmesi ve
oromyofonksiyonel tedaviye baglanmistir (5). Bizim c¢alismamizda hastalarin
oromyofonksiyonel tedavi gérmeden de kas aktivitesinde iyilesme saglanmis olmasi
dikkat ¢ekicidir. Ko ve ark.’nin ¢alismasinda ise cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi kas
aktivitesi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (7). Bizim
calismamizdaki cerrahi sonrasi degerlerin daha yiiksek olusu, Ko ve ark.’nin cerrahi
oncesi stabilizasyon splinti kullanmamis olmasindan ve dl¢iimlerini 6. ayda, bizim ise

6-8 ay icinde yapmamizdan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Elde edilen bulgular incelendiginde ortognatik cerrahi oncesi istirahat
konumundaki masseter ve anterior temporal kas aktivitesi kontrol grubu degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur. Cerrahi operasyon sonrasinda
istirahat konumundaki masseter kas aktivitesinde anlamli bir diislis gozlenmis ve
kontrol grubu masseter kas aktivitesinin altinda kalmistir. Operasyon sonrasi elde edilen
anterior temporal kas aktivitesinde ise istatistiksel olarak anlamli bir diislis gézlenmis
ve kontrol grubu degerleriyle arasinda bir fark bulunmamistir. Bu durumu hastanin
ortognatik cerrahi ile dentofasyal deformitesinin giderilerek, normal yiiz oranlarina

sahip olmasina baglamaktayiz.

Cigneme kas aktivitesinin maksimum 1sirma, pamuk rulo ile maksimum 1sirma ve
kademeli maksimum 1sirma degerlerinin ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra ilk
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmasi, iskeletsel kemik
konumlarindaki diizelme ve iyi bir okliizyon saglanmasi ile hastanin ¢igneme
fonksiyonlarini yerine getirebilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu degerlerin
kontrol grubu kas aktivitesinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olmasi ise 6-
8 ayin hasta fonksiyonlar1 agisindan iyilesme gostermesine ragmen istenen iyilesme i¢in

yeterli bir siire olmadigini ortaya koymaktadir.

Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra hastalarin ¢ignedigi silikon tabletlerin

ortalama boyutu, cerrahi oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
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gostermistir. Bunun nedeni olarak ¢igneme kasi aktivitesindeki artis ve cenelerin
iskeletsel  repozisyonu sonucu iyilesen okluzyonun oOnemli rol aynadigi
diistiniilmektedir. Cigneme etkinliginin ortognatik cerrahi sonrasi iyilesme gostermesi

diger ¢aligmalarla paralellik gostermektedir (1, 116, 117, 119)

Van der Braber ve ark.’nmin ¢alismasinda, ortognatik cerrahiden 1,5 yil sonra
ortalama partikiil boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (118). Bu
durumun onlarin aragtirmalarini Sinif II bireyler iistiinde yliritmesi bizim ise Smf Ill
bireyler ilizerinde yiirlitmemize baglayabiliriz. Sagital iliskiye gore degerlendirildiginde,
Smif II malokliizyona sahip bireylerin, Siif III bireylerden daha iistiin ¢igneme
fonksiyonu gosterdigi belirtilmistir (23). Bu durumda, ortognatik cerrahi sonrasinda
Sinif IIT bireylerde gozlenen ¢igneme etkinligindeki iyilesmenin, Sinif II bireylere gore

daha fazla olmasi beklenen bir durumdur.

Arastirmamizda ortognatik cerrahi geciren bireylerin operasyondan 6-8 ay sonra
belirlenen ¢igneme etkinligi, kontrol grubu verilerinin altinda kalmistir. Iwase ve
ark.’nin cerrahiden 6 ay sonra elde ettikleri ¢igneme etkinligi degeri iyilesme gosterip
kontrol grubuna ulasamazken, cerrahiden 2 yil sonra elde edilen ¢igneme etkinligi
verileri kontrol grubu degerlerine ulasmistir (116). Bu sonug bizim arastirmamizda
incelenen bireylerin ¢igneme fonksiyonlarmin daha ileri tarihte yapilacak olan

degerlendirmesinin, kontrol grubundaki bireylere yaklagsmasi agisindan umut vericidir.

Kato ve ark.’nmin c¢alismasinda, ortognatik cerrahi sonrast ¢igneme
fonksiyonlarindaki iyilesme c¢igneme egzersizi yapan ve yapmayan iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (119). Cerrahiden 6 ay sonra 90 giin boyunca
cigneme egzersizleri yapan calisma grubunun fonksiyonlarindaki iyilesmenin ise,
egzersiz yapmayan gruba gore daha fazla oldugu saptanmistir. Cigneme egzersizlerinin
ortognatik cerrahi sonrasit ¢igneme fonksiyonlarina olan etkisi bizim arastirma
konumuzun disinda olup, bu konuyla ilgili yapilacak kapsamli ¢alismalarin ileriki

donemde hastalarin iyilesme siirecine katki saglayacag: diistintilmektedir.
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6. SONUCLAR

Hastalarin ortognatik cerrahi 6ncesinde kullandigi stabilizasyon splinti anterior

temporal kas aktivitesinde diisiis saglamistir.

Sinif III malokliizyona sahip bireylerin istirahat konumundaki masseter ve
anterior temporal kas aktivitesi, Smif I okliizyona sahip kontrol grubu
verilerinden yiiksek bulunmus, ortognatik cerrahi sonrasinda ise kontrol grubu

degerlerine ulagmustir.

Sinif III ortognatik cerrahi sonrasi 1. ayda, ¢igneme fonksiyonlarinda azalma

gozlenmistir.

Ortognatik cerrahiden 6-8 ay sonra, Siif III malokliizyona sahip bireylerin
cigneme etkinligi ve kas aktivitesinde, cerrahi oncesi degerlere gore iyilesme

saglanmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda gecen 6-8 aylik siirede hasta grubu degerlerinin,
kontrol grubu ¢igneme etkinligi ve maksimum 1sirma sirasindaki kas

aktivitesinden az oldugu gozlenmistir.
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EK.1
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Hastalarimizin ortognatik cerrahi (¢gene ameliyati) oncesi ve sonrasi ¢igneme etkinligini
Olgmeye yonelik yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘Ortognatik

Cerrahinin Cigneme Etkinligi ve Kas Aktivitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dnermekle birlikte, katilimin gonilliiliik esasina
dayandigim1 ve sizi bilgilendirmemizin sonrasinda katilip katilmamakta serbest
oldugunuzu belirtmek istiyoruz. Bu bilgileri okuduktan sonra aragtirmamizda yer almak
isterseniz liitfen formu imzalayiniz. Arastirmayi kabul etmemeniz durumunda veya
herhangi bir nedenle calisma programindan c¢ikarilmaniz veya c¢ikmaniz halinde,

hastaliginiz ile ilgili tedavide bir aksama olmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmanizin nedeni alt, iist veya her iki ¢enenizde kemiksel yap1
bozuklugu bulunuyor olmasidir. Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda, ortognatik cerrahinin ¢igneme etkinligine yonelik
etkisinin incelendigi bir arastirma yapilmaktadir. Bu tespit, izniniz dogrultusunda
kemiksel ¢ene bozuklugunuzun diizeltilmesi amaciyla uygulanacak ortodontik tedavi

planlamasini ve tedavi basarisini olumlu yonde etkileyecektir.

Ameliyat oncesinde “stabilizasyon splinti” denen, takip ¢ikarabileceginiz seffaf bir
damaklik / plak uygulanacaktir. iki ay kullanacagimz bu plak (splint), ameliyat
planlamas1 sirasinda ¢ene konumunuzun dogru bir sekilde ayarlanabilmesini

saglamaktadir.

Degerlendirilecek bireylerden, splint uygulamasi dncesi / sonrasi ve ameliyat: takiben
1. ve 6. ayda toplamda 4 sefer olmak iizere, yiizeyel elektromiyografik kayit alinacak ve
silikon cigneme testi yapilacaktir. Yiizeyel elektromiyografi, kas aktivitesi Ol¢iimi
yapmak i¢in kullanilan size rahatsizlik vermeyecek bir yontemdir. Silikon ¢igneme testi

ise ¢igneme etkinligini 6l¢timiinde kullanilmaktadir. Yapilacak olan islemler girisimsel
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olmayan (herhangi bir cerrahi islem ya da enjeksiyon icermeyen) yontemler oldugundan

dolayi dis hekimleri tarafindan arastirmalarda siklikla tercih edilmektedir.

Yiizeyel elektromiyografik kas aktivitesi Olclimiinde rahat bir sekilde koltukta dik
otururken bagin sag ve sol tarafina yapistirilacak olan elektrodlar (yuvarlak metal
pedler) yardimiyla kas aktivitenizin 6l¢limii yapilacaktir. Bu veriler bilgisayar yazilim

programina aktarilip incelenecektir. Kayit esnasinda higbir agr1 duyulmamaktadir.

Cigneme etkinligi testinde ise klinikte ol¢ii alimi i¢in siklikla kullanilan Optosil®
silikon materyalinden, laboratuvar ortaminda deney i¢in hazirlanmis tabletleri
cignemeniz istenecektir. Cignenen silikon tabletler, laboratuvara gonderilerek elek
analiziyle partikiil biiytikliigiine gore ayrilacaktir. Bu sekilde ¢igneme etkinliginizin

splint 6ncesi / sonrasi ve ameliyat 6ncesi / sonrasi kiyaslamasi yapilacaktir.

Cene ameliyat1 gegirecek bireylere, stabilizasyon splinti ve yiizeyel elektromiyografik
aktivite lgiimii Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi

Anabilim Dali’da uygulanacaktir.

Eger arastirmaya katilmaya karar verirseniz Dt. Deniz CELAKIL tarafindan
uygulamaniza baslanacaktir. Kas aktivitesi ve ¢igneme etkinliginizin splint Oncesi /
sonras1 ve ameliyat oncesi / sonrasi farki degerlendirilecektir. Kayitlardan elde edilen
ve bilimsel nitelikli yaymnlarda kullanilabilir. Bu amaglar disginda kayitlar

kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Aragtirma ortalama 1 yil igerisinde 20 hastanin katilimi ile tamamlanacaktir. Arastirma
sonucunda ortognatik cerrahinin etkinligi tanimlanacaktir. Arastirma nedeniyle ve
stiresince herhangi bir problem ile karsilastiginizda Dt. Deniz CELAKIL’a (0533) 250
80 26 numarali telefon ile veya Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dali, Bagdat Cad. No:238-Goztepe adresinden ulasabilirsiniz.

Bu calismaya katilmay1 kabul ettiginizde sizden herhangi ek bir ticret talep edilmeyecek

ve size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Arastirmaya yonelik okudugum bilgiler bana sozlii olarak da ifade edildi ve bu
konu ile ilgili merak ettigim sorularim Dt. Deniz Celakil tarafindan yamtlandi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman arastirmadan gerekceli
veya gerekgesiz olarak ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

Soz konusu arastirmay1 hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayi kabul ediyorum.

GONULLUNUN/
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA
VASININ

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Tarih

Imza

ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMACININ

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Tarih

Imza

RIZA ALMA iSLEMiNDE BASTAN SONA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Tarih

Imza
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BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU (KONTROL GRUBU)

Hastalarimizin ortognatik cerrahi (¢gene ameliyati) oncesi ve sonrasi ¢igneme etkinligini
Olgmeye yonelik yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi ‘Ortognatik

Cerrahinin Cigneme Etkinligi ve Kas Aktivitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi onermekle birlikte, katilimin goniilliilik esasina
dayandigim1 ve sizi bilgilendirmemizin sonrasinda katilip katilmamakta serbest
oldugunuzu belirtmek istiyoruz. Bu bilgileri okuduktan sonra aragtirmamizda yer almak

isterseniz liitfen formu imzalayniz.

Bu arastirmaya katilmanizin nedeni alt, {ist veya her iki ¢enenizde kemiksel bir
bozukluk bulunmuyor olmasidir. Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda, ortognatik cerrahinin hastanin ¢igneme etkinligine
yonelik etkisinin incelendigi bir arastirma yapilmaktadir. Bu tespit, izniniz
dogrultusunda kemiksel ¢ene bozuklugu diizeltilen hastalarla, sizin gibi kemiksel ¢ene
bozuklugu bulunmayan hastalarin ¢igneme ve kas aktivite fonksiyonlarmi kiyaslamak

i¢in kullanilacaktir.

Kontrol grubunda degerlendirilecek bireylerden, yiizeyel elektromiyografik kayit
alinacak ve silikon ¢igneme testi yapilacaktir. Yiizeyel elektromiyografi, kas aktivitesi
Olcimii yapmak icin kullanilan, size rahatsizlik vermeyecek bir yontemdir. Silikon
cigneme testi ise c¢igneme etkinligi Ol¢iimiinde kullanilmaktadir. Yapilacak olan
islemler girisimsel olmayan (herhangi bir cerrahi islem ya da enjeksiyon icermeyen)
yontemler oldugundan dolay1r dis hekimleri tarafindan aragtirmalarda siklikla tercih

edilmektedir.

Yiizeyel elektromiyografik aktivite 6l¢limiinde rahat bir sekilde koltukta dik otururken
basin sag ve sol tarafina yapistirilacak olan elektrodlar (yuvarlak metal pedler)
yardimiyla kas aktivitesi 6l¢iimii yapilacaktir. Bu veriler bilgisayar yazilim programina
aktarilip incelenecektir. Kayit esnasinda higbir agri duyulmamaktadir. Yiizeyel
elektromiyografik aktivite Olciimii Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’da uygulanacaktir.
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Cigneme etkinligi testinde ise klinikte o6l¢ii alimi i¢in siklikla kullanilan Optosil®
silikon materyalinden, laboratuvar ortaminda deney i¢in hazirlanmis tabletleri
cignemeniz istenecektir. Cignenen silikon tabletler, laboratuvara gonderilerek elek
analiziyle partikiil blyiikliigline gore ayrilacaktir. Bu sekilde ¢igneme etkinliginizin

¢ene ameliyati gegiren bireylerle kiyaslamasi yapilacaktir.

Eger arastirmaya katilmaya karar verirseniz Dt. Deniz CELAKIL tarafindan
uygulamaniza baglanacaktir. Kayitlardan elde edilen goriintiiler ve bilgiler kimliginiz
kullanilabilir. Bu amaglar disinda kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina

verilmeyecektir.

Aragtirma ortalama 1 yil igerisinde 20 hastanin katilimi ile tamamlanacaktir. Arastirma
sonucunda ortognatik cerrahinin etkinligi tanimlanacaktir. Arastirma nedeniyle ve
stiresince herhangi bir problem ile karsilagtiginizda Dt. Deniz CELAKIL’a (0533) 250
80 26 numarali telefon ile veya Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ortodonti Anabilim Dali, Bagdat Cad. No:238-Gdztepe adresinden ulasabilirsiniz.

Bu caligmaya katilmay1 kabul ettiginizde sizden herhangi ek bir iicret talep edilmeyecek

ve size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Arastirmaya yonelik okudugum bilgiler bana sozlii olarak da ifade edildi ve bu
konu ile ilgili merak ettigim sorularim Dt. Deniz Celakil tarafindan yamtlandi.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimy, istedigim zaman arastirmadan gerekceli
veya gerekgesiz olarak ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmayi hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayi kabul ediyorum.

GONULLUNUN/
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELi VEYA
VASININ

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Tarih

Imza

ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMACININ

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Tarih

Imza

RIZA ALMA iSLEMiNDE BASTAN SONA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Tarih

1mza
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Diger ise belirtiniz

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

COK MERKEZLI

TEK MERKEZ
O X

U“;f’““ ULUSLARARASI []
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