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ONSOZ

On bolge restorasyonlarmin yapmmi sirasinda, siklikla estetik yeterlilik,
fonksiyonun 6niinde degerlendirilmektedir. Fakat iyi bir restorasyon hem estetik hem
de fonksiyonel islevin birlikte ve saglikli bir sekilde ¢alisir olmasi ile miimkiindiir.
Anterior rehberlik ise bu fonksiyonun saglikli bir sekilde ¢alismasi i¢in 6n disler
tizerinde etkisi olan en Onemli belirleyicilerden biridir. Calismamizda anterior
rehberligin bir komponenti olan kesici rehberligi agisinin ¢igneme kas aktiviteleri
tizerindeki etkisi degerlendirilerek, anterior diglerin restorasyonunun stomatognatik

sistem tizerindeki etkisine dikkat ¢ekilmesi amaclanmastir.
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1. GIRIS

1.1. Cigneme Sistemi

Viicudun ¢ignemeden ve yutkunmadan sorumlu birimi ¢igneme sistemi olarak
adlandirilir ve bu sistemde bas ve boyun cevresi kaslar, c¢igneme kaslari,
temporomandibular eklem (TME) ve ligamanlar, yanak, dis, dudak ve tiikiiriik

bezleri gorev yapmaktadir (Okeson, 2008).

Cigneme sisteminin disler arasindaki ana 6gesi okluzyon olarak adlandirilan
iliskidir ve bu kavram alt ve iist ¢ene disleri arasindaki temasi ifade eder. Ozellikle
anterior disler arasindaki iliski mandibulanin yonlenmesinde ve ¢ignemede oldukga

fazla dbnem tasimaktadir (Dawson, 2007).

Anterior rehberlik, dogal dislerin fonksiyonel iliskilerinin uyumunda bir
anahtar faktor olarak gorev yapar. Anterior dislerin kesici kenarlarinda olusturulacak
Imm’lik bir degisiklik hastanin bu disleri yadirgamasina neden olabilir. Hatali
restorasyon, estetik bozuklugun yani sira, geride kalan dentisyonun yikimina da yol
acabilir. Anterior rehberlik agilanmasinin géz ardi edilmesi, bas ve boynun
gnatolojik yapilarinda travma etkisi yaratabilir. Anterior rehberlik dinamik bir
iliskidir ve bireyler arasinda farkliliklar gosterebilir. Yapilan restorasyonlarla anterior

rehberligin degistirilmesi s6z konusu olabilir (Dawson, 2007; Okeson, 2008).

Mandibula, ¢igneme sirasinda ¢igneme kaslari tarafindan yonlendirilir ve
posterior bolgede TME’nin, anterior bolgede ise anterior dislerin rehberliginde

hareket eder (Davies ve Gray, 2001; Okeson, 2008).



1.2. Kas Sistemi

Viicudun toplam agirliginin yarisina yakinini olusturan kas dokusu, iskeletin
lizerini saran, viicuda esas seklini veren ve eklemlerle birlikte hareketi saglayan
yapilar olarak adlandirilir. insan viicudunda iistlendikleri gorevlere gore farkli sekil
ve biiylikliklerde 600’in tizerinde kas mevcuttur. Kas dokusu uyaranlara tepki
verme, kasilma, uyaranlari iletme, uzayabilme ve esneyebilme gibi ozelliklere
sahiptir (Guyton ve Hall, 2006; Schmid ve Tews, 1990).

Viicuttaki organlarin hareketini saglamak kaslarin birincil gorevidir ve bu
kaslar, iskelet kaslar1 (cizgili kaslar), diiz kaslar ve kalp kasi basliklar1 altinda
siniflandirilir. Iskelet sisteminin durus ve hareketinden sorumlu olan ¢izgili kaslar
kemiklere baglanir, sinerjik ve antagonist sekilde hareket edecek sekilde eklemlerin
etrafinda toplanirlar. Iskelet kaslarinin kemiklerin etrafinda bulunmasi ve destek
saglamasi, aynt zamanda viicut seklinin olusmasimni da saglamaktadir. Kaslarin
calismasiyla ortaya ¢ikan 1s1, viicuttaki 1sinin yaklasik %85’ini saglamaktadir. Bu

kaslarin bir diger gorevi ise lenf akimina yardimci olmalaridir (Guyton ve Hall,
2006).

Kas hiicreleri uyarildig1 zaman, elektriksel bir ileti olan aksiyon potansiyeli,
sinir hiicrelerinin zarlart boyunca yayilmaya baslar. Bu elektriksel iletim, mekanik
kasilma ve kaslarin boyunun kisalmasi gibi olaylar tetikler. Bu kas kasilmasi olay1
kalpten damarlara kanin pompalanmasi ve damar gaplarmin degismesi, iskelet
sisteminin hareketi, sindirim, iireme sistemi gibi sistemlerin c¢aligmasi gibi hayati

gorevleri tistlenmektedir (Guyton ve Hall, 2006).

Kaslar istirahat halinde iken bile, genellikle belli bir miktar gerginlikleri
vardir. Buna kas tonusu denir. Baz1 patolojik durumlar disinda, iskelet kas lifleri
aksiyon potansiyeli ile uyarilmadigi zaman kasilmadigindan, kas tonusu tamamen
spinal kanaldan gelen diisiik hizda sinir impulslarina baglidir. Bu, kismen beyinden
uygun motonéronlara tasinan impulslarla, kismen de kasin iginde yerlesik kas

igciklerinden kaynaklanan uyarilarla kontrol edilir (Guyton ve Hall, 2006). Kas



tonusunda kas hiicrelerinin ndbetlese kasilmasi ve bu kasilmanin refleks yoluyla

gerceklesmesi sonucu kaslarda yorgunluk meydana gelmektedir (Ulgen, 2003).

Kas hiicreleri kasilmak i¢in Ozellesmis hiicrelerdir. Bu hiicreler
kasildiklarinda, hareketi saglayabilmek i¢in kemigi ¢cekerler. Her bir iskelet kasi, ayn1
zamanda kas lifi olarak da adlandirilabilen, binlerce kas hiicresine sahiptir. Yapilacak
isin niteligine bagl her seferinde farkli sayilarda kas lifi biiziiliir. Ornegin bir kalemi
alirken, her parmak kasindaki kas liflerinin sadece kiigiik bir kism1 biiziiliir. Eger bir
kitap almak gibi kaslarin daha ¢ok is yapacagi bir hareket yapiliyorsa, bu gorevi
yerine getirmek i¢in daha fazla kas lifi biiziilecektir (Giilyurt, 1986; Shier ve ark.,
2004).

Kaslar tendonlar yardimiyla kemiklere sikica tutunmustur. Tendonlar, ¢ok
giiclii olan fibroz bag dokusundan yapilir ve kasi Orten fasya ve periosteum ile
kemikleri 6rten fibroz bag dokusu zari ile birlesir. Bir kas genellikle her biri farkli bir

kemige tutunmus olan en az iki farkli tendon icerir (Shier ve ark., 2004).

Iskelet kaslar1 viicudun %40’ 11 olusturur. Yiiz kaslar1 da bu grup kaslardan
olusmaktadir (Tiimen ve Arslan, 2007). iskelet kasi hiicreleri silindiriktir, her biri
birden ¢ok ¢ekirdege sahiptir ve ¢izgili ya da seritli olarak goriiniirler. Cizgiler,

hiicrelerdeki proteinlerin diziliminin bir goriinimiidiir (Noyan, 1988; Seren, 1989).

Viicudun iskelet sistemi iskelet kaslari tarafindan bir arada tutulur ve hareket
ettirilir. Iskelet kaslari, bireyin hayatta kalmasi igin gerekli hareket kabiliyetini
saglar. Kaslar, cap1 10 ila 80 pm arasinda degisen ¢ok sayida fibrilden yapilir. Bu
liflerin her biri daha kii¢iik alt birimlerden olusur (Schmid ve Tews 1990) (Sekil
1.1).
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Sekil 1.1. Cizgili kasin yapis1 (Despopoulos ve Silbernagl, 2003)

1.3. Cigneme Kaslari

Cigneme kaslar1 olarak adlandirilan kas grubu dort kas ¢iftinden olusmaktadir.

Bu kaslar

1. Masseter,

2. Temporalis,

3. Medial pterygoid ve

4. Lateral pterygoid.

Her ne kadar ¢igneme kaslar1 olarak goriilmese de, digastrik kaslar da

mandibular fonksiyonda énemli bir rol oynamaktadir (Okeson, 2008).



1.3.1. Temporal Kas

Temporal kas, temporal fossadan ve kafatasinin lateral yilizeyinden baslayan
biiyiik bir kastir. Lifleri, zigomatik ark ile kafatasinin yan yiizeyi arasindan asagi
dogru uzanirlar ve koronoid prosese ve ramusun 6n kenarina uzanan bir tendon
olustururlar (Okeson, 2003, Ozcan, 2005). Bu Kas liflerin yoniine ve fonksiyonuna
gore ii¢ farkli alana boliinebilir. On kismi dikey olarak uzanan fibrillerden olusur.
Orta kisim, kafatasinin lateral yonii boyunca egik olarak siralanan lifler icerir. Arka
kisim, yatay olarak hizalanmis, zigomatik arkin altindan gegerken diger temporal kas
liflerini birlestirmek i¢in kulagin yukarisina dogru ilerleyen liflerden olusur (Graber,
1963; Grossman ve ark., 1963) (Sekil 1.2).

Temporal kas kasildiginda, mandibulay1 yiikseltir ve bu sayede dislerin temas
etmesi saglanmis olur. On kistm kasildiginda, mandibula dikey olarak yiikselir

(Moyers, 1949; Perry, 1960).

Orta kismin kasilmasi, mandibulay: ytikseltir ve geri ¢ceker. Arka kismin islevi
biraz tartismalidir. Bu kismin kasilmasinin mandibulay1 geri ¢cekecegi 6ngoriilmesine
ragmen, Okeson, DuBrul’un, zigomatik arkin altindaki liflerin mandibulay1 geri
¢ekmek igin asil 6nemli lifler oldugunu ve bu nedenle bu kasilmanin yiikselmeye ve

sadece hafif bir retruzyona yol agacagini bildirmistir (Okeson, 2008).



Sekil 1.2. Temporal kas (Dos Santos, 2007)

1.3.2. Masseter Kas

Masseter kasiin derin kismi zigomatik arktan baglayip, mandibular ramusun
ist yarisina ve koronoid prosesin lateral yliziine yapisir. Genis yiizeyel kismi ise
zigomatik arktan baslayarak mandibular ramusun inferioruna yapisir ve bu kasin
primer olarak gorevi mandibulay1 yiikseltmektir. Hem derin, hem de yiizeyel
masseter kaslarin, ¢enenin kapanis hareketlerinde en aktif kaslar olduklar

gosterilmistir (Basmajian, 1962; Okeson, 2008) (Sekil 1.3).



Sekil 1.3. Masseter kas (Dos Santos, 2007)

Yiizeyel lifleri protruzyona katkida bulunurken, derin lifleri artikiiler eminens

ile kondilin iliskisini diizenler (Ozcan, 2005).

Masseter kas kasildik¢a, mandibula yiikselir ve disler temas haline gelir.
Masseter kas, etkili bir sekilde ¢ignemek ic¢in gereken giicii saglayan gii¢lii bir kastir.
Yiizeyel kismi ayrica ¢enenin protruzyonuna yardimci olur. Mandibula
protruzyondayken ve 1sirma kuvveti uygulandiginda, bu kasin derin kismi kondili

artkiiler eminensin karsisinda dengede tutar (Okeson, 2008).

Bu kas, yanak boyunca agiz boslugundan kolayca palpe edilebilir. Ayrica,
derin liflerin bir kismi, 6n kapsiiliin ve TME’nin eklem diskinin i¢ine yayilir

(Dawson, 2007).

Kasin tiim yiizeyel (lateral) kismi, ince ancak ¢ok gii¢lii masseterik fasya ile
kaplanmistir. Kasin lateral tarafindan, zigomatik kemigin altindan parotis bezinin
kanali gegmektedir. Bu kanal ¢ogunlukla lateral tarafin anterior kismindan geger, bu
nedenle anterolateral yerlesimli oldugu sdylenebilir. Bezin kendisinin yiizeyel kismi

da masseter kasa ylizeyel olarak yerlestirilir, ancak biraz daha posterior olarak



bulunur. Parotis bezinin yiizeyel kisminin posterolateral olarak kasa yerlestigi
sOylenebilir (Ozan, 2005).

Kasin lateral tarafinda, fasiyal sinir, fasiyal ven, fasiyal arter, risorius kas1 ve
major zigomatik kas olmak iizere parotis bezi ile birlikte birka¢ tane daha yapi
bulunabilir. Masseter kasimnin medial tarafi submasseterik bosluk denilen fasiyal
boslugun lateral duvaridir. Bu bosluk, mandibulanin laterali ile masseter kasinin
mediali arasinda bulunur. Kasin arka i¢ kisminin derinliklerinde veya sadece
posteromedial olarak temporal kas bulunur. Kasin anteriorunda, buksinator kas
bulunur. Masseter kas, N.mandibularis’in bir dali olan N.massetericus tarafindan

innerve edilir (Anthony ve Kolthoff, 1971).

1.3.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan baslar ve mandibular aginin medial
yiizeyi boyunca asagi, geriye ve disa dogru uzanir. Masseter kas ile birlikte,
mandibulay1 destekleyen bir aski vazifesi goriir. Bu kasin lifleri kasildiginda,
mandibula yiikselir ve disler temas etmis olur. Bu kas ayrica mandibulanin protrusiv

hareketlerinde de aktiftir (Okeson, 2008) (Sekil 1.4).

»

Sekil 1.4. Medial pterygoid kas. B) Fonksiyon: Mandibulay1 yiikseltmek (Okeson, 2008).



1.3.4. Lateral Pterygoid Kas

Uzun yillar boyunca, lateral pterygoidin inferior ve superior olmak tizere iKi
ayr1 kismi oldugu belirtilmistir. Kasin, anatomik olarak ayni1 yap1 ve fonksiyonda
oldugu goriildigi igin, ¢alismalar farkli gorevler yaptigim1 kanitlayincaya kadar bu

tanim kabul edilmistir (Mcnamara, 1973).

Yeni ¢aligmalarla lateral pterygoidin iki kismmnin da oldukga farkli islevler
gordiigii belirlenmistir. Bu nedenle, lateral pterygoid kasin islevleri neredeyse zit

olan iki kismindan her biri farkli birer kas olarak degerlendirilmistir (Kenneth, 2018).

Bu kaslar

1. Inferior lateral pterygoid ve

2. Superior lateral pterygoid olarak tanimlanmaktadir (Kenneth 2018).

1.3.5. Inferior Lateral Pterygoid Kas

Inferior lateral pterygoid kas, lateral pterygoid plakanin dis yiizeyinden baslar
ve kondil boynunda sonlanana kadar geriye, yukar1 ve disa dogru uzanir (Sekil 1.5).
Sag ve sol inferior lateral pterygoid kas eszamanli olarak kasildiginda, kondiller
artikiiler eminens boyunca asag1 cekilir ve mandibula protruzyon yapar. Inferior
lateral pterygoid kas tek tarafli kasildiginda ise, mandibula kasilmanin oldugu tarafin
kars1 tarafina dogru bir lateral hareket yapar. Bu kas, mandibular depresorlerle
birlikte ¢alistiginda, kondiller, artikiiler eminens boyunca ileri ve asagr dogru kayar

ve mandibula da asagi dogru hareket eder (Okeson 2008).



1.3.6. Superior Lateral Pterygoid Kas

Superior lateral pterygoid kas, inferiordan 6nemli 6l¢lide daha kiigiiktiir ve
daha biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yilizeyinden baslar, eklem kapsiili, disk ve
kondil boynuna ulasarak, yatay yonde, geriye ve disa dogru uzanir (Sekil 1.5.).
Superior lateral pterygoid kasin diske tutunmasi biraz tartismalidir. Her ne kadar bazi
yazarlar baglanma olmadigini 6ne siirse de, ¢ogu ¢alisma kas-disk bagmin varligini
ortaya koymaktadir. Superior lateral pterygoid kas liflerinin ¢ogunlugu (% 60 ila %
70) kondil boynuna, % 30 ila % 40’1 diske tutunur (Shier, 2004).

Inferior lateral pterygoid kas agiz acilmas: sirasinda aktif olmasina ragmen,
superior kisim aktif degildir ve sadece elevator kaslarla birlikte ¢alistiginda aktif hale
gelir. Superior lateral pterygoid kas ozellikle gii¢lii 1sirma sirasinda ve digler temasa
geldiginde aktiftir (Shier, 2004).

[Superior Lateral
Pterygoid Kas

~
Inferior Lateral

\ \\ Pterygoid Kas
|

g

Sekil 1.5. A) Inferior ve superior lateral pterygoid kaslar B) Inferior ve superior
lateral pterygoid kaslarin fonksiyonu: mandibulay1 protruze etmek (Okeson, 2008)

1.3.7. Digastrik Kas

Her ne kadar digastrik kas genel olarak bir ¢igneme kasi olarak diigiiniilmese
de, mandibulanin islevi {izerinde 6nemli bir etkisi vardir. Sag ve sol digastrik kaslar
kasilip, hyoid kemik suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan sabitlendiginde,

mandibula deprese edilir, geriye dogru ¢ekilir ve disler temas halinden uzaklagmis
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olur. Mandibula stabilize edildiginde, suprahyoid ve infrahyoid kaslar ile birlikte
digastrik kaslar, yutma i¢in gerekli bir fonksiyon olan hyoid kemigini yiikseltme
islevini gerceklestirirler (Okeson, 2008) (Sekil 1.6).

Posterior Digastrik Kas / = ’A T it
nterior Digastri as
Hyoid Kemik &

Intermediate Tendon

Sekil 1.6. A) Digastrik kas B) Fonksiyon: Mandibulay1 deprese etmek (Okeson,
2008)

Digastrik kas, mandibulay1 deprese eden ve hyoid kemigi kaldiran birgok
kastan biridir. Genellikle mandibuladan baslayip hyoid kemige tutunmus kaslara
suprahyoid kaslar denir ve hyoid kemikten baslayip klavikula ve sternuma baglanan

kaslara ise infrahyoid kaslar denir (Bordoni, 2019).

1.3.8. Diger Kaslar

Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, bas ve boynun diger kaslarmin ¢ogunda
oldugu gibi, mandibuler fonksiyonun koordinasyonunda 6nemli bir rol oynar. Fakat
mandibulanin hareket etmesinin ¢igneme kaslariyla sinirli olmadig: da bilinmelidir.
Sternocleidomastoid ve posterior servikal kaslar gibi diger biiyiik kaslar, kafatasinin
dengelenmesinde ve mandibulanin kontrollii hareketlerin gergeklestirilmesinde

onemli rol oynar (Kenneth, 2018).

Bas ve boyun kaslarmin tiimii arasinda hassas bir dinamik denge vardir ve bu
denge, mandibular hareketin gerceklesmesi, fizyolojisinin anlasilmasi igin goz

oniinde bulundurulmalidir. Bir kisi esnerken bas, maksiller dislerini kaldiran
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posterior servikal kaslarin kasilmasi ile geriye dogru hareket eder. Bu basit 6rnek,
¢igneme sisteminin normal isleyisinde bile ¢igneme kaslarindan ¢ok daha fazla kas
kullandigimi gdstermektedir. Bu iligskinin anlagilmasiyla, bas ve boyun kaslariin da

¢igneme sistemi lizerinde etkisi oldugu goriilebilir (Okeson, 2008).

1.4. Kas Kasilma Mekanizmasi

Kas kasilmasinin baglamasi ve ilerlemesi sirasiyla asagidaki adimlarla gergeklesir:

1. Bir aksiyon potansiyeli bir motor sinir boyunca kas lifleri iizerindeki sona

ulasincaya kadar ilerler.

2. Her bir ucta sinirler, az miktarda nérotransmitter bir madde olan asetilkolin

salgilar.

3. Asetilkolin, protein molekiilleri yoluyla ¢oklu katyon kanallarini agmak igin kas

lifi membraninin lizerinde etki eder.

4. Katyon kanallarinin acilmasi, biiyiikk miktarlarda sodyum iyonunun kas lifi
membraninin i¢ kismina yayilmasina izin verir. Bu da voltaj bagimli sodyum
kanallarinin agilmasina yol agan bir depolarizasyona neden olur. Bu olay,

membranda bir aksiyon potansiyeli baglatir.

5. Aksiyon potansiyeli, kas hiicre membrani1 boyunca, sinir hiicresi membraniyla ayni

yolla hareket eder.

6. Aksiyon potansiyeli kas membranini depolarize eder ve aksiyon potansiyeli
kaynakli elektrik akiminin ¢ogu kas lifinin merkezinden gecer ve burada,
sarkoplazmik retikulumun, kendi i¢inde depolanan biiyiilk miktarlarda kalsiyum

iyonunu salmasina neden olur.
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7. Kalsiyum iyonlari, aktin ve miyozin filamentleri arasinda birbirini ¢eken
kuvvetlerin olusmasina neden olurlar ve boylece kasilma isleminin ger¢eklesmesini

saglayan bu filamentlerin birbirlerine kars1 kaymalar1 baslamis olur.

8. Kalsiyum iyonlar1 bir Ca ++ membran pompasi ile sarkoplazmik retikulum igine
geri pompalanir ve yeni bir kas aksiyon potansiyeli ortaya ¢ikana kadar retikulumda
depolanir; bu olay kalsiyum iyonlarinin miyofibrillerden uzaklastirilmasi, kas

kasilmasinin durmasina neden olur (Guyton ve Hall, 2006; Noyan, 1988).

1.5. Aksiyon Potansiyeli

Aksiyon potansiyeli, bir aksonun i¢inden veya kas kasilmasini indiikleyen bir
kas lifi boyunca gegen sinyaldir. Depolarizasyon ve repolarizasyon olmak tizere
baslica iki ayr1 asamadan olusur (Guyton ve Hall, 2006).

Elektromyogram, iskelet kasindan kaydedilen bilesik aksiyon potansiyeli
olarak adlandirilir (Ertem ve Bilgig, 1976) (Sekil 1.7).

EMG cihaz1 ile aktif durumdaki iskelet kasinin, kas liflerinin topluca

elektriksel aktivitesi olan bilesik aksiyon potansiyellerinin gozlenmesi saglanir
(Ertem ve Bilgig, 1976).

. +
[pozitif)
Membran :
Potansiveli Voltaj 04
Inegatif)
Bir iskelelet kasindan aksiyon potansiyveli EMG

Sekil 1.7. Aksiyon potansiyeli ve EMG (Merletti ve ark., 2004)
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1.6. Temporomandibular Eklem (TME)

Mandibulanin kranyum ile baglandigi alan olan TME, viicuttaki en karmagik
eklemlerden birisidir. Bir diizlemde mentese hareketi saglar ve bu nedenle
ginglymoid eklem olarak diisiiniilebilir. Bununla birlikte, ayn1 zamanda kayma
hareketleri de yapabildigi i¢in arthrodial eklem olarak smiflandirilir. Bu nedenle
teknik olarak ginglymoarthrodial eklem olarak kabul edilmistir. TME, temporal
kemigin mandibular fossasi ve bu fossaya oturan mandibular kondil tarafindan
olusturulur (Sekil 1.8). Eklem diski bu iki kemigin ayrilmasini saglar. TME bir
bilesik eklem olarak siniflandirilir. Tanim olarak, bir bilesik eklem en az ii¢ kemik
varhginmi gerektirir, ancak TME sadece iki kemikten olusur. Islevsel olarak, eklem
diski eklemin karmasik hareketlerine izin veren, ossifiye olmamis bir kemik gorevi
goriir. Eklem diski t¢ciincii bir kemik gibi calistigindan, bir bilesik eklem olarak
kabul edilir (Okeson, 2008).

1.6.1. Mandibular Komponent

Bu bilesen dar bir mandibula boynuna oturmus ovoid bir kondiler ¢ikintidan
olusmaktadir. Eklem yiizeyi, anteriosuperior tarafa dogru uzanir, bu nedenle
temporal kemigin artikiiler eminensinin posterior egimine karsilik gelir (Dawson,

2007).

1.6.2. Kranial Komponent

Temporal kemigin eklem yiizeyi, anterior temporal skuamanin alt kisminda bulunur

(Alomar ve ark., 2007).

Artikiiler eminens: Temporal kemigin glenoid fossasinin anterior siniri, zigomatik
kemigin arkasinda medial bir kemik ¢ikintis1 yaparak artikiiler eminensi olusturur

(Bordoni ve Varacallo, 2019).
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Sekil 1.8. TME ve ¢evre dokular1 (Putz ve Pabst, 2006)

1.6.3. Eklem Diski

Eklem diski, ¢ogunlukla herhangi bir kan damar1 veya sinir lifinden yoksun
olan yogun lifli bag dokusundan olusur. Sagital diizlemde disk kalinligina gore ii¢

bolgeye ayrilabilir (Sekil 1.9).

Arka ssr Orta bolge On sinsr

Sekil 1.9. Eklem diskinin boliimleri. Sagital diizlemden goriiniis. Kondil normalde diskin

daha ince olan orta bolgesinde bulunur (Okeson 2008)

Merkez bolge en ince ve orta bolge olarak adlandirilir. Disk, orta bdlgenin
hem onilinde hem de arka tarafinda kalinlasir. Arka sinir genellikle 6n sinirdan biraz
daha kalindir. Saglikli eklemde kondilin eklem ylizeyi, daha kalin olan anterior ve

posterior bolgelerle sinirlanan diskin orta bolgesinde bulunur. Anteriordan
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bakildiginda, genellikle diskin medial tarafi lateral tarafindan daha kalindir (Okeson
2008) (Sekil 1.10).

Sekil 1.10. Eklem diskinin boliimleri, anteriordan goriiniis. Disk medial tarafta lateralde
oldugundan biraz daha kalindir. LP, Lateral kutup; MP, Medial kutup (Okeson, 2008)

Diskin kesin sekli kondil ve mandibular fossa morfolojisi ile belirlenir. Hareket
sirasinda disk biraz esnektir ve eklem yiizeylerinin islevsel taleplerine uyum
saglayabilir. Esneklik ve adaptasyon kabiliyeti, islev sirasinda diskin morfolojisinin
tersine gevrilebilecegi anlamina gelmez. Disk, eklemde yikici kuvvetler veya yapisal
degisiklikler olmadik¢a morfolojisini korur. Fakat yikici degisiklikler meydana
gelirse, diskin morfolojisi, islev sirasinda biyomekanik degisiklikler meydana

getirerek geri dontigiimsiiz olarak degisebilir (Okeson 2008).

1.6.4. Ligamanlar

1.6.4.1. Medial ve Lateral Diskal Ligamanlar

Disk, kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanarak kondil iizerinde
donecek sekilde tasarlanmistir. Bu, diskin kondilin {stiinden 6ne ve arkaya
donmesine izin verir, bdylece kondilin eminens i¢inde yukar1 ve asagi hareket

ederken kuvvet yonii ile ayn1 hizada kalabilir (Dawson, 2007).
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1.6.4.2. Posterior Ligaman

Disk, elastik olmayan bir kolajen elyaf bandi ile kondilin arkasina baglanir.
Bu, diskin cok ileri gitmesini Onler. Ayni zamanda diskin anteriorda yerinden
cikmasmi oOnler. Eger arka ligaman saglamsa, disk anteriora yer degistiremez.
Herhangi bir ileri yer degistirmenin ger¢eklesmesi i¢in gerilmeli veya yirtilmalidir
(Dawson, 2007).

Mandibulanin hareketleri TME tarafindan saglanir. TME’nin hareketlerini,
dolayisiyla da mandibulanin hareketlerini anterior bolgede yonlendiren kilavuz
anterior rehberliktir. Anterior dislerin birbirleri ile iligskisinin degistirilmesi TME’yi
etkileyebilmektedir. Kondillerin fonksiyonel hareketlerinde, esneklik ve reziliens
s6z konusudur, ancak kesici rehberliginde esneklik veya reziliens yoktur. Kesici
rehberligi, karsilikli temas eden sert dis ylizeyleri tarafindan kontrol edilir (Schuyler,
2001).

1.7. Anterior Rehberlik ve Kesici Rehberligi A¢isi

Anterior rehberlik; notrokluzyonlu veya distookluzyonlu bir bireyde, alt
anterior dislerin kesici kenarlarmin, iist anterior diglerin palatinal ylizeyi boyunca
kaydig1 yol olarak tanimlanir (Akoren, 1996). Mandibular hareketler 6n bolgede
anterior rehberlik tarafindan kontrol edilir (Han ve ark., 2018).

1.7.1. Anterior Dislerin Fonksiyonlari

Anterior dislerin dort islevi

1) Besinleri 1sirmak/¢ignemek,

2) Konusmaya yardimei olmak,
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3) Estetige yardimci olmak ve

4) Posterior digleri korumaktir (Shore, 1969).

1.7.2. Anterior Rehberligin Belirleyicileri

Anterior rehberligin dort belirleyicisi

1) Estetik,

2) Fonetik,

3) Kondiler sinir hareketleri

4) Maksiller ve mandibular anterior dislerin pozisyonel iligkileridir (Pound, 1966).

Dawson'a gore, anterior rehberlik alt anterior dislerin iist anterior dislerle
fonksiyon gordiigl siire boyunca gosterdigi dinamik iliskidir (Dawson, 2007) (Sekil
1.11). Bu rehberlik posterior dislerin, protrusiv ve lateral hareketler sirasindaki
kuvvetlerden korunmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar (Akoéren, 1996). Hatali bir
anterior rehberlik, anterior disler ¢evresinde alveoler kemik kaybma ve hassas
periodontal dokulara, hatta gelen kuvvetlerin asir1 olmast durumunda dis
hareketliligine neden olabilir (Broderson, 1978; Schuyler, 2001). Bu etkilere ilave
olarak anterior rehberlik acilanmasinin goz ardi edilmesi, bas ve boynun gnatolojik

yapilarinda travma etkisi de yaratabilir (Akoren, 1996).
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Sekil 1.11. ideal okluzyon: posteriorda sentrik iliski temaslari, anteriorda hareket
yollarmin izleri (Dawson, 2007)

1.7.3. Anterior Rehberligi Kontrol Eden Faktorler

a. Overjet ve overbite
b. Lokalizasyon ve temas durumu
c. Kesici seviyesi

d. Labiolingual egim (Nagarsekar ve Aras, 2008)

1.7.3.1. Overjet

Overjet, maksiller kesici dislerin palatinal yiizeyinin insizal iicliisii ile kars:
cenedeki mandibuler kesici diglerin interkiispal pozisyonundaki labial yiizeyi
arasindaki yatay mesafedir. Overjet fazla veya orta seviyede ise, anterior dislerin
periodontal destegine zarar vermeden mandibulanin protruziv yonde hareket etmesi
icin yeterli alan vardir. Interkuspal pozisyonda maksiller anterior disler ile
mandibuler anterior disler arasinda hi¢ overjet bulunmadigi ya da ¢ok az miktarda bir
overjet bulundugunda, mandibulanin anterior hareketleriyle ¢atisma olmasi olasidir.
Yapilan ¢alismalarda bu hastalarda, yikici okluzal kuvvetlere bagl olarak artmis dis

hareketliligi veya alveolar kemik kayb1 olduguna dair sonuglar vardir (Ross, 1974).
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1.7.3.2. Overbite

Overbite, interkuspal pozisyonda en uzun maksiller ve mandibular kesici
dislerin kesici kenarlar1 arasindaki dikey mesafedir. Dis hekimligi disiplinlerinin
cogunda overbite dnemli bir faktdrdiir. Ornegin, hastanin ortodontik olarak veya
kapsamli bir restoratif tedavisinde bagarinin bir 6l¢iisii de hastanin derin kapanisinin
hafif bir overbite'a donistiiriilip doniistirilmedigidir. Birgok gen¢ hastanin

ortodontik ve protetik tedavisinin temel amaglarindan biri, overbite'r azaltmaktir

(Graber 1969).

Overbite miktar1 artip overjet miktar1 azaldike¢a, kesici rehberligi acis1 diklesir
ve aksiyal yonde olmayan kuvvetler artar. Bu durum da dislere daha fazla kuvvet
binmesine neden olur (Mizrahi 2006) (Sekil 1.12).

S1g
Rehberlik

Aksiyal dig1

Sekil 1.12. Dik ve s1g rehberlik (Mizrahi 2006).

1.7.3.3. Temas Acisi

Overjet’in minimal olmast veya hi¢ olmamasimin yikic1 etkisi, disler
arasindaki temasin miktari, temasin yeri ve temasin agist ile ilgilidir. Bununla

birlikte, bu yikici durum tek basina temasa bagli degildir. Dislere uygulanan
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kuvvetler ve periodontal dokularin kuvvetlere dayanma yetenegi de Onem tasir.
Mandibular kesici dislerin labial yilizeyi ile maksiller kesici dislerin palatinal yiizeyi
arasindaki temas miktar1 6nemlidir. Kiigiik bir temas, biiyiikk bir temastan daha az
yatay kuvvet uygular. Temas alanlar1 biiylidiik¢ce, maksiller ve mandibular dislerin
her ikisine de yatay kuvvet uygulanmaktadir. Siklikla, genis bir temas bolgesinin
sonuglar1 kemik kaybi ve maksiller ve mandibular anterior dislerin ikisinden birinin

veya her ikisinin de hareketliliginin artmasidir (Ramfjord ve Ash, 1983).

Maksiller ve mandibular anterior disler arasindaki temas agisi, periodontal
yikimin olup olmayacaginin belirlenmesine de yardimci olur. Temas agis1, kuvvetleri
dislerin uzun eksenleri boyunca yonlendirdiginde ve yatay kuvvetleri azalttiginda
dislere uygulanan kuvvetler yikici degildir. Bununla birlikte, eger temas acis1 yatay
kuvvetleri arttirirsa, sonug elverigsizdir ve periodontal destegin tahrip olmasi s6z

konusudur (Ross, 1974).

1.7.3.4. Kesici Seviyesi

Hem maksiller hem de mandibular anterior dislerin kesici seviyeleri de kesici
rehberligine katkida bulunur. Mandibular dislerin seviyesi normal veya diizensiz
olabilir. Seviye diizensizse, bazi disler digerlerinden daha yiiksek olacaktir.
Supraokluzyondaki disler daha biiyiik bir kuvvet uygulayacaktir. Kesici seviyesinin
bir bagka yonii, anterior dislerin, posterior diglere gore yiiksekligidir. Supraokluzyon
anterior dislerin overerupsiyonundan veya posterior dislerin kaybindan ya da
asimnmasindan kaynaklanabilir. Anterior disler supraokluzyonda ise karsit maksiller
dislere asir1 kuvvet uygulanmasina neden olabilirler. Anterior disler infraokluzyonda
ise bu malokluzyon, anterior segmentin gelismemesi, posterior segmentlerin asiri
gelisimi, posterior dislerin supraerupsiyonu veya asir1 dil ya da dudak basincinin bir
sonucu olabilir. Bu durumda anterior dislerin rehberligi ortadan kalkar ve kuvvetler

posterior bolgede daha fazla toplanir (Ramfjord ve Ash, 1983).
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1.7.3.5. Labiolingual Egim

Maksiller ve mandibular anterior dislerin labiolingual egiminde ark sekli ve
dislerin pozisyonu 6nem tasir. Ark yuvarlak, oval, dikdértgen veya benzer bigimlerde

ya da simetrik veya asimetrik olabilir (Ross, 1974).

Mandibular dislerin labiolingual egimi diizensiz oldugunda, baz1 disler labiale
konumlanmis durumdadir. Konumlar1 nedeniyle, bu disler, karsit maksiller dislere,
palatinaldeki dislere gore daha fazla baski uygularlar. Labialdeki diglerin uyguladigi
bu ek basinglar asir1 olabilir ve mandibular disler veya maksiller disler veya her

ikisinin etrafindaki periodontal yapilara zarar verebilir (Dawson, 2007).

1.8. Kesici Rehberligi Acisi

Kesici rehberligi, maksiller ve mandibular anterior dislerin temas eden
yiizeyleri tarafindan saglanan, bu dislerin mandibular hareketler {izerindeki etkisidir.
Saglikli bir okluzyonda, iist alti anterior digin lingual egimleri (yiizeyleri) kesici
rehberligi faktorii olarak diisliniilebilir. Kesici rehberliginin dikligi, anterior dislerin

yatay ve dikey ortiismesinden etkilenir (Celebic ve ark., 2007).

Kesici rehberligi acisi, alt ve iist keser dislerin kesici kenarlarmin tepe
noktalarini birlestiren dogru ile horizontal referans diizlemi arasindaki agidir ve 50-
70 derece arasinda degisir. Saglikli bir okluzyonda, anterior rehberlik sagital
diizlemde kondil yoluna gére 5 veya 10 derece daha diktir (Kakiyama ve ark., 2004).
Bu nedenle, alt ¢enenin protruziv hareketi sirasinda, anterior disler alt ve iist cene
posterior disler arasinda temasin kesilmesine neden olacak sekilde alt ¢eneyi asagiya
dogru yénlendirirler. Ust anterior dislerin kisaltilmasi veya labiale alinmasi, anterior
rehberlik agisin1 diizlestirme etkisine sahiptir. Ust anterior disler uzatilir veya
palatinale egimlendirilirse, anterior rehberlik agis1 diklesir. Dik anterior rehberlige

sahip hastalarin okluzyon sekli kilitlidir. Cok az bir uzun sentrik ve dar bir fonksiyon
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zarfi bulunmaktadir. Basabas konumda ise serbestlik ¢cok daha fazladir ve genis bir

fonksiyon zarfi s6z konusudur (Dawson, 2007) (Sekil 1.13).

Sekil 1.13. Kesici rehberligi agis1 (Thayer, 1990)

Kesici rehberligi tek bir inley yapimindan tiim agzin rehabilitasyonuna kadar
genig bir skalada yapilan tedavilerde olduk¢a Onemli bir yere sahiptir. Kesici
rehberliginin, disler fonksiyonda iken kondilin hareket paterni iizerinde etkisi vardir

(Schuyler, 2001).

Iyi bir estetik, fonetik, minimal okluzal stres, fonksiyonel olarak verimlilik ve
hastanin rahati icin dogru bir kesici rehberligi 6nem tasimaktadir (Mall ve ark.,

2013).

1.9. Elektromyografi

Elektromyografi (EMG), orofasiyal kaslarin degerlendirilmesinde énemli bir
analiz yontemi olarak kabul edilmistir, ¢linkii kas liflerinin olusturdugu elektrik
potansiyelinin tespitini ve kaydini tutan bir cihazdir. Bir kasin ne zaman ve nasil
aktive edildigini bilmek ve ayrica harekete katilan farkli kaslarin koordinasyonunu

tanimlamak miimkiin olur (Rodrigues ve ark., 2015).
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EMG kas fibrilleri tarafindan olusturulan ve dokular boyunca iletilen
ekstraseliiler sinyallerin kaydedildigi, kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel
aktivitenin izlendigi ve yorumlandigi bir kas inceleme yontemidir. Kaslarin
kasilmasi; sinirler araciligi ile beyinden iletilmis olan uyarici potansiyellerin kaslarda
olusturdugu motor sinir {inite aksiyon potansiyelleri olarak bilinen elektriksel

potansiyeller sayesinde olmaktadir (Akarsu ve Ciger, 2007).

Kaslarin ¢alismasini kontrol etmek i¢in en etkili yontem EMG’dir. Bu
yontemde kaslara elektrodlar yerlestirilerek yapilan hareketlerin  aksiyon
potansiyellerindeki degisimler kaydedilerek degerlendirilir (Tiimen ve Arslan, 2007).
Hem statik hem de dinamik fonksiyonda asemptomatik ve disfonksiyonel kaslari
incelemek igin kullanilmaktadir (Akoren ve Karaagaglioglu, 1995; Suvinen ve

Kemppainen, 2007).

EMG kayitlar1 alinmasinda iki ¢esit elektrot kullanilir:

1. igne uclu elektrotlar: Ustiiste duran kaslarin aktivitesini 6lgmede
kullanilirlar. Derin kaslarin EMG olgiimleri de yine bu elektrotlar tarafindan

yapilabilir. Islem sirasinda agri olmasi igne elektrotlarmn en énemli dezavantajidir

(Ertekin, 1997).

Igne elektrotlarin giiniimiizde kullandigimiz sekilleri Adrian ve Bronk
tarafindan gelistirilmis ve klinik olarak ilk EMG incelemeleri baslatilmistir (Drost ve
ark., 2006).

1. Yiizey elektrotlar: Bu elektrotlar uygulamasi kolay, noninvaziv ve giivenli bir
sekilde objektif olarak kas aktivitelerinin Ol¢iimiinii saglamaktadir. Deriye
yapistirilarak  uygulanirlar. Deriye niifuz edilmesinin gerekmemesi igne
elektrodlarima gore avantajidir. Yiizey elektrotlar1 ile gozlemci kaslarin

aktivitesini anlik olarak takip edebilir (Cram ve ark., 1998).
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Kaydedilen EMG sinyalleri radyo dalgalar1 ya da kablolar ile bilgisayara
iletilir ve boylece kayitlar ekrana yansimis olur (Cram ve ark., 1998).

Elektromyograf, EMG kaydi almak i¢in kullanilan bir aractir. Elde edilen
kayit elektromyogram olarak adlandirilmaktadir. Tibbi ve dental anormallikleri tespit

etmek i¢in sinyaller analiz edilebilir (Suvinen ve Kemppainen, 2007).

1.9.1. Dis Hekimliginde EMG

1950°1i yillarda dis hekimliginde kullanima giren EMG stomatognatik sistem
fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilmaktadir. EMG, dinlenirken veya ¢alisirken
kaslarin trettigi elektriksel aktiviteyi degerlendirme ve kaydetme teknigidir. Sert ve
yumusak dokuya ve restorasyonlara zarar vermeden optimum sonuglarin teshisinde
ve analizinde yardimci olur. Bio - EMG, her iki dinlenme kosulunda da
kraniyofasiyal kas aktivitesini kaydetmek i¢in Ozel olarak tasarlanmistir. EMG,
ortodonti, okluzyon ve TME bozuklugu veya uyku bozukluklari dahil olmak tizere,
genel dis hekimligindeki uygulamalarinda ¢esitli kullanimlara sahiptir. Son birkag on
yillik dis hekimliginde EMG, bas ve boyun kaslarimi istirahatte ve fonksiyonda
degerlendirmek gibi gesitli amaglarla kullanilmaktadir (Nishi ve ark., 2016).

Dis Hekimliginde EMG ¢alismalarinin endikasyonlari:

1. Hipertrofi

2. Kas spazmi

3. Kas hassasiyeti

4. Bruksizm

5. TME Kkliking
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6. Posterior boyun agrisi
7. Bas agris1

EMG ile anterior temporal, digastrik ve bilateral masseter kaslar, ayrica
posterior temporal, sternocleidomastoid ve bilateral trapezius da goriintiilenebilir
(Seren, 1989; Tiimen ve Arslan, 2007).

1.9.2. Elektromyogramin Teknik Kisimlari

Bir elektromyograf baslica su kisimlardan olugsmaktadir:

1- Elektrodlar,

2- On yiikseltici (Preamplifier),

3- Ses ytikseltici ve hoparlor (Audio Amplifier),
4- Skopi i¢in ossiloskop,

5- Film kayit i¢in ossiloskop,

6- Kamera-Film,

7- Manyetik teyp recorder,

8- Stimiilator (Gozneli ve ark., 2005; Oh, 1988).

1.10. CAD/CAM Sistemi

Dis hekimliginin, hastalarin oral fonksiyonlarini iyilestirmek ve sagliklarim

korumak ig¢in inley, onley, kron, sabit protezler ve hareketli protezler gibi tedavi
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seceneklerini sunarak hastalarin ihtiyaglarina katkida bulunma konusunda uzun bir
geemisi vardir. Diger siradan endiistriyel iriinlerden farkli olarak, bu tip dis
hekimligi tedavilerinde uygulanan protezler kisiye 6zel olarak imal edilmistir. 20.
yiizy1l boyunca, hem dis malzemeleri hem de dis cihazlarinin imalatinda kullanilan

dis teknolojileri dikkate deger bir sekilde ilerlemistir (Miyazaki ve ark., 2009).

Estetik ve mekanik 6zellikleri yiiksek materyaller dis hekimliginde restoratif
ve protetik tedavilerde kullanilmasi igin iiretilmeye baslandiginda, bu yeni nesil
materyallerden protezlerin teknolojik olarak tasarlanmasi ve iiretilmesi CAD/CAM
yani bilgisayar destekli tasarim/iiretim sistemleri de kullanilmaya baglanmistir

(Raigrodski ve Chiche, 2001).

Giintimiizde total protezler bile CAD/CAM sistemleri ile hatasiz sekilde
tiretilebilir hale gelmistir (Goodacre ve ark., 2016).

Bilgisayar destekli yazilim/iiretim teknolojisi endiistrinin ¢esitli alanlarda
eskiden beri kullanilmasina ragmen, agiz i¢i dokularin gériintiilenmesi 1977 yilinda
Bruce Altschuler tarafindan yapilmistir. 1980 yilinda CAD/CAM teknolojisi
restoratif dis hekimliginde kullanilmaya baslanmis, 1984 yilinda Fransiz Francois
Duret, Duret sistemini gelistirmis ve tek iiyeli restorasyonlar1 liretmeyi basarmistir.
Daha sonra kullanim kolayligi, uygulanabilirligi ve iiretim maliyetlerinin mantikl
rakamlara geldigi bir sistem olan CEREC sistemi, Isvigreli Werner Mérmann ile

Marco Bedestini tarafindan 1988 yilinda hayata gegirilmistir (Liu, 2005).

Son yillarda dijital dis hekimliginde artan gelismelerle birlikte birgok
CAD/CAM sistemi kullanima girmistir. Calismamizda CEREC Omnicam (Sirona
Dental Systems, Charlotte, N.C., ABD) sistemi tercih edilmistir.

1985 yilinin Eyliil ayinda Ziirih Universitesinde bulunan Mormann,

bilgisayar destekli tasarim / bilgisayar destekli iiretim (CAD / CAM) teknolojisini
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kullanarak ilk klinikte kullanilan CEREC sistemini (Sirona Dental Systems,
Charlotte, N.C.; ABD) gelistirmistir (M6rmann, 2006).

Calismamizda CAD/CAM sistemi yalnizca kesici rehberligi  agisinin

Olclilmesi amaciyla kullanilmistir.

Baslangi¢ hipotezi olarak, planlanan bu c¢alisma ile kesici rehberligi agisi
arttikga ¢igneme kas aktivitesinin artacagi diisiincesiyle yola ¢ikilmistir. Bunun
yanisira ¢alismamizda subjektif yontemlerin yerine, belirli bir kesici yolu egimi

acisinin objektif olarak elde edilmesi amaglanmuistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali kliniklerinde muayeneleri yapilan saglikli 50 birey {izerinde
yuriitiilmiistir. Tek bir arastiric1 tarafindan yapilan klinik muayene ve anamnez
sonrast saglikli oldugu belirlenen, sinif I kapanisa sahip 18-25 yas arasindaki 25
kadin 25 erkek birey ¢calismaya dahil edilmistir.

Kesici rehberligi agis1 dlgtimii ile kas aktivitesi arasinda en az 0.40'lik bir
korelasyonun, %85 giic ve %5 yanilma diizeyinde, istatistiksel olarak onemliligini
test edebilmek i¢in ¢alismaya en az 50 olgunun dahil edilmesi Ongoriilmiistiir.
0.40'lik korelasyon bilgisine klinik éngoriilerden yola gikarak ulagilmistir. Orneklem
genigligi hesaplamalart G*Power 3.0.10. (Franz Faul, Universitit Kiel, Kiel,

Germany) paket programinda yapilmistir.

Calismamiza katilan tiim bireylere ‘Hasta Aydinlatilmis Bilgi Formu’
imzalatilmis ve ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir (EK-1). Ayrica Ankara Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK-2).

2.2. Calisma Grubunun Olusturulmasi

Calisma grubu olusturulurken, herhangi bir TME rahatsizligi bulunmayan,
kanita dayali, klinik ve arastirma ortamlarina uygun Temporomandibular Eklem
Diizensizlikleri / Tani1 Kriteleri (TMD / TK) kullanilmistir. Bu tanmi kriterleri
konsiiltasyon ve sevk sirasinda islemi kolaylastiran biyopsikososyal modeldir. Son
donemlerde tanida kullanilmasi Onerilen kriterlerdir (Schiffman ve ark., 2014). 25

kadin ve 25 erkek olmak iizere 50 saglikli birey caligmaya dahil edilmistir (Ek-3).
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Calismaya dahil edilmeme kriterlerinde;

- Herhangi bir posterior dis eksikligi (3. Molar disler haricinde),

- Hareketli boliimlii protez varligi,

- Major norolojik, psikiyatrik veya motor bozukluklar,

- Uyku veya motor davraniglar1i etkileyebilecek ila¢  kullanimi
(Benzodiazepin, L-dopa, noroleptikler),

- Class I kapanis iliskisi olmamasi,

- Alkol ve ilag bagimlilhigi,

- Devam eden dental/ fiziksel tedavi,

- Hastanin hamile olmasi, hastanin aktif kanser hastasi olmasi,

- Hasta i¢in planlanmis cerrahi islemlerin olmasi,

- 3. molar dislerle ilgili perikoronit veya supraeriipsiyon gibi problemlerin
olmasi,

- Son 3 aylik siire iginde hastanin TME ile ilgili bir tedavi gormiis olmasi

gibi kriterler bulunmaktadir.

2.2.1. Klinik Muayene

Calismamiza dahil olan tiim bireylerin anamnezleri alinmis ve klinik
muayeneleri yapilmistir. Ek-3’teki forma uygun olacak sekilde bireylerin kas ve

TME muayeneleri ve dental a¢idan degerlendirmeler yapilmistir.

2.2.2. Kas Muayenesi

Bireylerin ¢igneme kaslart (Sekil 2.1) palpasyonda agri ve fonksiyonel

manipiilasyon testleri ile degerlendirilmistir.
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Sekil 2.1. Masseter ve temporal kaslarin muayenesi

2.2.3. TME Muayenesi

TME bolgesi palpasyonda agri, agma giicliigii, kilitlenme, eklem sesi,
deviasyon ve defleksiyon agisindan incelenmis ve hastalara detayli eklem muayenesi
yapilmustir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. TME muayenesi

2.2.4. Intraoral Muayene

Agiz i¢i muayenede dislerin kapanis iliskileri, okluzyon, protruziv ve lateral hareketler

sirasindaki mandibular hareket yollar1 degerlendirilmistir.
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2.3. EMG Olgiimlerinin Ahnmasi

Kayitlarin alinmasi igin belirlenen saglikli bireyler TMD / TK kriterlerine
gore sec¢ilmis ve kayitlardan dnce gerceklesecek islemler ve calismanin ne amacla
yapildigi hakkinda bilgilendirilmis, saglikli bireylerden izin alinmistir. Yiizey
elektrotlarinin uygulanacagi alanlar islemlere uygun olarak alkolli pamuk ile
temizlenmistir. Bu iglemin amaci1 6li deri, ter, kir, makyaj malzemeleri v.b.
uzaklastirarak kayitlarin daha dogru alinabilmesini saglamaktir. Bireylerin kayit
esnasinda, koltuklarinda arkaya yaslanmis ve Frankfurt Horizontal Diizlemi yer

diizlemine paralel olacak sekilde oturmalari saglanmistir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. EMG ol¢ilimlerinin alinmasi

Kayitlar alinirken bireylere sakiz ¢ignetilmistir. Her hastadan sakizlari
(Falim) yumusatmak igin 1 er dakika ¢ignemeleri istenmistir. Daha sonra sag ve sol
tarafta olmak {izere 10 sn boyunca, 3er kez sakiz ¢ignetilmistir (Sekil 2.4). Her 10
sn’lik kayzt igerisinden en yiiksek elektromyografik aktivitenin gézlendigi 6 bolgenin
ortalamasi alinmis, bu durum 3er kez tekrarlanmis ve her iki calisan taraf icin de

tekrarlanan bu 3 6l¢iim degerinin ortalamasi alinmistir.
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Sekil 2.4. Elektromyogramda segcilen bolgelerin goriintiisii

Elekrotlar yapistirilirken hastalardan dislerini sikmalar1 istenmis, boylece elle
palpe edilebilen masseter ve anterior temporal kas bolgeleri belirlenmistir. Bir adet
elektrot ise hastanin boyun bélgesine yapistirilmis ve toprak hatti elektrodu gorevi

gormiistiir (Sekil 2.3).

Olgiimler bilgisayar ortaminda, EMG (Siiriim 5.3i, BioResearch Inc.,
Milwaukee-Wisconsin, ABD) cihazi yardimiyla alinmistir. Elektrot olarak yiizey
elektrotlart (BioFLEX: A Flexible No-Gel EMG Electrode 2008) kullanilarak

masseter ve anterior temporal kaslardan kayitlar alinmistir.

2.4. Kesici Rehberligi Acisinin Olciilmesi

Kesici rehberligi a¢isi, CEREC Omnicam (Sirona Dental Systems, Charlotte,
N.C., ABD) dijital sisteminin 3 boyutlu agiz i¢i tarayicisi kullanilarak yapilan tarama

sonucu elde edilen goriintiileri, ekran goriintiileri alinarak 2 boyutlu jpeg formatina

33



getirilip, https://www.ginifab.com/feeds/angle_measurement/online_protractor.tr.php sitesi

tizerinden ag1 6l¢iimleri yapilmstir.

Alt kesici okluzal diizlemi, alt kesici dislerin tepe noktasi ve 1. molar dislerin

distobukkal tiiberkiil tepeleri isaretlenerek tespit edilmistir (Thayer, 1990).

Disler kapanis halinde Optragate (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
ekartér yardimiyla dudak ve yanak gibi dokular1 ekarte edilen hastalarin her iki
cenesindeki biitiin disleri ve kapamis goriintiileri 3 boyutlu tarayict yardimi ile
taranmistir. Daha sonra yine CEREC programi yardimiyla bu kayitlar ark formatina

uygun sekilde yerlestirilmis ve dogru kapanista olup olmadiklar1 kontrol edilmistir.

3 boyutlu goriintii iizerinden farkli taraflardaki alt 1.molar dislerin distal
tiiberkiil tepe noktalar1 ve santral dislerin tepe noktalar1 gakistirilip, alt ve st kesici
dislerin insizal tepe noktalarinin net olarak se¢ildigi bir durumda ekran goriintiisii

alinmustir.

Alman bu goriintii tizerinden, alt 1. molar dislerin distal tiiberkiil tepeleri ile
santral dislerin tepe noktalarini birlestiren dogru ile alt ve lst kesici dislerin insizal
tepelerinden gegen dogru arasindaki ag¢1 Olgiilerek kesici rehberligi  agist
belirlenmistir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Kesici rehberligi agisinin l¢iilmesi
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2.5. istatistiksel Analiz

2.5.1. istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanilmistir.
Kategorik Ol¢limler say1r ve yiizde olarak, siirekli Olglimlerse ortalama ve standart
sapma olarak oOzetlenmistir. Cinsiyetlere gore degiskenlerin karsilastirmalarinda
Mann Whitney U Testi kullanmilmistir. Degiskenler arasindaki korelasyon
Spearman’nin  korelasyon Kkatsayis1 ile belirlenmistir. Korelasyon katsayisi
degerlendirmesi r > 0.91 ise degiskenler arasinda yiiksek korelasyon var; 0.90 < r
>(0.71 ise degiskenler arasindaki korelasyon iyi; 0.70 < r > 0.51 ise degiskenler
arasindaki korelasyon orta diizeyde; k 0.50 < r > 0.31 ise degiskenler arasindaki
korelasyon diisiik; r < 0.3 ise degiskenler arasindaki korelasyon yok olarak

yorumlanmistir. Tim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Tiim Verilerin Dagilimi

Calismaya dahil edilen 50 bireyin ¢igneme sirasindaki masseter kas, anterior

temporal kas ve kesici rehberligi acist Olglimlerinin dagilimi Cizelge 3.1°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 3.1. Tiim bireyler i¢in verilerin dagilimi

Mean+SD Median (Min-Max)
CIGNEME TEMPORAL SAG (uV) 47,5+20,6 45,7 (0,0-119,6)
CIGNEME MASSETER SAG (uV) 58,9+20,4 59,8 (0,0-101,4)
CIGNEME TEMPORAL SOL (nV) 52,6+20,9 50,4 (0,0-96,5)
CIGNEME MASSETER SOL (uV) 59,6+20,9 54,2 (24,1-136,2)
Kesici Rehberligi Acis1 (derece) 43,9+8,1 44 (26-59)
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Cizelge 3.2. Erkekler i¢cin EMG 6l¢iim degerleri ve kesici rehberligi agilart

SAG SAG SOL SOL KESICI
TEMPORAL | MASSETER TEMPORAL | MASSETER | REHBERLIGI
(nv) (nV) (nV) (nV) ACISI
1. BIREY 48.9 69.90 50.70 71.20 26
2. BIREY 88.50 88.06 72.43 57.43 29
3. BIREY 94.13 69.23 78.43 81.30 32
4. BIREY 38.63 44.26 44.4 46.76 33
5. BIREY 30 57.30 43.3 59.40 36
6. BIREY 35.13 55.26 34.83 92.23 38
7. BIREY 119.56 99.53 88.6 136.16 39
8. BIREY 51.86 61.93 50.43 87.06 39
9. BIREY 60.10 50.50 70 65.20 39
10. BIREY 46.3 30.23 43.13 24.13 42
11. BIREY 29.93 53.36 36.4 51.13 44
12. BIREY 49.6 56.63 54.53 91.93 44
13. BIREY 41.80 76.20 56.90 34.80 45
14. BIREY 35.83 69.13 61.03 46.93 46
15. BIREY 30.63 75.06 25.60 46.83 46
16. BIREY 31.70 54.03 3256 88.60 47
17. BIREY 47.30 89.13 42.36 51.76 48
18. BIREY 545 101.36 76.6 52.86 48
19. BIREY 64.23 30.70 73.83 49.73 52
20. BIREY 35.63 36.16 78.23 62.66 54
21. BIREY 57.76 72.03 61.03 34.86 55
22. BIREY 50.23 65.8 50.3 51.33 56
23. BIREY 85.2 80.23 96.5 54.43 57
24. BIREY 33.83 67.26 36.56 48.8 58
25. BIREY 65.20 96.30 64.20 54 59
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Cizelge 3.3. Kadinlar icin EMG 0l¢iim degerleri ve kesici rehberligi agilari

SAG SAG SOL SOL . .
TEMPORAL MASSETER TEMPORAL | MASSETER KESICIREHBERLIGE
(1V) (nV) (V) (V) ACE
1. BIREY 38.86 58.83 28.43 46.06 27
2. BIREY 51.76 60.4 59.26 63.63 34
3. BIREY 41.33 64.70 49.83 61.5 34
4. BIREY 29.26 40.06 27.20 28.53 35
5. BIREY 36.33 35.86 35.2 37.46 37
6. BIREY 38.6 70.46 35.86 52.26 38
7. BIREY 46.63 37.91 80.13 49.56 39
8. BIREY 60.03 74.26 72.16 76.33 40
9. BIREY 45.40 65.30 35.69 48.40 40
10. BIREY 459 38.13 60.16 45.90 41
11. BIREY 47.63 55.96 475 78.8 41
12. BIREY 42.06 67.36 84.83 70.9 43
13. BIREY 45.16 38.33 48.86 56.20 44
14. BIREY 67.53 67.13 79.2 82.66 46
15. BIREY 45.06 33 52.96 45.36 46
16. BIREY 22.90 33.15 26.16 29.46 47
17. BIREY 49.05 71.65 44.50 79.35 47
18. BIREY 22.50 43.36 39.63 46.06 47
19. BIREY 61.50 75.16 67.9 72.93 48
20. BIREY 64.50 72.20 63.20 75.70 49
21. BIREY 34.20 26.43 31.70 27.83 49
22. BIREY 37.53 46.73 34.13 62.73 51
23. BIREY 30.13 32.13 4453 41.90 51
24. BIREY 38 59.1 33.73 75.1 53
25. BIREY 60.43 57.06 77.93 84.2 55

Degiskenler arasindaki korelasyonlar incelenmis, kesici rehberligi acisi ile
anterior temporal ve masseter kas arasinda istatistik anlamli bir korelasyon

saptanmamustir (Cizelge 3.4).

Cigneme sirasinda Temporal kasin sag tarafi ile sol tarafi arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon saptanmistir (r= 0.69, p=0.0001).
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Cigneme sirasinda Masseter kasin sag tarafi ile sol tarafi arasinda pozitif

yonlii korelasyon saptanmistir (r= 0.40, p=0.0001).

Cigneme sirasinda Temporal kasin sag tarafi ile masseter kasin sag tarafi

arasinda pozitif yonlii bir korelasyon saptanmistir (r= 0.46, p=0.0001).

Cigneme sirasinda Temporal kasin sol tarafi ile masseter kasin sol taraf

arasinda pozitif yonlii bir korelasyon saptanmistir (r= 0.40, p=0.0001).

Cizelge 3.4. Cigneme kaslar1 ve kesici rehberligi acis1 arasindaki korelasyon tablosu

CIGNEME CIGNEME CIGNEME KESICi
MASSETER TEMPORAL | MASSETER | REHBERLIGI
SAG (uV) SOL (nV) SOL (uV) ACISI
CIGNEME 0,46* 0,69* 0,45* -0,07
TEMPORAL
SOL (nV) 0,001 0,0001 0,001 0,619
CIGNEME 0,28 0,40* -0,01
MASSETER
SAG (V) 0,051 0,004 0,983
CIGNEME r 0,40* 0,13
TEMPORAL
CIGNEME r -0,10
MASSETER
SOL (nV) p 0,474

3.2. Cinsiyete Gore Degiskenlerin Dagilimlari

Cinsiyete gore dl¢tim sonuglari incelendiginde sadece ¢igneme sirasinda sag
masseter kasta istatistik olarak fark bulunmustur. Kadinlarin masseter kas 6l¢iim
ortalamasimnin erkeklere oranla istatistik anlamli olarak daha kii¢iik oldugu

saptanmustir (p=0.039) (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. Cinsiyete gore ¢igneme kas aktivitesi dl¢iim sonuglari, p: Mann Whitney U testi

Erkek Kadin
Mean+SD | Median Mean+SD Median p
(Min-Max) (Min-Max)

CIGNEME 51,8+24,9 | 48,9(0,0-119,6) | 43,2+14,4 45,1(0,0-67,5) | 0,295
TEMPORAL
SAG (nV)
CIGNEME 64,8+22,9 | 67,3(0,0-101,4) | 53,0+15,8 57,1(26,4-75,2) | 0,039
MASSETER
SAG (nV)
CIGNEME 55,9+21,1 | 54,5(0,0-96,5) | 49,3+20,5 47,5(0,0-84,8) | 0,207
TEMPORAL
SOL (nV)
CIGNEME 61,7+23,8 | 54,0(24,1- 57,6+17,8 56,2(27,8-84,2) | 0,540
MASSETER 136,2)
SOL (uV)
KESICI 44,5+9,3 45(26-59) 43,3+6,8 44 (27-55) 0,676
REHBERLIGI
ACISI

Degiskenler arasindaki korelasyonlar1 cinsiyetlere gore ayr1 ayri
incelenmistir.

Erkeklerin ag1 dereceleri ile ¢igneme temporal ve ¢igneme masseter kas

Olglimleri arasinda istatistik anlamli bir korelasyon saptanmamuistir (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6. Erkeklerde kas aktivitesi ve kesici rehberligi agis1 grafigi

Cinsiyet: e

1254

100

75

50

I
111 °

| T T | T
Sagd Temporal Kas Sol Temporal Kas Sag Masseter Kas Sol Masseter Kas Kesici Rehber Agisi

— |

Erkeklerde temporal kasin sag tarafi ile sol tarafi arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon saptanmistir (r= 0.74, p=0.0001).

Erkeklerde masseter kasin sag tarafi ile sol tarafi arasinda bir korelasyon

saptanmamustir (r=0.19, p=0.363).

Erkeklerde temporal kasin sag tarafi ile masseter kasin sag tarafi arasinda bir

korelasyon saptanmamistir (r= 0.37, p=0.069).

Erkeklerde temporal kasin sol tarafi ile masseter kasin sol tarafi arasinda bir

korelasyon saptanmamuistir (r= 0.21, p=0.312) (Cizelge 3.7).

42



Cizelge 3.7. Cinsiyete gore kas aktivitesi dagilim grafigi
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Cinsiyet

Degiskenler arasindaki korelasyonlar1 cinsiyetlere gore ayr1 ayri

incelenmistir.

Kadin bireylerin a¢1 dereceleri ile temporal ve masseter kas EMG 6lgtimleri

arasinda istatistik anlamli bir korelasyon saptanmamustir (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. Kadinlarda kas aktivitesi ve kesici rehberligi agis1 grafigi

Cinsiyet: k

100+

80

60—

20

o *

T T T T T
Sag Temporal Kas Sol Temporal Kas  Sad Masseter Kas  Sol Masseter Kas  Kesici Rehber Agisi

Kadinlarin temporal kas sag taraf ile sol taraf arasinda pozitif yonlii bir

korelasyon saptanmistir (r= 0.64, p=0.001).

Kadinlarin masseter kas sag taraf ile sol taraf arasinda pozitif yonli

korelasyon saptanmistir (r=0.76, p=0.0001).

Kadinlarin temporal kas sag taraf ile masseter kas sag taraf arasinda pozitif

yonlii korelasyon saptanmistir (r=0.57, p=0.003).

Kadimlarin temporal kas sol taraf ile masseter kas sol taraf arasinda pozitif

yonlii korelasyon saptanmistir (r= 0.64, p=0.001) (Cizelge 3.7).
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4. TARTISMA

Cigneme sirasinda mandibulanin hareketleri {izerinde kesici rehberligi
acisinin bazi sinirlamalara sebep olacagr ve bu sinirlamanin temel ¢igneme kas
aktivitesi lizerinde etkili olabilecegi hipotezi ile yola ¢ikilan ¢aligmamizda, yapilan
istatiksel power analize gore toplam 50 olmak iizere 25 kadin ve 25 erkek saglikl
birey degerlendirilmistir. Her bireye 10 sn siire ile sakiz ¢ignetilmis ve bu sakiz
cignetilen bireylerin ¢alisan taraf masseter ve anterior temporal kaslarinin yiizey
EMG kayitlar1 alinmigtir. Daha sonra ayni bireylerin CAD/CAM sistemi ile kesici
rehberligi acilar1 Slgiilmiis ve istatiksel olarak karsilastirilmistir. Yapilan istatiksel
analiz sonucu, hem kadin hem erkek grup icin cigneme kas aktivitesi ve kesici

rehberligi acis1 arasinda anlamli bir baglant1 bulunamamustir.

Broderson (1978), yaptig1 ¢aligmada, 6n dislerde yapilacak restorasyonlarda,
maksiller anterior dislerin palatinal egimlerinin belirlenmesinin zor oldugunu ve
objektif bir belirtecin net olarak bulunmadigini ve bu nedenle hastanin hissiyat1 gibi

subjektif yontemlerden yardim alinabildigini belirtmistir.

Calismamizda, bu subjektif yontemlerin yerine, belirli bir kesici rehberligi

acisi ile objektif olarak standardizasyon saglanmasi amaglanmistir.

Protetik rehabilitasyonda oncelikle estetige onem verilmekte, genellikle de

anterior rehberligin saglanmasinin dnemi goz ardi edilmektedir.

Yapilan restorasyonlarda estetigin optimizasyonu, fonksiyonel etkinligin

saglanmasi ile elde edilmelidir (Nagarsekar ve Aras, 2008).

Restorasyonlarda fonksiyon ve basarinin saglanmasi i¢in baslangi¢ noktasi

olarak anterior rehberlik biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Pontons-Melo ve ark. (2012), yapmis oldugu calismada dis hekimliginde
basarmin sadece hizli sonuclar veya estetik goriiniimle degil, stomatognatik sistemin
stabilitesi, bu sistemin parcalarinin birbiri ile uyumu ve restorasyonlarin uygun
sekilde yapilmasi da dahil olmak iizere dogrudan bir dizi degiskene bagli olan
tedavinin uzun vadeli sonuglar ile 6l¢iilmesi gerektigini belirtmislerdir. Anterior dis
asimnmalar1 bulunan hastalari, direk kompozit restorasyonlarn kullanimiyla anterior
rehberliklerini dlizenleyerek stomatognatik sistemin stabilitesini ve estetigini

sagladiklarini bildirmislerdir.

Mandibular ve maksiller anterior dislerin pozisyonel iligkileri anterior
rehberligin belirleyicileri arasindadir (Pound, 1966). Maksiller ve mandibular
anterior disler arasindaki pozisyonel iliski, kesici rehberligi agisi ile dogrudan
ilgilidir ve bu durum da kesici rehberligi agisinin anterior rehberligin bir komponenti

oldugunu gostermektedir.

Kohno ve Nakano (1987), tarafindan yapilan bir arastirma, anterior
rehberligin mandibular hareketler {izerinde temporomandibular eklemden daha
biiylik bir etkiye sahip oldugunu gdstermis ancak bu calismada bireylerin ¢igneme

aktivitelerine etkisinden s6z edilmemistir.

Williamson  ve  Lundquist  (1983), yapmis oldugu c¢alismada
temporomandibular eklemle iligkili disfonksiyonu bulunan hastalara yaptiklari splint
yardimt ile anterior rehberlik saglanmistir. Daha sonra yapilan dl¢limlerde masseter
ve temporal kas aktivitesinde azalma gozlenmistir. Fakat bu arastirmanin sonuglari,
sadece uygun bir anterior rehberlik ile posterior disokluzyon elde edildiginde,
temporal ve masseter kaslarin artan kas aktivitesinin azaltilabilecegini
gostermektedir. Ayrica, ¢igneme kaslarinin aktivitesini azaltan kanin dislerin temasi
degil, arka dis temaslarinin ortadan kaldirilmasidir. Protrusiv hareket sirasinda da
keser disler posterior disleri okluzyon dis1 biraktig1 i¢in kas aktivitelerini azaltmasi

sOz konusudur.
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Anterior rehberligin diizenlenmesi temporal ve masseter kaslarin aktivitesini
olumlu yonde etkilemektedir. Kerstein ve Radke (2011), yaptigi ¢alismada, Kirk bes
semptomatik kronik miyaljili TMD hastasina, anterior rehberlik diizenlenmesinin
oncesi ve sonrasi tedavi 6l¢timleri yapilmis ve bilateral masseter ve anterior temporal
kaslarmin elektromiyografisi kaydedilmistir. Bu ¢aligma sonucunda anterior
rehberlik diizenlemesi sonrasi gezinme hareketleri sirasindaki EMG diizeylerinin,

onemli Olgiide azaldig1 gozlenmistir.

Calismamizda anterior rehberligin bir komponenti olan kesici rehberligi agisi
ile ¢igneme kaslarinin aktivitesi incelenmistir. Bunun yanisira anterior rehberlik
kesici yolu egiminden bagka bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Calismamizda kesici
yolu egimi agis1 ve kas aktivitesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamasinin sebebi lokalizasyon ve temas durumu, kesici kenar seviyesi vb.
diger faktorlerin (Mizrahi, 2006) degerlendirmeye alinmamis olmasi olarak

disiiniilebilir.

Bu calismada kesici rehberligi agis1 ile kas aktivitesi karsilastirilmasinda
masseter ve anterior temporal kaslar tercih edilmistir. Yiizeyel masseter ve anterior
temporalis  kaslariin  karakteristik  elektromyografik  aktiviteleri,  hasta
degerlendirmeleri sirasinda tanisal bilgi ve ¢igneme sistemi aktivitesi ve
disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde bir referans olarak kullanilabilir (Tomonari

ve ark., 2019).

Calismamizda 10sn’lik sakiz ¢igneme siiresi boyunca, ¢alisan taraftaki kas

aktivitesi degerlendirilmistir.

Zaman iginde, ¢igneme ve dis dise temas sonucu bir yipranma asinmasi
ortaya c¢ikabilir. Bu durum da anterior rehberligin degismesine neden olabilir.
Lamontagne ve ark., (2013) yapmis oldugu c¢alismada, tercih edilen ¢igneme tarafi
olarak secilen tarafta dis asinmasi gercgeklestik¢e, anterior rehberlik agisinin
azalacagimi ve kiiciilecegini ifade etmislerdir. Daha spesifik olarak, 6n dis

asinmasinin disler arasi agisal iliskilerini etkilemesi ve ¢enenin kapanmasina yol
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gostermekten sorumlu olan dis yiizeylerinde bir degisiklik getirmesinin muhtemel
oldugunu, buna bagli olarak da bu degisimin tercih edilen ¢igneme tarafinda daha

fazla gozlendigi bildirilmistir.

Yamasaki ve ark. (2015), yapmis olduklar1 calismada tiim bireylere yer
fistig1, sigir eti ve sakiz ¢ignetmisler ve ¢ignetilen tiim besinlerde ¢igneme tarafinda
yiiksek kas aktivitesi oldugunu gozlemlemislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,

cigneme sirasinda ¢igneme tarafinin baskinlig1 objektif olarak belirlenmistir.

Cigneme tarafinda daha fazla asinma olmasi, ¢alisan tarafin daha fazla
etkilendigini gostermektedir. Bu noktadan hareketle ¢alismamizda ¢alisan taraf kas

aktivitesinin degerlendirilmesinin daha uygun olacagi diistiniilmiistiir.

Tercih edilen taraftaki asinmanin fazla olmasi ve ayni zamanda ¢igneme
tarafinin baskinligi g6z o6niinde bulunduruldugunda, anterior rehberligi daha cok
etkileyecegi diisiincesi ile kaslarin c¢alisan taraflarinin degerlendirilmesi yeterli

gorilmiistiir.

Bu caligmada kesici rehberligi acist literatiirdeki diger Orneklerden farkli
olarak dijital bir sistemle Ol¢iilmiistiir. Konvansiyonel olarak ag¢1 degerinin
saptanmasi i¢in en fazla kullanilan yontem sefalometrik filmler {izerinde yapilan

degerlendirmelerdir.

Maglione ve ark.’nin (1989), yapmis oldugu c¢aligmada kondil yolu egimi ve
insizal rehberlik acist Olciilmiis ve yapilan Olglimler analiz edilmistir. Ag1

degerlerinin dl¢limii sefalometre yardimi ile saglanmistir.

Thayer (1990), horizontal referans diizlemlerini Olgtiigii caligmasinda

sefalometrik 6l¢timlerden yararlanmastir.
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Calismamizda hastalarin radyografi ¢ekimi sirasinda radyasyon almasini
engellemek amaciyla sefalometrik filmler yerine Dijital sistem ile tarama tercih

edilmistir.

Rudolph ve ark. (2016), yapmis oldugu ¢alismada 10 ekstraoral ve 4 intraoral
tarayicili dijital sistemin dogrulugunu aragtirmislardir. Yapilan karsilastirmalarda
gercek mesafeler ve dijital Olglimler arasindaki fark tiim sistemlerde 20 pm’lik
sinirin - altinda olarak agiklanmistir. Fakat bu calismada tek dis Olglimiiniin
kullanilmasi sinirlayict bir faktor olarak degerlendirilmistir. Arnold ve ark. (2017),
yapmis oldugu calismada ise CAD/CAM sistemi ile iiretilen hareketli boliimlii
protezlerin uygunlugu iizerinden sistemin dogrulugu arastirilmistir. Hassas bir tarama
ve liretim asamasi olan hareketli boliimlii protezler, dijital sistem ile uygun sekilde

tiretilebilmistir.

Bohner ve ark. (2016), yapmis olduklar1 sistematik derlemede dijital
CAD/CAM sistemlerin Ol¢li alimi ve protez yapiminda dogrulugunun yiiksek

oldugunu bildirmislerdir.

Literatiire gore dijital sistemlerle yapilan Ol¢limler oldukca basarili
goriilmiistiir. Onemsiz sayilabilecek 20 pm alti ufak hata paylar1 bu sonucu

degistirmemektedir.

Kullandigimiz Cerec Omnicam sistemi, Cerec Bluecam gibi dijital tarama
oncesi, taranacak yiizeye pudra gibi herhangi bir iglem yapilmasini gerektirmeyen bir

sistem olmasi1 nedeniyle daha avantajli oldugundan tercih edilmistir.

Bunun yanisira, Renne ve ark.’nin (2017), yapmis oldugu calismada farkli
dijital sistemlerin basaris1 karsilagtirllmistt. CEREC Omnicam sistemi, Cerec
Bluecam’e goére tam agiz taramasinda daha basarili bulunmustur. Ayn1 zamanda
taramalarin  hizi, dogrulugu ve kesinligi karsilastirilldiginda, yine CEREC

Omnicam’in daha iistiin oldugu belirtilmistir.
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Bu ¢alismada igne elektrodlar1 yerine yiizey elektrotlart kullanilmistir.

EMG ile inceleme ya ylizeyel elektrotlar ile ya da igne elektrotlar ile
yapilabilmektedir. Yiizeyel elektrotu daha genis bir alan1 kaplayarak bilgi verir. Igne
elektrot ile ince bir tetkik yapilir; bir veya birkag motor lniteyi incelemek

miimkiindiir (Ttimen ve Arslan, 2007).

Olgiim yaptigimiz kaslar olan anterior temporal kas ve masseter kasin yiizeyel
kismi, yiizey elektrodlarinin yapistirilmasi i¢in uygun kaslardir ve diger ¢aligmalarla
uyumludur. Yiizey EMG elektrotlarinin, masseter ve anterior temporal kaslara

uygulanmasi kolaydir (Graven-Nielsen ve ark., 1997).

Yiizey elektromyografisi, aktif kas liflerinin uyardigi elektrik potansiyel
alanin1 cilt yoluyla Olgmek igin uygulanan invazif olmayan bir yontemdir.
Elektrodiagnostik tipta, rutin motor sinir iletim ¢alismalar1 baglaminda iyi bilinen bir

kayit teknigidir (Zwarts ve Stegemen, 2003).

Bununla birlikte, igne elektrotlarinin kii¢iik 6l¢lim alani ve sinyal genliginin,
sadece birka¢ kas lifinin tam pozisyonuna bagli olmasi gercegi, yiizey elektrot
kayitlarmi igne elektrot kayitlarina gore tekrarlanabilirlik ve standardizasyon

yoniinden avantajli kilmaktadir (Zwarts, 2003).

Castroflorio ve ark. (2012), yaptiklar1 ¢alismada masseter kas aktivitesini
yiizey EMG ile dlgmiislerdir. Hugger ve ark. (2012), yiizey EMG ile masseter kas
aktivitesini Olctiikleri ¢aligma sonucunda, yiizey elektromyografisinin dis hekimligi
alanindaki noromiiskiiler fonksiyon analizi i¢in uygun bir ara¢ oldugunu, ayrintili bir
klinik 6ykii ve fizik muayene ile birlikte kullanildiginda, ylizey EMG 6l¢iimleri, bir
hastanin masseter kaslarinin fonksiyonel durumu hakkinda objektif, belgelenebilir,

gecerli ve tekrarlanabilir veriler saglayabildigini bildirmislerdir.
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Cecilio ve ark. (2010), yapmis olduklar1 ¢alismada bilateral masseter ve
anterior temporal kaslarin aktivitesini degerlendirmek icin yiizey elektrotlarini tercih

etmislerdir.

Yukaridaki ¢caligmalarda da anlatildig1 gibi ylizey elektrodlar1 standardizasyon
ve tekrarlanabilirlik agisindan avantajlidir. Literatlirde anterior temporal ve masseter
kaslarmin aktivitesinin yiizey elektrotlar1 ile olclildiigi dis hekimligi yaynlar
oldukca fazladir. Calismamizda da yiizey elektrotlarinin kullaniminin yeterli oldugu

diistiniilmektedir.

Dos Santos ve ark. (1992), iist kesici dislerin palatinal ylizeylerinin hizalar1 ve
farkli kurvatiirlerinin olmas1 kuvvet vektorlerinin yoniinii belirlemede 6nemli

degiskenler oldugunu bildirmislerdir.

Dis morfolojileri kendilerine eslik eden rehberliklere uygun olmalidir.
Mandibular dolasimin hareket yollari, kondiler rehberlik ve anterior rehberlik
tarafindan yonetilir. Bagka bir deyisle, kondiler hareket yollarindan bahsedildiginde,
herhangi bir protrusiv ya da herhangi bir sag veya sol lateral hareket, veya herhangi
bir protrusiv ve lateral hareket kombinasyonu ile meydana gelen vyollardan
bahsedilmektedir. Anterior rehberlik bazen belirli sinirlar i¢inde degistirilebilir. Bu

degisiklik sadece overjet ve overbite miktarin1 degistirebildigimiz zaman yapilabilir
(Cohen, 1956).

Ust anterior dislerin palatinal yiizeylerinin farkli kurvatiirlerinin kuvvetin
vektorlerinin  yoniinii  degistirmesi c¢alismamizin simirlayict bir faktorii olarak
goriilebilir. Ciinkii 6l¢iimiinii yaptigimiz kesici yolu e@imi agist alt ve iist keser
dislerin kesici kenarlar birlestirilerek olusturulan dogru dikkate alinarak olgiilen bir
acidir ve st On dislerin kurvatiirleri kesici yolu egimi acist hesaplanirken tam olarak

dikkate alinamadig i¢in, sinirlayici faktor olarak goriilebilir.
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Calismamiza baslamadan 6nce yapilan power analiz sonucu kesici yolu egimi
acist ile kas giicti diizeyleri arasinda en az 0.40’lik bir korelasyonun, %85 gii¢c ve%>5
yanilma diizeyinde, istatistiksel olarak dnemliligini test edebilmek i¢in ¢alismaya en

az 50 bireyin dahil edilmesi 6ngoriilmiistiir.

Kumagai ve ark. (1999), yaptig1 dental arkta kuvvet dagiliminin, masseter
kasin EMG kas aktivitesi ile 6l¢iildiigli bir ¢alismada Slglimler 33 birey iizerinde
yapilmustir.

Arima ve ark. (2013), farkli izometrik kasilma sirasindaki interokluzal
mesafenin 1sirma kuvveti ve masseter elektromyografik aktivitesi {iizerindeki
etkilerini arastirmiglardir. Saglikli bireylerle yapilan calismaya 14 kadin ve 17 erkek

olmak tizere 31 saglikli bireyi dahil etmislerdir.

Her iki c¢alismada da EMG aktiviteleri saglikli bireyler iizerinden
degerlendirilmistir. Calismamizda yapilan power analiz sonucu 50 olarak belirlenen

saglikli birey sayisinin, benzer ¢aligmalara gore yeterli oldugu goriilmektedir.

Giincel caligmalara goz attigimizda, Tewksbury ve ark. (2018), yapmis
oldugu c¢alismada ¢igneme kaslarinin aktivitesinin, ¢igneme performasina etkisini
arastiran bir diger calismada ise herhangi bir dis eksikligi bulunmayan 23 saglikli
bireye farkli ¢igneme hizlarinda ve sayilarinda besin ¢ignetilmis ve bu ¢ignemenin
sonucunda gruplar iizerinde masseter ve temporal kaslarin aktivitesi

elektromyografik olarak degerlendirilmistir.

Takeuchi-Sato ve ark. (2019), interokluzal mesafeler, masseter kaslarinin
elektromyografik aktivitesi ile izometrik kasilmasi ve kraniyofasiyal morfoloji
arasindaki iligkileri arastirmislardir. Kraniyofasiyal morfolojinin, ¢igneme kaslarinin
noromiiskiiler aktivitesinde etkili oldugunu EMG 6l¢iimlerle belirleyen bu ¢alismada

toplam 40 birey kullanilmistir.
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Giincel caligmalarla karsilastirildiginda da kullanilan birey sayisinin yeterli

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, hastalara 10 saniye sakiz ¢igneterek calisan taraftaki kas

aktiviteleri incelenmistir. Cigneme sirasinda EMG kayitlar1 alimmustir.

Tomonari ve ark. (2019), ¢igneme kaslarinin ndéromiiskiiler kontroliiniin
farkliligin1 ortaya koymak ic¢in saglikli deneklerdeki yiizeyel masseter ve anterior

temporal kaslarin elektromyografik aktivitesini incelemislerdir.

Ahlgren ve Owall (1970), yapmis oldugu kas aktivitesi ve c¢igneme
kuvvetlerini degerlendiren calismada bireylere sakiz ve fistik cignetmislerdir.
Fuentes ve ark. (2016), elektromyografik aktiviteyi olgtiikleri calismada hastalara
biskiivi ve elma dilimleri ¢ignetmislerdir. Guo ve ark. (2017), yapmis olduklari
calismada, saglikli bireylere sakiz cigneterek sternokleidomastoid kas ve masseter

kasin aktivitelerini elektromyografik olarak 6lgmiislerdir.

Bugiline kadar sakiz, agirlikli olarak, c¢igneme sirasindaki mandibular
hareketleri degerlendirmek icin yapay bir test gidasi olarak kullamilmistir, ¢linki
sakiz ¢ignendiginde olusan istikrarli ¢ene hareketleri ve EMG aktivitesi, bir bireyin

¢igneme diizenini analiz etmek i¢in uygundur (Anderson ve ark., 2002).

Son yillarda sakiz ¢igneme ve EMG ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir
(Yamasaki ve ark., 2015). Cigneme kaslarinin ¢igneme sirasinda elektromyografik
olarak degerlendirilmesinde fistik, biskiivi, elma dilimleri, sakiz vs gibi ¢esitli besin

maddeleri kullanilsa da sakizin kullanildig1 ¢caligsmalar ¢ogunluktadir.

Sakizin, ¢igneme sirasindaki dokusunun kararlilig1 nedeniyle ¢ene hareketi ve
EMG aktivitesini 6lgmek i¢in uygun oldugu bildirilmektedir (Bishop ve ark., 1990).
Calismamizda sakizi tercih etmemizin diger sebepleri ise hastaya uygulanmasinin ve

standardizasyon saglanmasmin kolay olmasi1 olarak siralanabilir. Ayrica
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calismamizda ¢igneme sirasindaki temas ani kaydedildigi i¢in ¢ok biiylik farklilik

olusturmayacagi da bir gercektir.

Calismamizda kadinlarda; sag anterior temporal kas ile sol anterior temporal
kas arasinda pozitif yonli bir korelasyon (1:0,64, p:0,001), sag masseter kas ile sol
masseter kas arasinda pozitif yonlii bir korelasyon (r= 0.76, p=0.0001), erkeklerde
Ise; sag anterior temporal kas ile sol anterior temporal kas arasinda pozitif yonlii bir
korelasyon (r= 0.57, p=0.003), sag masseter kas ile sol masseter kas arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon (r= 0.64, p=0.001) bulunmustur.

Mazzetto ve ark. (2014), yapmis oldugu c¢alismada hem kadinlar hem de
erkekler icin sag masseter ve sol masseter, sag temporal ve sol temporal kaslar

arasinda fark bulamamaislardir.

Calismamizda hem kadin hem de erkek bireylerde kesici rehberligi agisi ile
anterior temporal ve masseter kaslar arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Fakat
erkek ve kadin bireyler karsilastirildiginda; sag anterior temporal kas i¢in erkeklerde
51,8424.,9, kadinlarda 43,2+14,4 olmak iizere p:0.295; sol anterior temporal kas i¢in
erkeklerde55,94+21,1, kadinlarda 49,3+20,5 olmak iizere p:0,207; sag masseter
medial kas igin erkeklerde 64,84+22.9, kadinlarda 53,0+15,8 olmak tizere p:0.039; sol
masseter medial kas i¢in erkeklerde 61,7+23.8, kadinlarda 57,6+17,8 olmak iizere
p:0.540 degerleri elde edilmistir. Erkeklerde elde edilen ¢igneme kas1 degerlerinin, 4
6l¢lim i¢in de kadinlardan yiiksek degerlerde oldugu gozlemlenmistir. Caligan taraf
sag masseter kastaki erkek ve kadin bireyler arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Park ve Shin’in (2015), yapmis oldugu c¢alismada kadin ve erkek bireylerin
cigneme performanslart arastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda erkek bireylerin

cigneme gli¢leri kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Shiga ve ark. (2012), yaptiklar1 ¢alismada ise kadin ve erkek bireylere farkli
stirelerde ¢igneme yaptirmiglardir. Farkli ¢igneme siirelerinin hepsinde erkeklerin
¢igneme kuvvetinin kadinlardan fazla oldugu sonucuna varmiglardir. Bu sonuglarin
cigneme performansini analiz ederken cinsiyete baglh farkliliklar1 dikkate almanin

Oonemini gosterdigini vurgulamislardir.

Nagasawa ve ark. (1997), cigneme sirasinda geng eriskinlerin anterior
temporal ve masseter kaslarinin aktivitesinde ve mandibular hareketlerinde
cinsiyetsel farkliliklar olup olmadigini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada,
erkekler ve kadinlar arasinda ¢igneme siklig1 agisindan 6nemli bir fark olmamasina
ragmen, kadinlarin daha az ¢igneme kuvveti ve agiz agikligi genisligi oldugunu ve
kadinlardaki ¢igneme fonksiyonunun erkeklerden daha diisik oldugum
bildirmislerdir. Calismamizda da kadin-erkek ayrimi yapmis olmamizin gerekliligi

bu caligsmalarla uyumlu goriilmektedir.

Yapilan c¢alismalarda, kesici yolu egimi agis1 ile cinsiyet arasinda bir

baglantinin arastirildig1 calismaya rastlanmamustir.

Ruwaida ve ark. (2013), yapmis oldugu caligmada, kadin ve erkek bireylerin
sagital kondiler ag1 arasinda fark olup olmadigini incelemislerdir. 27 kadin ve 27
erkek birey ile yapilan ¢aligmada, sagital kondiler a¢1 kadinlar i¢in 43.6 ve erkekler
icin 40.3 olarak oOl¢iilmiistiir. Fakat bu fark %5 lik anlamlilik diizeyinde anlamli
olarak degerlendirilmemistir. Bu g¢alismada sagital kondiler acinin popiilasyonda

olduke¢a degisken oldugu sonucuna varilmaistir.

Kesici rehberligi agis1 calismamizda kadinlarda 43.3, erkeklerde ise 44.5
derece olarak Ol¢iilmiistiir ve bu iki ag1 degeri birbirine oldukg¢a yakin olarak

yorumlanmigtir. Kadin — erkek arasinda anlamli bir a¢1 degeri farki bulunmamustir.

Kesici rehberligi saglikli bir okluzyonda, sagital diizlemde kondil yoluna gore

5 veya 10 derece daha diktir (Kakiyama, 2004). Sagital kondiler a¢1 ile kesici
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rehberligi acisindaki bu farkin saglikli bireylerde de oldugu dikkate alindiginda,
calismamizda da kesici rehberligi agis1 igin kadinlar ve erkekler arasinda anlamli bir

farkin olmamasi uyumlu goriilmektedir.

Kondiler rehberlik sabit oldugundan, mandibular rehberlik degistiginde
anterior bolgedeki yolun degismesi gerekir. Bunun 6nemi, kondil belirli yollarda
hareket ettiginden, dislerin ve bitisik dokularin teshis ve tedavisinde bu faktoriin goz
ardi edilememesidir. Anterior rehberlik dinamik bir faktér oldugundan hekim

tarafindan diizenlemeler yapilabilir.

Sinif 2 division 1 ve 2 hastalarmin tedavisi ile ¢igneme kas aktivitesinin
degistigini gosteren yayinlar literatiirde bulunmaktadir. Nagayama ve ark. (2014),
yapmis oldugu calismada sinif 2 division 2 hastalarini ortodontik olarak tedavi
etmislerdir. Derin Ortlili  kapaniglar1 diizeltilen bu hastalarda, ¢igneme kas
aktivitesinin elektromyografik olarak normallestigi ve stomatognatik fonksiyonun
diizelmesine katki sagladigi belirtilmistir. Calismamizda herhangi bir siniflama
ayrimi  yapmadan degerlendirmis oldugumuz i¢in genel olarak bir farklilik

gdzlenmemis olmas1 normal goriinmektedir.

Pancherz (1980), yapmis oldugu c¢alismada sinif 2 division 1 malokluzyonlu
23 hasta tlizerinde yapilan galismada temporal ve masseter kaslardan gelen EMG
kayitlari, interkuspal pozisyonda maksimum 1sirma sirasinda ve yer fistiginin
¢ignenmesi sirasinda analiz etmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore siif 2 division
1 hastalarmn kas aktivitelerinin bozuldugu gézlenmistir. Sinif 2 vakalarindaki bulunan
bozulmus kas aktivitesi, farklilasan dentofasiyal morfolojiye ve dengesiz okluzal

temas kosullarina baglanabilir.

Kayukawa (1992), yapmis oldugu ¢alismada, derin kapanisi bulunan siif 2

hastalarda kas aktivitesinin anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmistir.
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Piancino ve ark. (2013), derin ortiilii kapanisi bulunan bir hasta iizerinde
yaptiklari olgu sunumunda, ¢igneme paterni ve Ortiilii kapanisa bagli malokluzyon
tedavisinden once ve sonra, ¢igneme sirasinda kaydedilen ¢igneme paterninin ve
elektromyografik aktivitenin eszamanl olarak degerlendirilmesini amaglamigslardir.
Malokluzyonun diizeltilmesinden sonra, masseter ve anterior temporalis kaslarinin

EMG aktivitesinde biiyiik bir diisiis gézlenmistir.

Sinif 2 hastalardan elde edilen EMG sonuglarinda ¢igneme kas aktivitesinin
bozuldugu, malokluzyonlar diizeltiginde ise ¢igneme kas aktivitesinin normale
dondiigii literatiirde gosterilmistir. Calismamizda saglikli bireyler degerlendirilmistir.
Diger kriterler géz Oniinde bulundurulmadigi ve kesici yolu egimi iizerinden
Olclimler yapildigr icin kas aktivitelerinin anlamli azalma ve artma gostermedigi

diistintilebilir.

Sonug olarak kesici rehberligi degisimi ile kas aktivitesi arasinda bir baglanti
bekledigimiz ¢alismada, herhangi bir baglant1 tespit edilememistir. Ancak daha 6nce
yapilan c¢aligmalarda anterior rehberligin diizeltilmesiyle kas aktivitesinin
diizelmesinin fakat bu ¢alismada kas aktivitesinde fark gézlenmemesinin sebebinin

tamamen saglikli bireylerin degerlendirilmesinden kaynaklandigi diistiniilebilir.

Restorasyonlarda son derece Onemli dinamik bir faktor olan anterior
rehberligin her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmesi ve var olan anterior rehberligin
degistirilmeden restorasyonlarin tamamlanmasi, anterior rehberligini kaybetmis
bireylerde de gegici restorasyonlar iizerinde yeni ve ideal bir anterior rehberlik
diizenlenip hasta bir siire kullandiktan sonra daimi restorasyona gecilmesi uygun

olacaktir.
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5. SONUCLAR

1. Kesici rehberligi agis1 ile masseter ve anterior temporal kas aktiviteleri arasinda bir

baglant1 gozlenmemistir.

2. Erkeklerin masseter kas aktivitesi kadinlardan daha fazla tespit edilmistir. Anterior
temporal kaslarin aktvitesinin ise sayisal olarak kadinlardan daha yiiksek oldugu

gbzlenmistir.

3. Dijital ol¢ii ve dijital kayit sistemi ile kesici rehberligi acgisinin belirlenmesinin

miimkiin oldugu gozlenmistir.

4. Dijital ol¢i ve dijital kayit ile belirlenen kesici rehberligi agis1 dlglimii ile

hastalarin sefalometrik filmden alacagi radyasyon dnlenmistir.

5. Dijital ol¢ii ve dijital kayit ile dlgiilen kesici yolu egimi agisi, erkeklerde ortalama

44,5; kadinlarda ise 43,3 derece olarak tespit edilmistir.
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OZET

Kesici Rehberligi A¢isimin Cigneme Kas Aktivitesi Uzerindeki Etkisi

Anterior rehberlik, alt anterior dislerin, iist anterior dislerle fonksiyon boyunca olan
dinamik iliskisidir. Posterior diglerin, protrusiv ve lateral streslerden korunmasinda g¢ok
onemli bir rol oynar. Uyumsuz bir anterior rehberlik, hassas periodontal dokular ve asirt

kuvvetler oldugunda anterior alveoler kemik kaybina ve dis hareketliligine sebep olur.

Bu caligma 50 (25 erkek, 25 kadin) asemptomatik birey iizerinde gergeklestirilmistir.
Dijital 6l¢ti ve dijital kayit sistemi ile 25 kadin ve 25 erkek bireyin kesici rehberligi agist
Olgtimleri yapilmistir. Bu bireylerin anterior temporal kas ve masseter kaslariin kayitlart
sakiz ¢igneme sirasinda EMG (Biopak system BioResearch, Inc., Milwaukee, WI, ABD)
cihaz ile yiizey elektrotlari kullanilarak alinmistir. Calisma Ankara Universitesi Etik Kurulu

tarafindan onaylanmis ve her bireye bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.

Hem kadinlar hem de erkekler i¢in kesici rehberligi agisi ile anterior temporal kas ve
masseter kas aktiviteleri arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir. Sakiz ¢igneme sirasinda

erkeklerin masseter kas aktivitesinin kadinlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Sonug olarak bu ¢alismanin sinirliliklart dogrultusunda, kesici rehberligi agisi ile
masseter ve anterior temporal kaslarin aktivitesi arasinda bir korelasyon olmadigi
gozlenmistir. Buna karsin kesici rehberligi agisinin, anterior rehberligin bir bileseni oldugu
ve anterior dislere yapilan restorasyonlarda mutlaka uyumlu ve fonksiyonel bir anterior

rehberlik saglanmasi gerekliligi lizerinde durulmustur.

Anahtar kelimeler : Kesici rehberligi agisi, elektromyografi, cigneme kaslari
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SUMMARY

The Effect of Incisal Guidance Angle on Chewing Muscle Activity

Anterior guidance is a dynamic relationship of the lower anterior teeth against the
upper anterior teeth through all the ranges of function. It plays a very important role in
protecting the posterior teeth from lateral stresses by discluding the posterior teeth during
excursive movements. An unfavorable anterior guidance contributes to anterior alveolar
bone loss and tooth mobility when there are susceptible periodontal tissues and excessive
forces.

This study was carried out on 50 (25 male, 25 female) asymptomatic individuals.
Incisal guidance angle measurements of 25 female and 25 male individuals were calculated
with digital impression and digital record system. The anterior temporal muscle and the
masseter muscle were selected as masticatory muscles to be recorded by electromyography.
Recordings were taken during chewing gum with EMG (Biopak system BioResearch , Inc. ,
Milwaukee, WI, ABD) device by using surface electrodes. The study was approved by the

ethical committee of Ankara University and each subject was given informed consent.

No significant correlation was found between incisal guidance angle and anterior
temporal muscle and masseter muscle activities for both females and males. Males showed

higher masseter muscle activity than females during gum chewing.

As a conclusion within the limitations of this study, no correlation was found
between the angle of incisal guidance and the activity of the masseter and anterior temporal
muscles. However incisal guidance angle is a component of anterior guidance and anterior
guidance should be provided properly while restoring the anterior teeth during all excursive

movements.

Key Words : Incisal guidance angle, electromyography, masticatory muscles
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EKLER

Ek-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Bu katildiginiz galisma, bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Kesici
Rehberligi Acisi’nin Cigneme Kaslar1 Uzerindeki Etkisi’dir.

Bu arasgtirmanin amaci ‘kesici rehberligi agisinin ¢igneme kas aktivitesini etkileyip
etkilemediginin; etkiliyorsa ne derece etkilediginin elektromiyografi yontemi ile tespiti ve bu
sonuclarin protetik rehabilitasyon agisindan degerlendirilmesi’ dir.

Bu calismada alt ve iist ¢cene dislerinizden ag1z i¢i kamera yardimiyla dijital 6lgiiler
ve kapanis kaydi aliacaktir. Bu iki islem de tamamen acis1z ve giivenlidir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvarinda
elektromiyografi (EMG) ile kaslariniza kendi i¢inde akigskan bir jeli olan elektrotlar
yapistirilarak kayit alinacaktir. Elektrotlar yapistirilmadan 6nce cildiniz alkolle silinecektir.
Olgiimler sizin pozisyonunuz dik oturur ve basiniz dlgiim yapilacak tarafa gevrilmissakiz
cignetilerek yapilacaktir. Tiim Ol¢timler ayn1 EMG cihazinda gerceklestirilecek ve aym kisi
tarafindan yapilacaktir. Bu islem tamemen acisiz ve giivenlidir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.

Arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul, bakanlik ve diger saglik kuruluslart
gerektiginde tibbi bilgilerinize dogrudan erigebilirler ancak size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla
goniillii veya yasal temsilcisi bu erisime izin vermis olur.

Bu arastirmada elde edilen kimliginizi ortaya cikaracak bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir
ve kamuoyuna agiklanmayacaktir, arastirma yayimnlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir.

Bu arastirmada goniilliinlin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya yasal temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir.

Bu arastirma hakkinda veya aragtirmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkinda daha fazla

bilgi temin edebilmek icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
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Tedavisi Anabilim Dali’ndan Prof. Dr. A. Cavidan AKOREN ile dogrudan veya nolu
telefonla giiniin 24 saatinde temasa gecebilirsiniz.

Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasimin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb.
nedenlerle sizi aragtirmadan g¢ikarabilir.

Bu arastirmada yer almaniz halinde ongoriilen siire 1 yil olup, arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayisi en az 50°dir.

Aragtirmanin sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir.

Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum,
yazili ve sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Gonulluniin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.:

Tarih : Imza:
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Ek-2. Etik Kurul
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Ek-3. TDM/TK Tam Kriterleri

TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Doldunulduge Barih [gg-aa-yyyy)

1a. Agrimin Yeriz Son 30 giin [Uygun clanlarn hepsini segin

SAG AGRI SOL AGRI
O vak O Temparalis 'O Diger ¢ kaslan O Cigneme digi O ok O Temporalis 'O Diger ¢. kaslan O Cigneme diy
O Masseter O TME yapilar 0 Mazmseter O TME yapalar
1b. Bag Agniminm Yeri: Son 30 gun {Uygun olankarin hepsini segin)
0 Yok O Temparal O Diger O Yok O Temparal O Diger
2. Insizal lligkiler Rehber dig O ot #11 O Fod 821 0 Diger
Orta hat Saf  Sel  vob
Overjet Q Eger eksi ise mm Overbite QO Eger eksi ise rmm sApmAsE o o el
3. Agrma Sekli [Ek; Uygun olanlarm hepsini segin) Diizelmeyen Deviasyaon
O D 0 Ditzelen dewiasyon o Sag 0 zol
4. Agma Hareketleri
A Agrnmiz Agrmia
SAG TARAF S0L TARAF
mm
_ ~ Tamdik _ _ _ Tanudik
Agr Tarudik Agn Bag Agrisi Agn amidik Agn Bag Agres
B. Maksimum Yardimsiz Agma Temporalis B & [T ] [T ] Temporalis (=] B B &
Masseter H B Be Mamseter B e w e
mim THE B & ee THE ae =]
Diger {_ Kas. 8 e 28 Diger C. Kas. 26 2e
Cig. olmayan G Be Cig. almayan &6 ]
L. Maksimum Yardimh Agma Temporalis H & [T ] & Temporalis [i=] B B &
Mazzeter B & [ ] Maszeter (=] B
i THE B & e8e THE ae =]
Diger {_ Kas. 8 e 28 Diger C. Kas. 26 2e
0. Sentancinicimi? @ & (gomayan @& @6 (gomayan @& B
5. Lateral ve Protriiziv Hareketler
SAG TARAF S0L TARAF
Tamidik Tanudik
AR Tarudik Ag AR Tarmidik Agr
gr amidik Agn Bag Agnuu gn aridik Agn Rag Agre:
A, Sag Lateral Temporalis H & [T ] [T ] Temporalis [i=] B B &
Mazseter B ® e Masseter [ ] B E
mem TME 8® 28 TME 2@ &
Diger {_ Kas. 8 e 28 Diger C. Kas. 26 2e
Cig. olmayan B B [} Cig. olmayan ] 8 e
B. 5ol Lateral Temporalis 8B | & Temporalis & ® ®E BB
Mazzeter B & [ ] Maszeter & B
mm TME @ e ae TME e & e
Diger {_ Kax. 8 e 2e Diger C. Kas. 2 e ]
Cig. olmayan B & [T ] Cig. almayan & e B
L. Protrizyon Temporalis B & [T ] i) Temporalis &6 =& B &
Mazzeter B B [ ] Maszeter (=] B
mem TME g® 28 TME 2@ &&
Diger {_ Kas. 8 e 28 Diger C. Kas. 26 2e
O Eger eksi ise Cig. olmayan ® ® &E Cig. olmayan 88 8 &
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E. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesberi

12 Yorumilar

Telif hakki RDOCTMD Konsorsiyum Agina aitlir. hiig

{iwanw. rdc-imdintematonal. ang

SaG TME S0L TME
Hekim — Klik ile Tamdik Hekim st Klikile  Tanudik
fasta asta = 5
Acma Kapama Agn Bgr Arrna Kapama Agn Agr
ik 8@ 82 CEMae a6 K% 8 o6 oEMse @
Erepitasyon () B = 8 Krepitasyon 5 =] a6 ae
7. Lateral ve Protriziv Hareketler Sirasainda TME Sesleri
SaG TME S0L TME
KEk ile Tamdik Klik ile Tardik
Hekim Hasta Agr Agn Hekim Hasta Agn Agr
Klik B & & ee B & Klik e8e & BE® @6
Krepitasyon B & m & Krepitasyon [ ] B &
E. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME S0L TME
Rediksiyan Rediksyon
Kilithenmae Hasta Hekim Kilithenmae Hasta Hekim
Agarken =] BE 8 Agarken =] B 8
Geniy agma podisyonu (G & B e i3] Geniy agma posdsyanu (G & =& B &
9. Palpasyonla clugan Kas ve TME Agnsa
SAG TARAF S0L TARAF
Tamdik Tamdik Yanseyan Tansdik Tamidik  Yanziyan
1k 1k
11 kg) Agr Agnt BagAgnm  Agn 11 kg) Agn Agn Baz Agns  Agm
Temporalis [arka) BE B a6 B & Tempaoralis [arka) a6 B & [} ;e
Temporalis [orta) BEe a [ =] B & Temparalis [ortal (=] B & [ ] B E®
Tempaoralis [Gn] BE B a6 B & Tempaoralis [Gn] a6 B & [} ;e
Mameter [baglangich B & B & ] Mameter [baslangich (] B 2 B &
Maszeter [ghvde) BE B ® & Mameter [ghwde) B e | B B &
Mameter [sonlamg) B & B & 6 & Maszeter [sonlamy) (=] B B,
TME Tamdik Yansiyan Tamdik Yansiyan
Agr Agn Agr Agn Agn Agr
Dig kutug 0.5 keg) ®@® ©8® @&  Dskup(0Sky g2 @28 8
Dy kutup gevresi [1 kg) B & [ ] B & Dy kutup gevresi (1 kg) B a 86| B &
10. Palpasyonla Oluzan llave Kas Agnisi
5AG TARAF S0L TARAF
Tanudsk Yamsyan Tamidik Yansiyan
10,5 kgh Agn Agn Agn [0.5 kgl Agr Agn Agr
Posterior mandibuler balge 86 ] (] Posterior mandibuler bolge B B 8B a B B
Submandibuler bilge [ ] B e B e Submandibuler balge o E "B e B e
Dy pterigoid alan [T ] B e [T =] Dny prerigoid alan H B T =] B
Temparalis tendanu [ ] B e (2] Temporalis tendonu B ® 8 & ae
11. Tamlar
Agn Bozukluklan Sag TME Diizensizlikleri Sol TME Diizensizlikleri
) Yok ) Yak T Yok
() Kas agns Dizk deplasmarm {birini seginiz): Dizk deplasmam {birini seginiz):
() Yanuyan kas-fasya agnsi 7)) Rediksiyonlu ) Rediksiyoniu
(7} Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan O Reddksiyonly, aralih kilitlenme aolan
L) Sag eklem agnu () Rediksiyonsuz, kiath age agkhgoolan ) Rediksiyonsuz, kesith agiz agkhi olan
1 SalERlem agns () Rediksiyonsuz, kiath agie agkhg olmayan O Rediksiyonsuz, kisith agiz apkhii clmayan
— [7) Dejeneratif eklem hastalg ) Dejeneratif eklem hastalig
[} TMD'ya bagh bay agrss p= =1
) Dilokasyon () Dislokasyan

‘da mevcultur.

Sirom 12 Mays 2013, Gogakmak, tercime etmek, girintilemek veya dagitmak ign izin gerekli degildir.
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