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1. GIRIS

1.1. Giris ve Amag

Normal okliizyon, maksilla, mandibula ve dentoalveoler yapilarin biiyliime ve
gelisim ile elde edilen boyut, bigim ve birbirlerine goére konumlar1 arasindaki uyum

sonucu olusan okliizyondur (Sanborn, 1955).

Sinif III malokluzyon ilk defa Edward Hartley Angle tarafindan 1899 yilinda
Dental Cosmos dergisinde yaymlanan ‘Classification of Malocclusion’ adli makalesi
ile tanimlanmistir. Angle, malokliizyonlarin siniflandirilmasinda, iist daimi birinci
molar disin konumunu sabit ve degismez olarak kabul etmis ve iist daimi birinci molar
disi okluzyonun anahtar1 olarak nitelendirmistir. Buna gore; alt daimi birinci molar
disin, tist daimi birinci molar disin 2/3 mesial ve tist daimi ikinci premolar disin 1/2
distal bolgesi ile gosterdigi kapanis iliskisi Siif I okluzyon olarak tanimlanmigtir. Alt
daimi birinci molar digin, iist daimi birinci molar dise gore olmasi gereken bu
konumdan daha mesialde konumlandigi kapanis iliskisi ise Sif III malokluzyon

olarak adlandirilmistir (Angle, 1899).

Sefalometrik radyografinin bulunmasiyla birlikte uzun yillar sadece dissel
olarak smiflanan Smf III malokliizyonlarin, iskeletsel olarak incelenebilme imkant
ortaya c¢ikmig ve arastirmacilar malokliizyona farkli bir ag¢idan bakma firsati
bulmustur. Yapilan birgok ¢aligmada, Sinif III malokliizyona sahip bireylerde degisik
oranlarda olmak tiizere farkli tipte iskeletsel yapinin var oldugu belirlenmistir.
Iskeletsel simif III malokliizyon maksiller retrognati, mandibular prognati veya her iki
cenenin etkilenmesi sonucunda goriilebilmektedir (Sanborn, 1955; Ellis ve

McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986; McNamara, 1987).

Iskeletsel simif III malokliizyonda normal okliizyon ve ideal bir yiiz estetiginin
elde edilmesi i¢in bliylime modifikasyonu (Showkatbakhsh ve ark., 2012a), ortodontik

kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahi tedavi yontemlerine bagvurulmaktadir (Ngan



ve ark., 2015). Hastanin yasi, malokliizyonun siddeti, hastanin ana sikayeti, klinik
muayene ve sefalometrik analizler tedavi yontemine karar verilmesinde Onem
tasimaktadir (Perillo ve ark., 2011). Biiylime modifikasyonuna pubertal biiylime
atilimindan 6nce baglamalidir (Showkatbakhsh ve ark., 2012b; Jamilian ve ark., 2011;
Perillo ve ark., 2016). Biiylime ve gelisim tamamlandiktan sonra sadece ortodontik

kamuflaj veya ortognatik cerrahi tedavi miimkiindiir (Eslami ve ark., 2018).

Erigkin bireylerde malokliizyonun iskeletsel 6zelligi ve mevcut dentofasiyal
deformitenin ciddiyetine bagli olarak ortodontik olarak elde edilebilen sinirlt
hareketlerle okliizyon diizeltilebilmekte ancak yiiz estetigi degistirilememektedir
(Sugawara ve ark., 1990). Bu nedenle mandibular prognatizm, maksiller retrognatizm
veya her iki iskeletsel yapinin da etkilenmesine bagli olarak gelisen smif III
deformitelerin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen yontem ortodontik tedavi ile

kombine cerrahi tedavidir (Athanasiou, 1993; Bell ve ark.,1980; Thilander, 1979).

Iskeletsel Sinif III malokliizyona sahip bireylerde gdzlenenen anterior ve
posterior ¢apraz kapanisin ve kotii interkiispidasyonun stabil olamayan bir okliizyona
neden olmasi sebebiyle bu bireylerde stomatognatik fonksiyon bozukluklari
gorilmektedir (Shiratsuchi ve ark., 1991; Kobayashi ve ark., 1993; Kobayashi ve ark.,
2001; Ellis ve ark. 1996; Iwase ve ark., 1998).

Bu deformiteye sahip bireylerde ortognatik cerrahi girisimlere, dentofasiyal
anomalilere bagl olarak goriilen ¢igneme kusurlari, temporomandibuler eklem (TME)
agrilar1 ve disfonksiyonlari, konugsma ve havayolu sorunlari, oral agiz bakiminin yeteri
kadar saglanamamasi ve estetik kaygilara bagli olarak goériinen psikososyal

rahatsizliklar sebebiyle ihtiya¢ duyulmaktadir (Elsalanty ve ark., 2007).

Finlay ve ark.’nin (1995) yaptiklari ¢alismada, hastalarin %52’si yiiz estetigi,
%31°1 fonksiyonel nedenler, %10’u o&zgiivensizlik, %7’si ise doktor
yonlendirmesinden dolay1 ortognatik cerrahi gegirdiklerini belirtmistir. Olson ve
Laskin’in (1980) calismalarinda ise bu oran yiiz estetigi icin %61, fonksiyonel
lyilesme icin %39 olarak not edilmistir. Modig ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir



pilot ¢alismada hastalarin biiylik ¢cogunlugunun cerrahiye bagvurma sebebi ¢igneme
kabiliyetinin artmasiyken bunu estetik iyilegsme beklentisi takip etmektedir. Caligsmaya
dahil edilen bireylerin %72’si cerrahi sonrast durumlarinin eskisinden ¢ok daha iyi
oldugunu diistinmiisler ve %911 ¢igneme fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu
bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki hastalar1 ortognatik cerrahiye
yonlendiren sebepler arasinda estetik iyilesmenin yaninda daha efektif stomatognatik

sistem fonksiyonu elde etme beklentisi de vardir.

Smf III bireylerde ortognatik cerrahinin ¢igneme fonksiyonuna etkisini
degerlendirmek amaciyla kas aktivitesi (Youssef ve ark., 1997; Trawitzki ve ark.,
2006a; Nakata ve ark., 2007; Di Palma ve ark., 2009; Trawitzki ve ark., 2010; Ko ve
ark.,2013; Frongia ve ark., 2013; Celakil ve ark., 2018) ¢igneme etkinligi (Youssef ve
ark., 1997; Iwase ve ark., 2006, Nakata ve ark., 2007; Celakil ve ark., 2018), 1sirma
kuvveti (Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark., 2007), okliizal temaslar (Kobayashi ve
ark., 2001; Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark., 2007) incelendigi bir¢cok arastirma
yapilmistir.

Yapilan literatiir taramalarinda Smif III iskeletsel deformiteye sahip bireylerin
tedavisinde uygulanan ortognatik cerrahinin masseter kas kalinligina (Trawitzki ve
ark., 2006b; Trawitzki ve ark., 2011; Lee ve Yu, 2012; Osmanli., 2018) etkisinin
degerlendirildigi sinirli sayida ¢alismaya ulasilmis olmasina ragmen mandibulanin
elevasyonunda etkili olan geniohyoid ve digastik kas morfolojisinde ortognatik

cerrahiyle meydana gelen degisikligin degerlendirildigi ¢alismaya rastlanilmamaigtir.

Bu calismanin amaci iskeletsel ve dental Sinif III bireylerde ortognatik cerrahi
tedavi ile iskelet yapida meydana gelen degisikliklerin ve bununla birlikte cerrahi ile
ideal bir okliizyon elde edildikten sonra ¢igneme fonksiyonunda gérevli olan temporal,
masseter, anterior digastrik ve geniohyoid kaslarda meydana gelen degisiklikleri
EMG, ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi yontemleriyle incelemek ve bu

degisiklikleri kontrol grubu ile karsilastirmaktir.



1.2. Genel Bilgiler

Stomatognatik (¢igneme) sistem; digler, iskelet yapilar, bas ve boyun
bolgesinde yer alan kaslar, ¢igneme kaslari, TME ve tiim bu yapilar1 inerve eden damar
ve sinirlerden olusmaktadir. Tiim bu sistem bir biitiin halinde ¢alismakta ve birbirinden
etkilenmektedir. Bu nedenle iskelet yap1 ile birlikte kas yapisini da degerlendirmek

olduk¢a dnemlidir (Okeson, 2008).

1.2.1. Kas Tipleri ve Fizyolojisi

Insan viicudunda farkli fonksiyonlarda gérev alan ve farkli yapilar gdsteren,
iskelet kasi, diiz kas ve kalp kast olmak tiizere ii¢ kas bulunmaktadir (Guyton ve ark.,

2007).

Durus ve hareketten sorumlu olan iskelet kas1 kemiklere baglidir ve eklemlerin
etrafinda toplanan bu kaslar sinerjik ve antagonist yonlerde hareket etmektedirler. Lenf
akimma yardimer olarak viicutta madde tasinmasimi saglamak da bu kaslarin
gorevlerindendir. Kalp kas1 kan basincini ayarlar ve kani tiim viicuda pompalamakta
gorevlidir. Diiz kaslar ise sindirim, bosaltim ve iireme sistemlerinin hareketini
saglamaktadir. Kaslar 1s1 iiretiminde de gorev almaktadir. Viicut 1sisinin yaklasik

%85'1 kas kasilmalar1 ile meydana gelmektedir (Guyton ve ark., 2007).

Viicudun yaklasik olarak % 40 "1 iskelet kasindan olugmaktadir. Yiiz kaslar1 da
bu kas grubuna girmektedir (Tiimen ve Arslan, 2007).

Iskelet kast, silindirik kas lifleri ve kas liflerinin iizerini saran sarkolemma ad1
verilen membrandan olusmaktadir. Kas liflerinin igerisinde ¢ok sayida miyofibril
bulunmaktadir ve miyofibrillerin arasini sarkoplazma adi verilen yap1 doldurmaktadir.
Miyofibriller yaklasik 1 mikron ¢apmndadir ve aktin-myozin flamentlerinde
olugmaktadir (Guyton ve ark., 2007).



Membranda meydana gelen potansiyel degisimlerinin tiimiine aksiyon
potansiyeli denilmektedir. Kas zarmin elektriksel uyarilmasi, zarmm sodyum
gecirgenligini arttiran kimyasal ve mekanik uyaranlar, sicak ve soguk uyaranlar veya
dinlenim potansiyelini degistirebilecek herhangi bir etken aksiyon potansiyeli
olusmasini saglamaktadir. Kas lif memebranindan aksiyon potansiyeli gegmesi ile
sarkoplazma igerisinde kalsiyum iyonlar1 salimmaktadir. Aksiyon potansiyeli,
depolarizasyon ve repolarizasyon olmak {lizere iki ana boliimden olusmaktadir.
Dinlenim halinde negatif yiiklii olan i¢ yilizey, sodyumun iceri akmasiyla birlikte
pozitif yiikklenmektedir. Bu duruma depolarizasyon adi verilmektedir. Bu sayede
flamentler arasinda ¢ekim olmakta ve kasta kasilma ger¢eklesmektedir. Ardindan
icerideki pozitif yiik kaybolmata ve tekrar dinlenim potansiyeline doniilmektedir. Bu

durum ise repolarizayon olarak tanimlanmaktadir (Guyton ve ark., 2007).

1.2.2. Cigneme Kaslari

Masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar mandibulanin
enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu saglayan kaslardir. Bu kaslar
V. kraniyal sinirin mandibuler dali tarafindan innerve edilirler. Bunun disinda
mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan suprahyoid kaslar
(mylohyoid, geniohyoid, digastrik, stylohyoid) ve infrahyoid kaslar (sternohyoid,
sternotiroid, tirohyoid, omohyoid) boyun ve basin dik pozisyonda sabit tutulmasini
saglayan postiir kaslar1 ve mimik kaslar1 da ¢igneme fonksiyonunda 6nemli goreve

sahiptirler (Okeson, 2008).



1.2.2.1. Calismada Incelenen Kaslarin Anatomisi

Temporal Kas

Temporal kas, temporal fossadan baglayarak yelpaze seklinde seyretmekte ve
koronoid proses ile ramus 6n kenarina tutunmaktadir. On, orta ve arka olmak iizere ii¢
lif grubundan olusmaktadir. On lifler vertikal, orta lifler oblik, arka lifler ise daha
horizontale yakin seyretmektedir. Temel gorevi mandibulanin elevasyonu olup; 6n
lifleri mandibulay1 yukariya, orta lifleri hem yukariya hem geriye, arka lifleri ise
geriye dogru ¢ekmektedir (Okeson, 2008).

Masseter Kasi

Masseter kasi, zigomatik arktan baslayarak alt ¢enenin alt kenarinin lateraline
yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Derin ve ylizeyel olmak iizere iki grup liften
olugmaktadir. Yiizeyel lifler oblik, derin lifler ise dikey seyretmektedir. Yiizeyel lifler
derin liflerin yapisma alanina gore mandibular angulusta, ramus boynunun lateral

yiizeyinde ve daha alt seviyede yer almaktadir.

Masseter liflerinin kontraksiyonu ile mandibula elevasyonu gerceklesir ve
disler birbirine temas eder. Masseter, etkili bir sekilde ¢ignemek icin gerekli kuvveti
saglayan giiclii bir kastir. Bunun yaninda yiizeyel lifler mandibulanin protriizyonunda,

derin lifler ise artikiiler eminense kars1 kondil stabilizasyonunda etkilidir (Okeson,
2008).

Digastrik Kas

Her ne kadar digastrik genellikle bir ¢igneme kasi olarak goriilmese de,
mandibulanin fonksiyonu iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. On ve arka olmak iizere
iki karna ayrilmistir. Sag ve sol digastrikler, hyoid kemik supra ve infrahyoid kaslar

tarafindan sabitken kasildiginda mandibulayr asagiya ve geriye c¢ekmektedir.



Mandibula sabitken digastrik hyoid kemigi eleve ederler ki bu da yutkunma fonksiyonu
icin gereklidir (Okeson, 2008).

Geniohvoid kas1

Mylohyoid kasin {lizerinde seyreder. Spina mentalisten baslar ve hyoid kemige
uzanir. Hyoid kemigin elevasyonunu saglar ve mandibulay1 asag1 ceker. Agiz tabanini

kisaltir, farinksi genisletir (Ozan., 2005).

1.3. Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMG); elektrik, kas ve grafi kelimelerinden olusmustur.
Kaslarda meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak goriilmesi olarak da
tanimlanabilir. Kaslarm kasilmasimni saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve

yorumlandig1 bir kas incelemesidir (Turgut ve Hatipoglu, 1998).

Kaslarin caligmasimi muayene etmek igin en etkili yontemlerden biri
elektromyografidir. Bu yontemde kaslara elektrodlar yerlestirilerek yapilan hareketlerin
aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit tizerine kaydedilerek degerlendirilir.
Elektromiyograf bu islemde kullanilan cihaz, elektromiyogram elektromiyografiyle elde
edilen kayittir ve yapilan bu isleme de elektromiyografi denir (Oh, 1988, Turgut ve
Hatipoglu 1998).

Elektrotlar elektrik akiminin dokuya girmesi ve dokudan ayrilmasini saglayan
elektriksel iletkenlerdir. Elektrotlarin 2 temel tipi mevcuttur. Bunlar yiizeyel ve igne
elektrotlardir (Beyazova ve Kutsal, 2000)

Igne Elektrotlar: Motor {inite aksiyon potansiyelinin izlenmesini saglayan kas
igerisine yerlestirilen elektrotlardir. Bu elektrotlar ile kas aras1 mesafe stabil oldugundan
daha az teknik hata gbzlenmektedir. Ancak enfeksiyon riski ve uygulama sirasinda agri

duyulmasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir (Iyer ve Valiathan, 2001).



Yiizeyel elektrotlar: Bu elektrotlar kaslarin {izerine, cilt yiizeyine yerlestirilir.
Yiizeyel elektrotlar1 kolay uygulanabilir, agrisiz, non invaziv olmalart ve enfeksiyona yol
acmamalar1 gibi avantajlara sahiptir. Derindeki kaslardan kayit alinamamasi ve kiiciik
kaslardan kayit almirken komsu kaslarin aktivitesinin de birlikte alinabilmesi baslica
dezavantajlaridir. Bu dezavantajlarina ragmen ylizeyel elektrotlarin kullanilmast ile
vakalarin ¢ogunlugunda tatmin edici sonuglar elde edilebilmektedir. (Iyer ve Valiathan,
2001; Castroflorio ve ark., 2008). Ferrario ve ark. (2002) yaptiklar1 ¢alismada yiizey
EMG’sinin tekrarlanabilir oldugunu ve giivenilir sonuglar verdigini bildirmislerdir.
Ahlgren ve ark. (1985) ise kraniyofasiyal sistemdeki birgok kasin yiizeyel olmasi
nedeniyle ylizeyel elektrotlar ile alinan EMG kayaitlari ile giivenilir sonuglar alindigimi

belirtmislerdir.

1.3.1. EMG’nin Dis Hekimliginde Kullanimm

Dis hekimliginde ilk EMG uygulamasi Robert E. Moyers tarafndan yapilmistir.
Moyers, Angle Smuf II bolim 1 hastalarda cigneme kas aktivitesini incelemis ve
okluzyonun kas dengesinden etkilendigini ifade etmistir (Moyers, 1949). Ahlgren (1966),
EMG yontemini ¢igneme fonksiyonunu incelemede kullanmig, Moller (1966) ise kaslar

ile yiiz morfolojisi iligkisini incelemistir.

Cigneme kaslarinin elektriksel aktivitesi, statik testler (istirahat, maksimum veya
submaksimum istemli kontraksiyon) sirasinda veya dinamik testler (agzin agilmasi veya
kapanmast, protriizyon, retriizyon veya mandibulanin lateral hareketi, ¢igneme, yutkunma
veya konusma) sirasinda kaydedilebilir ve degerlendirilebilir. En ¢ok kullanilan, ¢igneme
gibi dinamik aktiviteler ve kaslarin istirahat pozisyonu ve maksimum izometrik kasilmasi

gibi statik aktivitelerdir (Vozniak ve ark., 2013).

Istirahat aktivitesi genellikle klinik istirahat pozisyonunda alinmakta ve istirahat
araliginin 2-4 mm oldugu bu durumda yiizeyel EMG kayitlarinda kaslar minimal aktivite
gostermektedir (Suvinen ve Kemppainen, 2007).



Izometrik kasilma sirasinda elektriksel kas aktivitesinin analizi, disler genellikle
maksimum interkiispidasyonda iken maksimum dis sikma veya pamuk rulolar 2.
premolar-molar bolgeye yerlestirilip disler sikilirken 3-5 saniye boyunca yapilabilir
(Ferrario ve ark., 2000; Tartaglia ve ark., 2000).

Kas aktivitelerinde malokliizyonlar arasinda farklilik goriilebilmektedir. Miralles
ve ark. (1991) sagital yondeki malokliizyonlarin ¢igneme kaslarinin elektriksel aktivitesi
tizerine olan etkisini belirlemek istedikleri ¢caligmalarinda anterior temporal ve masseter
kas aktivitesi istirahat halinde Sinif III bireylerde diger bireylere fazla iken, maksimum

dis stkma sirasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir.

Moreno ve ark. (2008) ise sirasinda Sinif 111 bireylerin temporal ve masseter kas

aktivitelerinin diger bireylere gore yliksek oldugunu bildirmislerdir.

Cha ve ark. (2007) sagital ve vertikal yon anomalileri ile kas aktivitelerini
degerlendirdikleri ¢alismada, Siif I, Simif II ve Smuf III bireyleri normodiverjan ve
hiperdiverjan (SN-GoMe >36°) olarak iki alt gruba ayirmuglardir. Istirahat halinde
masseter kas aktivitesinde gruplar arasinda fark yok iken temporal kas aktivitesi Sinif I1I
hiperdiverjan bireylerde diger bireylere gore yiiksek bulunmustur. MIK sirasinda ise her

iki kas aktivitesinde de gruplar arasinda fark gézlenmemektedir.

Transversal yondeki malokliizyonlar da ¢igneme fonksiyonlarini etkilemektedir.
Moreno ve ark. (2008) posterior capraz kapanis varliginda aynmi tarafa ait masseter
aktivitesinde azalma oldugunu gostermiglerdir. Bir baska calisma da masseter
aktivitesinin ¢apraz kapanis olan tarafta azaldigi, etkilenmemis tarafta ise degismedigi
veya artmig oldugu bir kez daha kanitlanmig ve posterior ¢apraz kapanis varliginin

cigneme fonksiyonunu etkiledigini gosterilmistir (Piancino, 2009).



Tecco ve ark. (2010) ise capraz kapanisi olan bireyleri kontrol grubu ile
karsilastirmiglar ve bireylerde masseter kas aktiviteleri benzer bulunmustur. Ancak
anterior temporal kas aktivitesi istirahatte ¢apraz kapanis olan tarafta daha yliksek

bulmuslardir.

Yiizeyel EMG sagital, vertikal ve transversal yondeki malokliizyonlarin tanisinda
yararli olmasinin yaninda temporomandibular eklem disfonksiyonunun teshisinde (Liu ve
ark., 1999; Tartaglia ve ark., 2000; Pinho ve ark., 2000) uygulanan fonksiyonel aygitlarin
etkinliginin (Leung ve Hégg., 2001; Du ve Hagg., 2003; Erdem ve ark., 2009; Sood ve
ark., 2011, Saccucci ve ark., 2011;) ve ortognatik cerrahinin ¢igneme kaslarma olan
etkisinin degerlendirilmesinde (Youssef ve ark., 1997; Trawitzki ve ark., 2006a; Nakata
ve ark., 2007; Di Palma ve ark., 2009; Trawitzki ve ark., 2010; Ko ve ark., 2013; Frongia
ve ark., 2013; Celakil ve ark., 2018) de kullanilmaktadir. Caligmamizin ilerleyen
kisimlarinda ortognatik cerrahi tedavinin ¢igneme kaslarina olan etkisinden ayrintili

olarak bahsedilecektir.

1.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde
ses dalgalarindan yararlanilan bir goriintiileme teknigidir. Bu teknikte duyulabilir ses
frekansinin ¢ok tizerinde (2-20 MHz) frekanslar1 olan ses dalgalart kullanilir. Ses
dalgalarmin tretilmesi, dokulara gonderilmesi, buradan yansiyan ses dalgalarinin
saptanmas1 ve saptanan sesin elektrik sinyaline doniistiiriilmesinden sorumlu parca
transdiiserdir. Amaglarina gore farkli boyut ve frekanslardadir. Prob olarak adlandirilan
par¢anin iginde bulunur. Uretilen ses dalgalar1 prob ile viicuda gonderilir ve bu ses
dalgalar1 yolu tizerindeki olusumlardan cesitli derecelerde yansima gostererek geri doner.

Donen ekolar gri tonlaridan olusan bir resme dontistiiriiliir ve ekranda izlenir (Aldrich.,
2007).
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Bir dokunun ekojenitesi o dokunun ¢evre dokulara gore ultrason (US) dalgalarini
yansitma veya ilerletme yetenegidir. Dokular ekojenitelerine gore hiperekoik (ekranda
beyaz), hipoekoik (ekranda gri) ve anekoik (ekranda siyah) olarak nitelendirilebilirler
(Sites ve ark., 2007).

Kemik US’da parlak hiperekoik bir kenara sahip olan siyah veya anekoik alan
olarak goriiliir. US dalgalar1 kemige penetre olamadiklarindan arkasinda akustik bir golge
birakir. Kikirdak doku hipoekoik goriiniir ve US dalgalar1 kemige oranla daha fazla
penetre olabilir. Kaslar ince c¢izgiler igeren hipoekoik goriintli verirken yag dokusu

neredeyse anekoiktir (Sites ve ark., 2007).

Tibbi goriintiilemede US dort farkli modda kullanilir. Bunlar;

A-mod (Amplitiid modu): En basit tiptir. Tek bir transduser viicut tizerinde bir
cizgiyi tarar ve farkli yogunluktaki doku katmanlarindan yansiyarak gelen eko
sinyallerinin siddetleri derinlige bagli olarak grafik halinde gosterilir. Gliniimiizde A mod

gorlintiiler, goriintiileme maksadiyla kullanilan cihazlarda pek kullanilmamaktadir.

B-mod (Brightness mod- Parlakhik modu): Lineeer dizilim gosteren
transduserler ayn1 anda viicuttaki bir diizlemi tarar. Taramada probdan gelen ses dalgalari
dokular i¢inde yayilma ve kirilma/yansima ile geri donerek 2 boyutlu bir goriintii
olusturur. Bu goriintiiler, dokularin sese tepkisine gore ekranda degisik parlakliktaki gri

tonlar seklinde olusur. USG cihazlarinda en ¢ok kullanilan goriintiileme metodudur.

M-mod (Motion mod-hareket modu): Ard arda ¢ekilen ve hareketli bir dizi
B modlu goriintiidiir ve hareket incelenmektedir. M-modunda hareket araliginin

Olclilmesi miimkiindyir.

Doppler modu: Doppler etkisi araciligiyla kan akiginin yoniinii ve hizini 6lger.
Genellikle kardiyovaskiiler goriintillemede kullanilir. Lezyondaki vaskiilerite

bolgelerinin belirlenmesinde yararlidir (Le Tina, 2015).
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1.4.1. Ultrasonografinin Dis Hekimligi Alaminda Kullanimi

Ultrasonografi dis hekimliginde; orta yliz kiriklarinin, temporomandibular
eklem ve kas problemlerinin, bag boyun bolgesindeki yumusak doku ve intraossedz
lezyonlariin, periapikal lezyonlarin, tiikriik bezi tlimorlerinin ve taslarinin, lenf
nodlarinin teshisinde ve ¢igneme kaslarinin incelenmesinde kullanilmaktadir (Evirgen

ve Kamburoglu, 2016; Eren ve Gorglin, 2016).

Arastirmacilar tarafindan kas boyutlarinin belirlenmesinde en sik kullanilan
goriintliileme tekniklerinden biri ultrasonografidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintileme (MRI) ile karsilastirildiginda ultrasonografik
goriintiileme, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, ekonomik, tekrarlanabilir ve
noninvaziv bir tan1 aracidir (Kliaridis ve Kalebo, 1991; Raadsheer ve ark., 1994;

Emshoff ve ark., 2003; Satiroglu ve ark., 2005).

Ultrasonografik goriintiileme ile kaslarin uzunlugu, kalinligi, kesit alan1 ve
hacim Ol¢iimleri elde edilebilmektedir (Durao ve ark., 2017). Teknigin en belirgin
dezavantaj1 yalnizca ylizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir. Bu
nedenle lateral ve medial pterygoid kaslarin ultrasonla goriintiilenmesi daha zordur
(Eren ve Gorgiin, 2016).

Teknigin bir diger kisitlamast da probun kasin tim kesit alaninin
kapsayamamasidir. Bu nedenle birgok arastirmaci kaslarin kesit alanlari yerine
ultrasonografik kalinliklarin1 6l¢gmislerdir (Kliaridis ve Kalebo., 1991; Bakke ve ark.,
1992; Raadsheer ve ark., 1994; Raadsheer ve ark., 1996).

Raadsheer ve ark. (1994) masseter kas kalinligini ultrasonografi ve MRI ile
karsilagtirdiklart ¢alisma sonuglarina gére MRI ve ultrasonografik goriintiilleme ile elde
edilen kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon olduguy,
ultrasonografi ile elde edilen kas kalinlik degerlerinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu

belirtilmistir.
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Emshoff ve ark. (1999) anterior temporal, anterior masseter, derin masseter, anterior
digastrik, posterior digastrik ve sternokleidomastoid kaslarin boyutlarinin ultrason ile
yapilan dl¢iimlerde tekrarlanabilirligini degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢alismalarmda
en az 5 dk araliklarla tekrarlanmis ve derin masseter (ICC = 0.92), anterior digastrik (ICC =
0.91), ve sternokleidomastoid (ICC = 0.86) kaslar i¢in yapilan Olglimler giivenilir

bulunmustur.

Macrae ve ark. (2013) anterior digastrik kasin kesit alanin1t MRI ve ultrasonografik
goriintiilemeyle 6l¢iip karsilastirdiklar calismalarinda ultrason ile elde ettikleri kesit alani
MRI ile elde edilene gore istatistiksel olarak kiiciik oldugunu ve ultrasonla elde edilen kesit
alan Ol¢limiiniin altin standart olan MRI ile yiiksek diizeyde korelasyon gosterdiklerini
bildirmislerdir. Ultrasonla elde edilen anterior digastrik kasin kesit alan1 solda 0.87 + 0.19
cm? ve sagda 0.86 +0.21 cm? olarak 6lgiilmiistiir. Bunun yaninda kas boyutunda meydana
gelen degisikliklerin gézlenmesi amaciyla farkli zamanlarda 6l¢iim yapilacaksa 6lglimlerin

tekrarlanabilirligine daha fazla dikkat edilmesi gerektigini dnermislerdir.

Kiliaridis ve Kélebo (1991) 20-35 yaslar1 arasinda 20 erkek, 20 kadini dahil ettikleri
calismada masseter kas kalinligini istirahatte erkeklerde 9,7+ 1,5 mm, kadinlarda 8,7+ 1,6
mm, kontraksiyonda erkeklerde 15,1+1,9 mm, kadinlarda 13,0+1.8 mm olarak

Olgmiislerdir.

Bakke ve ark. (1992) 21-28 yas araliginda 13 kadin bireyin masseter kas kalmligm
anterior, median ve posteriorda Olctiikleri calismalarinda medialdeki kas kalinhigini

istirahatte ortalama 11,08 mm, kontraksiyonda ortalama 12,97 mm olarak bildirmislerdir.
Benington ve ark. (1999) kontraksiyon sirasinda masseter kas kalinligim erkeklerde

11,1+1,3 mm, kadinlarda 9,5+1,2 mm olarak, kas genisligini ise erkeklerde 40,8+4,3 mm,

kadinlarda 34,2+4,1 mm olarak dl¢miislerdir.
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Yapilan bir sistematik derlemede masseter kas kalinliginin istirahatte erkeklerde 10-
15 mm, kadinlarda 9-13 mm, kontraksiyonda erkeklerde 14-19 mm, kadinlarda 12-15 mm
araliginda oldugu belirtilmistir (Durao ve ark., 2017).

Rani ve Radi (2010) siif I, maksilla kaynakli simif II ve mandibula kaynakli simif 1T
iskeletsel deformiteye sahip bireylerde masseter kas kalinligim degerlendirdikleri calismada
kas kalinliginin hem istirahtte hem de kontraksiyonda sinif I bireylerde mandibula kaynakl
smif II iskeletsel deformiteye sahip bireylerden iskeletsel olarak fazla oldugunu

bildirmislerdir.

1.5. Ultrasonografik Elastografi

Ultrasonografik elastografi (EUS) yumusak doku gériintiilemesinde yeni ve hizl
gelisen bir yontemdir. Elastografi ile goriintiilenen yumusak dokularm sertlik degerleri
olciilebilmektedir. EUS giintimiiz klinik pratiginde ¢ok fazla kullanilmamasma ragmen
g0giis, tiroid, prostat ve lenf nodu kanserlerinin ayirici tanisinda kullamish bulunmustur.
EUS doku elastisitesini 6lgmek i¢in noninvaziv bir yontem olup, kaslar, tendonlar, tiikriik
bezleri gibi cesitli yumusak dokularin elastisitesinin  degerlendirilmesi i¢in

kullanilabilmektedir (Drakonaki ve ark., 2012).

Uygulanan basincin tiiriine, dokudaki yer degistirme 6zelliklerine ve goriintiiyii elde
etmek i¢in kullanilan yonteme bagl olarak birka¢ EUS teknigi vardir. Klinik uygulamada
kullanilan ana teknikler strain (gerilim) elastografi, shear wave (makaslama) elastografi,
transient (gegici dalga) elastografi ve acoustic radiation force (akustik radyasyon kuvveti)
elastografidir (Drakonaki ve ark., 2012; Brandenburg ve ark., 2014).

En sik kullanilan yontem, kompresyon elastografisi, sonoelastografi ve gercek
zamanl elastografi olarak da tanimlanan gerilim elastografisidir. Gerilim elastografide,
doku yer degistirmesi sonografik bir probla uygulanan sikistirma kuvveti altinda olgiiliir.
Elde edilen gerilim bilgisi elastogram adi verilen 2 boyutlu bir haritada grafiksel olarak

goriintiilenir. Gorsellestirme amaciyla kullanici tarafindan segilebilen gri skalasi veya renkli
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kodlama kullanilmaktadir. Genellikle yumusak dokular1 kodlamak i¢in kirmizi, sert dokular
icin mavi ve orta sertlikteki dokular i¢in ise sar1 / yesil kullanilmaktadir (Drakonaki ve ark.,
2012). Bu yontemle elde edilen elastikiyet bilgisi kalitatif veya yar1 kantitatiftir. Elastogram
gorsel olarak degerlendirilebilecegi gibi incelenen alandaki gerilimin, referans alana (yag
doku gibi) oranin elde edimesi ile de yari-kantitatif olarak degerlendirilebilmektedir (Garra.,
2007; Garra., 2011; Drakonaki ve ark., 2012). Arastirmacilar bu metodun, bireylerin
muayeneler arasinda elde edilen degerlerin karsilagtirilmasinda yararli olabilecek iken
bireyler arasindaki degerleri karsilastirmak veya belirli bir gruba ait ortalama bir deger elde
etmek icin uygun bir metod olmayabilecegini bildirmislerdir. Bunu da cilt alti yag
dokusunun geriliminin bireyler arasinda farklilik olusturmasina baglamislardir (Nakayama
ve ark., 2015).

1.5.1. Ultrasonografik Elastografinin Dis Hekimliginde Kullanim

Ultrasonografik elastografi dis hekimliginde kaslar (Ariji ve ark., 2013; Ariji ve ark.,
2014; Gotoh ve ark., 2013; Hiraiwa ve ark., 2013; Nakayama ve rk., 2015; Takashima ve
ark., 2017) ve tiikriik bezleri (Bhatia ve ark., 2010; Bhatia ve ark., 2012; Dumitriu ve ark.,
2010; Dumitriu ve ark. 2011; Klintworth ve ark. 2012) gibi yumusak dokularin

elastisitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.

Ariji ve ark. (2013) sertlik 6lgerle masseterin sertligini ve sonografik elastografi ile
massetere ait elastisite indeksi (MEI) oranimi Olgtiikleri ¢alismalarinda massater kasmin
sertligiyle MEI orani arasinda korelasyon gozlemlemislerdir. Kas kalinlig1 ile MEI oraninin
birlikte degerlendirildigi caligmalarda ise MEI oran ile kas kalinlig1 arasinda bir korelasyon

bulunmamustir (Gotoh ve ark., 2013; Takashima ve ark., 2017).

Nakayama ve ark. (2015) masseter kasmnin elastisitesini istirahat ve dis stkma
durumunda saglikli bireylerde oOlgtiikleri ¢aligmalarinda masseterin EI oraninda istirahat
halinde cinsiyet ve sag-sol taraflar arasinda anlaml bir farklilik gézlenmezken dis sikma

durumunda oranlarda artig gozlenmistir.
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Miyofasiyal agrinmn eslik ettigi temporomandibular bozuklugu olan hastalarda
masseter kas sertliginin saglikli bireylerden daha fazla oldugu (Hiraiwa ve ark., 2013; Ariji
ve ark., 2013; Ariji ve ark., 2014) ve sag-sol taraflar arasinda fark oldugu bildirilmistir
(Hiraiwa ve ark., 2013; Ariji ve ark., 2013).

1.6. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi yliziin iskelet ve dental yapilarindaki bozukluklarin diizeltilmesi,
uygun anatomik ve fonksiyonel iliskinin yeniden saglanmasi amaciyla yapilan girisimlerdir.

(Pahkala ve Kellokoski, 2007).

Ortognatik cerrahi girisimlere, dentofasiyal anomalilere bagli olarak goriilen
¢igneme kusurlari, temporomandibuler eklem (TME) agrilart ve disfonksiyonlari, konugma
ve havayolu sorunlar, oral agiz bakiminin yeteri kadar saglanamamasi ve estetik kaygilara
bagl olarak goriinen psikososyal rahatsizliklar sebebiyle ihtiya¢ duyulmaktadir (Elsalanty
ve ark., 2007).

Malokliizyonun iskeletsel 6zelligi ve mevcut dentofasiyal deformitenin ciddiyetine
bagl olarak ortodontik olarak elde edilebilen sinirli haraketlerle okliizyon diizeltilebilir
ancak yiiz estetigi degistirilemez (Sugawara ve ark., 1990). Bu nedenle mandibular
prognatizm, maksiller retrognatizm veya her iki iskeletsel yapmin da etkilenmesine bagl
olarak gelisen simf III deformitelerin diizeltilmesinde siklikla tercih edilen ydntem
ortodontik tedavi ile kombine cerrahi tedavidir (Athanasiou, 1993; Bell ve ark.,1980;
Thilander, 1979).

Giinlimiizde bu deformitelerin tedavisinde mandibuler cerrahi i¢in bilateral sagital
split ramus osteotomisi, maksiller cerrahi i¢in ise Le Fort I osteotomisi ¢enelerin uzayin ii¢
yoniinde hareketine imkan sunmasi sebebi ile bilyiik cogunlukla kullanilmaktadir (Proffit
ve ark., 2007).
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1.6.1. Le Fort | Osteotomi

Ortognatik cerrahi yontemleri icinde en yaygin kullanilan teknik Le Fort I
osteotomisidir. Maksilaya yapilan ostetomilerde, kaslarin ¢ekme kuvvetlerinden minimum
miktarda etkilenmesi ve dentoalveolar segmentin vaskiilarizasyonun en iyi sekilde
saglanmasi nedeni ile Le Fort I osteotomisi diger maksiller osteotomi yontemlerine gore

daha cok tercih edilmektedir (Stearns, 2000).

Her ii¢ diizlemde diizlemde (sagital, vertikal ve transversal) de gozlenebilen
maksiller defomitelerin tedavisinde en ¢cok Le Fort I osteotomi uygulanmaktadir. Le Fort |
osteotominin endikasyonlar oldukga genistir. Maksillada gomme, ilerletme ve rotasyon gibi
hareketlerin hepsinin veya herhangi birinin yapilabilmesine olanak saglamasi tedavinin
cerrahi olarak kolay ve etkili olmasinin en biiyiik sebebidir (Turvey ve Schardt-Sacco,
2000).

Le Fort I osteotomi genel anestezi altinda yapilir, operasyon sirasinda kanamayi
azaltmak i¢in hipotansif anestezi saglanir. Birgok cerrah tarafindan nasion bdlgesine
referans amagl; K teli veya vida konulur. Insizyon yapisik diseti mukozasimn en az 10 mm,
serbest digeti mukozanin en az 5 mm {izerinden birinci molar disten diger birinci molar dise
kadar uzanmaktadir. Subperiostal diseksiyon ile her iki piriform rim, anterior nazal spin, 6n
ve lateral maksiller siniis duvarlart goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir ve
diseksiyon lateralde pterygoid ¢ikintilara kadar uzatilir. Spina nazalis anteriorda kemik ve
kikirdak doku periost elevatorii ile biribirinden ayrildiktan sonra nazal elevatorler
yardimiyla nazal mukozanin kemikten ayirilmasi igin kiint diseksiyon gergeklestirilir.
Kemik {tizerinde dis koklerinin apeksinden minumum 5 mm yukarida olacak sekilde

referans noktalar isaretlenir (Hausamen, 2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Osteotomi lateralde zigomatikomaksiller buttressin en konveks noktasindan
baglayarak 6nde apertura priformisin at kenarma dogru ilerletilir. Nazal bolgede de lateral
nazal duvar ile palatal kemigin perpendikiiler laminasma kadar nazal osteotomlar
kullanilarak osteotomiler tamamlanir. Son olarak septal osteotom kullanilarak nazal septum

ile vomerin birbirinden ayrilmas1 gerceklestirilir. Son olarak, egimli osteotom
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pterigomaksiller bileskeye yerlestirilerek maksillanin son baglantist da kesilmis olur.
Maksilla basit bir manipiilasyonla maksillanin asagi dogru kirilmasi, diger bir deyisiyle
downfracture gergeklestirilir (Hausamen, 2001; Stearns ve ark., 2000; Turvey ve Schardt-
Sacco, 2000).

Ortodontik planlama sirasinda cerrahi konumlandirma i¢in yapilmis olan okliizal
splint yardimiyla maksilla, mandibula ile uygun iliskide olacak sekilde okliizyon baz
alinarak tel ligatiirler ya da tercih edilen herhangi bir yontemle rigid fiksasyonda kilavuz
olmasi adina gegici olarak mandibulaya sabitlenmis olur (Proffit ve ark., 1987). Uygun
pozisyon saglandiktan sonra maksillanin kemik kalitesi agisindan daha kompakt oldugu
bolgelerde ki bu bolgeler cogunlukla zigomatikomaksiller buttress ve lateral nazal
duvarlardir, titanyum mikroplaklar kullanilarak 4 yerden sabitlenme saglanir (Turvey ve

Schardt-Sacco, 2000).

Sekil 1.1. Le Fort 1 osteotomisinin agsamalar1 a: Le Fort I osteotomisi insizyon hatti, b:
Planlamaya uygun bir sekilde referans noktalarin isaretlenmesi, c: Resiprokal
testere ile kemik kesisinin yapilmasi, d: Maksillanin pterigoid ¢ikintidan ayrilmast,
e: Nazal septum osteotomunun uygulanmasi, f: Tessier mobilizatori kullanilarak
maksillanin hareketlendirilmesi (Reyneke, 2003)
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1.6.2. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi alt ¢ene deformitelerinin
diizeltilmesinde vazgecilmez bir cerrahi uygulamadir. Horizontal diizlemdeki
deformiteler de dahil olmak tlizere mandibulanin tiim hareketlerinde birinci se¢enektir.
Ancak mandibuler prognati vakalarinda mandibula 7-8 mm’den fazla geriye
alinacaksa, ters “L” veya intraoral vertikal ramus osteotomisi daha uygun olabilir
(Bloomquist,1992; Lupori ve ark.,2000).

Ag1z i¢i mukoza insizyonu ramusun 6n kenarinin iicte iki iist kismindan baslar,
birinci molar disin distaline kadar uzanir. Ramusun medial ve lateral yiizii koronoid
progese kadar, mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 Onde birinci molar dis
seviyesine kadar diseke edilir (Schendel., 2000; Bloomquist, 1992; Lupori ve ark.,
2000).

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen iizerinden okliizal diizleme 45
derecelik agiyla olusturulur. Osteotomi asag1 ve disa dogru devam ettirilir. Medial
osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik bir sekilde eksternal oblik
kenardan mandibulanin alt kenarma dogru, distal kismi1 birinci molarla ikinci molar
dis arasinda kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir. Daha sonra nazikce korteksler
ayrilir. Inferior alveoler sinir mandibulanin distal segmentinde kalmalidir (Schendel,

2000; Bloomquist, 1992; Lupori ve ark., 2000).

Osteotomiler tamamlanip mandibula tamamen serbestlestirildigi zaman
onceden hazirlanan splint arka yerlestirilerek mandibula planlanan pozisyona alinip
maksillomandibular fiksasyon yapilir. Mandibulanin geri alinmasi planlanan
vakalarda optimal kemik temasinin saglanmasi ve kondilin pasif konumlanmas: i¢in
proksimal segmentin anteriorundan yeterli miktarda kemik rezeksiyonu yapilmalidir.
Kondilin glenoid fossadaki pozisyonu kontrol edildikten sonra mini plaklar ya da

bikortikal vidalar ile internal rijit fiksasyon saglanir (Lupori ve ark, 2000).
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Sekil 1.2. Bilateral sagital split ramus osteotomisi asamalar1 a: Insizyon hatti, b: Ramusun
lingualinin diseksiyonu ve lingulanin belirlenmesi, c: Medial ramus kemik kesisi,
d: Korpus bolgesinde bukkal osteotominin gergeklestirilmesi e: Osteotomlarin
kullanim f: Inferior alveolar sinirin proksimal segmentten diseksiyonu (Reyneke,
2003)

1.7. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Relaps

Ortognatik cerrahi ile basarili bir tedavi sonucu kadar elde edilen durumun
kalicilig1 da 6nemlidir. Genellikle planlanmis ya da elde edilmis dissel veya iskeletsel
iligkilerdeki beklenmeyen postoperatif degisiklikler relaps olarak tanimlanmaktadir
(Apaydin., 2009). Ortognatik cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan relaps, multifaktoriyel bir
problem olarak degerlendirilmektedir (Turvey ve ark., 2009).

Joss ve Vassalli (2009) yaptiklart sistematik derlemede ortognatik cerrahi
sonrasi stabiliteyi etkileyen faktorlerin cerrahi hareket miktari, yumusak doku ve
kaslarin gerilimi, mandibuler diizlem agis1, kalan biiylime potansiyeli, cerrahin
tecriibesi ile preoperatif tedavi ve planlama oldugu belirtilmektedir. Cerrahi faktorler;
cerrahi yontem, fiksasyon yontemi, ¢ene hareketi ve rotasyon miktart gibi nedenleri
icerebilir. Temporomandibular eklem ve kas iskelet bozukluklar1 da postoperatif
stabiliteyi etkileyebilmektedir. Overbite, overjet ve spee egrisi gibi iskeletsel ve dental
kaynakli nedenlere ek olarak okliizal diizlem kaynakli 6rnegin okliizal diizlem agis1
gibi faktorler de ortognatik postoperatif stabiliteyi etkileyebilmektedir (Lai ve ark.,
2002). Yetersiz preoperatif ortodontik tedavi de postoperatif iskeletsel ve dissel
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degisikliklere neden olabilecek bir faktor olarak tanimlanmistir (Bell ve Creekmore,
1973).

Tim cerrahi diizeltmelerde iskeletsel stabilite ilk amactir. Ortognatik cerrahi
sonrasi stabilite literatiirde halen tartismalidir. Caligmalar cerrahi sonrasi relapsin
cerrahiden sonraki ilk birkag ayda olustugunu gostermistir. Genel olarak tedaviden
sonra 2 mm’den az degisiklik klinik olarak anlamli bulunmamakta, 2 mm’den fazla
meydana gelen degisiklikler ise iskeletsel relaps olarak yorumlanmaktadir (Mihallik
ve ark., 2003).

Cerrahiden sonraki ilk 6-8 haftada, osteotomi yerinde harekete bagl relaps
olursa bu erken relaps olarak degerlendirilmekte, daha sonraki kaymalar ise geg relaps
olarak kabul edilmektedir (Proffit ve ark., 1996). Erken relaps rijit internal fiksasyon
materyalleri ve tekniginden daha ¢ok etkilenirken geg relaps stomatognatik sistemde
olusan dengesiz kuvvetlerin sonucu olarak daha yavas siiregte olusur ve kondiller

rezorbsiyona neden olabilir (Al-Moraissi ve Ellis, 2015).

Cerrahi uygulamalarin stabiliteleri tek ceneye veya cift ¢eneye uygulama
yaptlmasiyla degisiklik gosterebilmektedir. Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde
uygulanan maksiller ilerletme ve mandibular geriletme ugulamalarinda ¢ift ¢ene
cerrahisinin daha stabil oldugu bulunmustur (Al-Delayme ve ark., 2013). Busby ve
ark. (2002) sadece maksiller ilerletme, sadece mandibular geri alma ve ¢ift ¢ene
cerrahi uygulanan hastalar1 degerlendirdiklerinde postoperatif 1. yilda ¢ift cene
cerrahisinin stabilitesini iyi bulmuslardir. Bu sonuglar tek ¢ene cerrahisinde hareketin
tamaminin tek ¢eneye yaptirilmasi yani hareket miktariyla relaps arasindaki iliskiyi
giiclendirmektedir. Bununla birlikte maksiller ilerletme veya sadece mandibular geri
alma cerrahisinden sonra iki ¢enede goriilen postoperatif 1. yil relapsmin ¢ift ¢ene
cerrahi sonrast meydana gelen relapsla benzer oldugunu rapor eden bir ¢alisma da
bulunmaktadir (Proffit ve ark., 1996).
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Tek cene ve ¢ift gene cerrahisi yapilan vakalardaki en 6nemli tercih sebebinin
malokliizyonun siddeti oldugu unutulmamalidir. Cift ¢ene cerrahisi ile ilgili yapilan
bir ¢alismada cerrahi oncesi sagittal intermaksiller uyumsuzlugu 7 mm’den fazla olan
hastalarda mandibular geri alma miktar1 fazla oldugundan relaps miktarinin da fazla
oldugu bildirilmektedir. Iskeletsel Smmf III malokliizyonun cerrahi diizeltiminde
cerrahi oncesi sagittal intermaksiller farklilik 7 mm’den azsa mandibulay: stabilize
etmek i¢in kullanilan fiksasyon tipine bakilmaksizin bimaksiller cerrahinin olduk¢a

stabil bir islem oldugu rapor edilmistir (Politi ve ark., 2002).

1.8. Ortognatik Cerrahinin Cigneme Fonksiyonuna Etkisi

Dentofasiyal deformiteleri olan hastalarda ortognatik cerrahi ¢ene kemikleri ve
intermaksiller okliizal iliskide ongoriilebilir degisiklikler sunabilmektedir. Ortognatik
cerrahi ile birlikte sadece estetik bir iyilesme degil bunun yaninda fonksiyonel

degisiklikler de meydana gelmektedir (Pahkala ve Kellakoski., 2007).

Smif III bireylerde ortognatik cerrahinin ¢igneme fonksiyonuna etkisini
degerlendirmek amaciyla kas aktivitesinin (Eckart ve ark.,1997; Youssef ve ark.,
1997; Trawitzki ve ark., 2006a; Nakata ve ark., 2007; Di Palma ve ark., 2009;
Trawitzki ve ark., 2010; Ko ve ark.,2013; Frongia ve ark., 2013; Celakil ve ark., 2018),
¢igneme etkinliginin (Youssef ve ark., 1997; lwase ve ark., 2006, Nakata ve ark., 2007;
Celakil ve ark., 2018), 1sirma kuvvetinin (Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark., 2007),
okliizal temaslarin (Kobayashi ve ark., 2001; Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark.,
2007) ve masseter kas morfolojisinin (Katsumata ve ark., 2004; Trawitzki ve ark.,
2006b; Trawitzki ve ark., 2011; Lee ve Yu, 2012; Osmanlt M., 2018) incelendigi

caligmalar yapilmistir.

Trawitzki ve ark. (2006a) smif III dentofasiyal deformiteye sahip bireylerin
temporal ve masseter kas aktivitesini cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonra
degerlendirdikleri ve kontrol grubu ile karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda cerrahiden

sonra kas aktivitelerinde artis gozlendigi ancak yine de kontrol grubundan diisiik
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oldugunu bildirilmistir. Yaptiklar1 bir diger calismada ise cerrahiden 3 yil sonra kas
aktivitelerinde gelisme meydana geldigi, 6zellikle masseterde cerrahiden 3 y1l sonra
kas aktivitesinin kontrol grubuna yaklastigini gozlemlemislerdir (Trawitzki ve ark.,

2010).

Isirma kuvveti, okliizal temaslar ve kas aktivitesinin mandibular prognatiye
sahip bireylerde tedavi basi, cerrahi dncesi, cerrahiden sonra ve retansiyon doneminde
(2 y1l 7 ay) degerlendirildigi bir calismada 1sirma kuvveti ve okliizal temas alanlarinin
tedavi basinda kontrol grubundan diisiik oldugu, preoperatif ortodontik tedaviyle
azaldig1 ve retansiyon donemi sonunda cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir artis gozlense de retansiyon periyodunun sonunda dahi kontrol grubundan
diisiik oldugu gozlenmistir. Bunun yaninda kas aktivitesinin 6zellikle de masseter
aktivitesinin mandibular prognatisi olan bireylerde kontrol grubuna gore diisiik
oldugu, cerrahi oncesinde kas aktivitesinde azalma meydana geldigi ortognatik
cerrahiden sonra bile anlamli bir artis meydana gelmedigi bildirilmistir (Nakata ve

ark., 2007).

Di Palma ve ark. (2009) Sinf II ve Smif III deformiteye sahip bireylerde
cerrahi oncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonra EMG ile masseter ve temporal kaslarin her
iki tarafi arasindaki simetriyi (POC indeksi) ve temporal ve masseter kaslar arasi
balans1 (TC indeksi) degerlendirdikleri calismalarinda cerrahi sonrasinda bu
indekslerde artis oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini

bildirmislerdir.

Frongia ve ark. (2013) iskeletsel ve dental Sinif II1 17 bireyden cerrahi 6ncesi
ve cerrahiden 6-8 ay sonra aldiklart EMG kayitlariyla aktivite indeksi, asimetri indeksi
ve tork indeksi gibi parametreleri degerlendirmisler ve tiim indekslerde cerrahi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli gelisme goézlemlemislerdir.
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Ko ve ark. (2013) cift ¢ene cerrahi ile tedavi edilen iskeletsel siif III
deformiteye sahip 35 bireyin cerrahi 6ncesi (T1), cerrahiden 1 ay (T2) ve 6 ay sonra
(T3) temporal ve masseter kas aktivitesini degerlendirmisler ve T1, T2 ve T3 zaman
dilimlerinde istirahat aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
Maksimum dis sikma ve pamuk 1sirma sirasinda kas aktivitesinde T1’den T2’ye
geciste diisiis, T2 den T3’e geciste ise artis gozlemlenmis olmasina ragmen T1-T3

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmemistir.

Celakil ve ark. (2018) cerrahi Oncesi hastalara stabilizasyon splinti
kullandirmiglar ve EMG kayitlarimi  splint kullanimindan 6nce (TO), splint
kullanimindan sonra (T1), cerrahiden 1 ay (T2) ve cerrahiden 6-8 ay sonra (T3)
almislardir. Istirahatte kas aktivitesinde TO-T3 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diisiis gozlenmis ve kontrol grubu degerlerine ulastigini bildirmislerdir. Maksimum
dis sikma sirasinda her iki kas aktivitesi T2’de anlamli derecede diisiis gostermesine
ragmen T3’de TO’a kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Kontrol grubuyla karsilastirildiginda ise maksimum dis sikma ve pamuk 1sirma
sirasinda masseter ve temporal kas aktivitesininin cerrahiden 6-8 ay sonra bile
istatistiksel olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ayrica ¢igneme performansinda

da T3’de TO’a gore istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.

Trawitzki ve ark. (2006b) cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonra masseter
kas kalinliklarin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda kas kalinliginin cerrahiden sonra
arttiginin ancak kontrol grubundan az oldugunu bildirmislerdir. Cerrahiden 3 yil sonra
masseter kas kalimlhigin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda ise cerrahiden 3 yil sonra
oncesine gore masseter kas kalinliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
oldugu, kontrol grubuyla karsilastirildiginda sag tarafta istirahatte ve maksimum dis
stkma durumunda, sol tarafta ise istirahtte istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

gozlenmistir (Trawitzki ve ark., 2011).
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Katsumata ve ark. (2004) ise cerrahiden 3 ay sonra masseter kasin kesit
alaninda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu, 6 ay ve 1 yil sonra kas
boyutunun cerrahi dncesindeki benzer degerlere ulastigini bildirmisler ve bu durumu
mandibular osteotomi ile masseter kasinda geri doniisiimlii bir atrofi meydana geldigi
seklinde yorumlamiglardir. Ueki ve ark. (2009) ise mandibular prognatiye sahip
bireylerde sagital split osteotomisinin masseter kas morfolojisi ve okliizal kuvvete
etkisini degerlendirmisler ve cerrahiden 1 yil sonra masseter kasin kesit alaninin

degismedigi ancak okliizal kuvvette artis oldugunu bildirmislerdir.

Lee ve Yu (2012) Smif III asimetriye sahip bireylerde cerrahi dncesi (T1),
cerrahiden 1 y1l (T2) ve 4 y1l sonra (T3) masseter kas kalinlig1, genisligi ve kesit alanini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda T1’de masseter kalinlig1 genisligi ve kesit alninda
her iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlemlememislerdir.
Calisma grubunda masseter kas 6l¢timleri T1 ve T2 zaman diliminde kontrol grubuna
gore daha az iken T3 zaman diliminde kontrol grubuyla aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmemistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Calisma grubu, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda ortodonti-ortognatik cerrahi kombinasyonu ile tedavi edilecek sinif

I malokliizyona sahip 15 bireyden olugmaktadir.

Calisma grubuna ait bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Herhangi bir sistemik hastalik veya kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi

e Norolojik veya mental problem bulunmamasi

e Biiyiime ve gelisimini tamamlamis olmasi

e Iskeletsel ve dental sinif III anomaliye sahip olmasi

e Daha 6nce ortodontik/ ortognatik cerrahi tedavi gérmemis olmasi

e Mandibulanin biiyiikk miktarda rotasyonel hareketini gerektirecek bir yiiz
asimetrisi olmamasi (4°’ye kadar)

e Mandibular set back cerrahisi (Bilateral sagital split osteotomisi) veya ¢ift cene
(Le Fort I osteotomisi+ Bilateral sagital split osteotomisi) ortognatik cerrahi
tedavi uygulanacak olmasi

e Konjenital dis eksikliginin olmamasi

e Anterior bolgede kesici ve kanin dis eksikliginin olmamasi

e Posterior bolgede birden fazla dis eksikligi olmamasi

Kontrol grubuna, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinden

dental sinif I goniillii 15 birey dahil edilmistir.
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Kontrol grubuna ait bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Herhangi bir sistemik hastalik veya kraniyofasiyal deformitenin bulunmamast

e Norolojik veya mental problem bulunmamasi

e Biiylime ve gelisimini tamamlamis olmasi

e Temporomandibular eklem disfonksiyonu, sikayeti ve semptomu
bulunmamasi

e Dental smif I okliizyona sahip olmasi

e Dengeli bir yiiz profiline sahip olmasi

e Daha 6nce ortodontik/ ortognatik cerrahi tedavi gérmemis olmasi

e (Capraz kapanisi bulunmamasi

e Kuron-koprii gibi restorasyonlar bulunmamasi

e Dis eksikligi (20 yas disleri hari¢) olmamast

Calisma grubundaki bireylerin ortalama yas1 19,40 + 1,70 yil, kontrol grubunda
yer alan bireylerin ise ortalama yas1 23,21+ 1,05 yildir. Caligma grubunda 9 kiz, 6
erkek olmak iizere toplam 15 birey; kontrol grubunda ise 8 kiz, 7 erkek olmak iizere
toplam 15 bireyden olugmaktadir. Caligmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet

dagilimi Cizelge 2.1.’de gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Yas (yil)
X+SS 19,40+ 1,70 23,21+ 1,05
Cinsiyet (n)
Kiz 9 8
Erkek 6 7

X: ortalama, SS: standart sapma
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Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Ek 1). Calisma dncesinde tiim
bireyler arastirmanin igerigi, amaci ve uygulanacak islem hakkinda sozlii ve yazili
olarak bilgilendirilmis; onay alindiktan ¢alisma (Ek 2) ve kontrol (Ek 3) grubuna onam

formu imzalatilmistir.

2.2. Bireylerden Alinan Kayitlar

Calisma grubunu olusturan bireylerden tedavi basi (T0), cerrahi dncesi (T1) ve
cerrahiden 3 ay sonra (T2) olmak iizere rutin ortodontik kayitlar (agiz ici ve agiz disi
fotograflar, lateral sefalometrik ve panoramik filmler) elde edilmistir. Kontrol
grubundaki bireylerden ise lateral sefalometrik film ve panoramik film etik
sebeplerden dolayr alinmamis, bireyler bu gruba yapilan intraoral ve ekstraoral

muayene sonucunda dahil edilmistir.

Calisma grubundaki bireylerden rutin ortodontik kayitlara ek olarak T1 ve T2
donemlerinde ve kontrol grubundaki bireylerden tek bir zaman diliminde asagidaki

kayitlar alinmistir:

e Elektromiyografik kayit
e Ultrasonografik kayit
e Ultrasonografik elastografi kaydi

EMG kayitlart kas aktivitelerinin degerlendirilmesi, ultrasonografik kayitlar
kas boyutlariin degerlendirilmesi, ultrasonografik elastografi ise kas elastisitesinin

degerlendirilmesi amaciyla elde edilmistir.
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2.3. Uygulanan Tedavi Protokolii

Calisma grubundaki tiim hastalar 0.18 roth sabit mekanikleriyle tedavi edilmis,
dental arklari ameliyat randevularma kadar diizgiin bir sekilde siralannmis ve
dekompanzasyon yapilmistir. Tedavinin seyri esnasinda ¢esitli zamanlarda hastalardan
alman alg1 modeller Smmf | okluzyona getirilerek incelenmistir. Bu sekilde operasyon
sirasinda olusabilecek prematiir dis temaslar1 gibi okliizyonu bozan faktorler belirlenerek
ameliyatla birlikte stabil bir okluzyon elde edilmeye calisilmistir. Hastalarin tiim 20 yas
disleri ameliyattan en az 6 ay 6nce ¢ekilmistir. Ameliyata hazir olan hastalarin randevulart
alinmis ve ameliyattan bir hafta 6nce sefalometrik, fotograf ve model kayitlart toplanmastir.
Hastalarin sefalometrik analizleri yapilmuis, fotograflar dikkatli bir bigimde incelenmis ve
sefalometrik set up ile yapilacak cerrahi uygulamaya karar verilmistir. 11 bireye cift cene
(maksillada ortalama 3,51 mm ilerletme, 2,35 mm gémme; mandibulada ortalama 3,25 mm
set back) , 4 bireye ise mandibular set back (ortalama 2,85 mm) cerrahisi uygulanmasina

karar verilmistir.

Cift gene cerrahisi uygulanacak tiim hastalarn klinigimizde SAM® (Great Lakes
Orthodontics, Tonawanda, New York, A.B.D.) artikilatori kullanilarak facebow
transferi yapilmis ve bu sekilde stomatognatik sistem artikiilatore aktarilmustir. Artikiilator
tizerinde planlamaya gore model kesimleri ile model cerrahisi yapilmis ve ameliyat

esnasinda kullanilacak plaklar elde edilmistir.

Ameliyat 6ncesinde hastalara 0.016 x 0.022 inch kalinliginda celik ark telleri
takilmis ve ameliyat sonrasinda elastiklerle intermaksiller fiksasyon yapilabilmesi i¢in

braketler arasina crimple hooklar yerlestirilmistir.

Cerrahi operasyonlarm Ankara Universistesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda uzman cerrahlar ve ekipleri tarafindan (13 operasyon
HK, 2 operasyon AM.T.O) yapilmistir. Ameliyat sirasinda kullanilan plaklar genelerin
fiksasyonu yapildiktan sonra c¢ikarilmistir. Maksillada mini kemik plaklar ile rijid

fiksasyon, mandibulada ise vidalar aracihigiyla semi-rijid fiksasyon yapilmistir.

29



Ameliyattan bir giin sonra elastikler aracihigiyla intermaksiller fiksasyon saglanmustir.
Hastalar operasyondan sonra 1-3 giin iginde hastaneden taburcu edilmistir. Ameliyat sonrasi
ilk 3 hafta tiim hastalar her hafta 1-2 defa klinige ¢agrilarak ¢eneler arasi iliski kontrol
edilmis ve gerek duyuldugu takdirde elastikler eklenmis veya degistirilmistir. Sonrasinda
istenilen okluzyon elde edililip tedavi sonlandirilana kadar aylik kontrollerle tedaviye

devam edilmistir.

2.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Caligma grubunda bulunan bireylerin baglangig (TO), cerrahi 6ncesi (T1) ve
cerrahiden 3 ay sonra (T2) olmak iizere lateral sefalometrik filmleri Orthophos XG5 DS
CEPH (Sirona Dental Company, Long Island City, New York, USA) cihaz ile djjital olarak
elde edilmistir. Isin kaynagi ile film arasi uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi
uzaklik 16 cm olarak standardize edilmistir. Filmler ¢ekilirken bireylerin disleri sentrik
okliizyona getirilmis ve basi1 Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde

sefalostatin kulak ¢ubuklar ile sabitlenmistir.

Lateral sefalometrik safalogramlar tizerinde Dolphin versiyon 11.8 (Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, USA) dijital analiz program

kullanilarak dl¢timler yapilmistir.

2.4.1. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Anatomik

Referans Noktalan (Sekil 2.1)

1. Sella (S): Sella tursikanin geometrik merkezidir.

2. Nasion (N): Siitura nazofrontalisin sagittal diizlem ile kesisen en ileri noktasidir.

3. Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun iist kenarinin en yukarisinda bulunan

noktadir.

4. Orbitale (Or): Orbita ¢eperinin en agag1 noktasidir.
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5. Anterior Nasal Spina (ANS): Spina nazalis anteriorun (sert damagmn) en 6n ve ug

noktasidir.

6. A noktasi: ANS noktasi altinda kalan kemik dokusunun i¢ biikeyliginin en derin

noktasidir.

7. B noktas: Infradentale ile pogonion arasindaki i¢biikeyligin en derin noktasidir.
8. Pogonion (Pg): Cene ucunun sagittal diizlem tizerinde en ileri noktasidir.

9. Menton (Me): Alt ¢cene kemiginin simfizi tizerindeki en asagi noktadir.

10. Gonion (Go): Mandibulanin alt ve arka kenarlariin birlesme yeridir.

11. Artikulare (Ar): Prosesus kondilarisin arka kenarmin kafa kaidesi kemik tabani

goriintiist ile kesistigi noktadir.

12. U1li: Maksiller santral kesici dislerin yakin koselerinin kontakt noktasidir.
13. L1i: Mandibular santral kesici dislerin yakin koselerinin kontakt noktasidir.
14. U6: Maksiller 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

15. L6: Mandibular 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

16. Kolumella (Cm): Burun ucu ile subnasale arasinda kalan columellanin en ileri

noktasidir.

17. Labiale Superior (Ls): Ust dudagn sagittal diizlemdeki en ileri noktasidur.

18. Labiale Inferior (Li): Alt dudagm sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.

19. Yumusak doku pogonion (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal diizlemdeki en

ileri noktasidur.
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Sekil 2.1. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan anatomik referans noktalari

2.4.2. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Referans

Diizlemler (Sekil 2.2)

1. Sella- Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan

diizlemdir.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve Orbita noktalarindan gecen

dizlemdir.

3. Okliizal Diizlem (OD): Keserlerin insizal kenarlarinin orta noktasi ile molarlarin

mesial tiiberkiillerinin orta noktasindan gegen diizlemdir.
4. Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve Menton noktalarindan gecen diizlemdir.

5. Nasion Perpendikiiler Diizlemi (N perp): Nasiondan gecen FH diizlemine dik

seyreden diizlemdir.
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6. Steiner’in S diizlemi: Pronasale ile {ist dudagin iist kisminin olusturdugu S’

harfinin orta noktasindan gecen ve ¢ene ucuna teget olarak gizilen diizlemdir.

Dizlemi

Sekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan referans diizlemler

2.4.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olciimler

2.4.3.1. Kraniyofasiyal Ol¢iimler
2.4.3.1.1. iskeletsel Agisal Olciimler (Sekil 2.3)

1. SNA: Sella, Nasion ve A noktalar1 arasinda kalan, maksillanin 6n kafa kaidesine

gore konumunu belirleyen agidir.

2. SNB: Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda kalan, mandibulanin 6n kafa kaidesine

gore konumunu belirleyen agidir.

3. ANB: A, Nasion ve B noktalar1 arasindaki maksilla ve mandibulanin birbirleriyle

olan iligkisini belirten agidir.
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4. OKliizal Diizlem Agis1 (Occ/SN): Okliizal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

5. SN/GoGn: Mandibular diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

6. FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

7. Gonial A¢1 (Ar-Go-Me): Artikiilare, Gonion ve Menton noktalar1 arasindaki agidir.

Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan agisal dl¢iimler

2.4.3.1.2. iskeletsel Dogrusal Olgiimler (Sekil 2.4)

1. A-N Perp: A noktasinin Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir.
2. Pg-N Perp: Pogonionun Nasion dikey dogrusuna dik uzakligidir.
3. S-Go: Sella ile Gonion noktalar1 aras1 mesafedir. Arka yiiz yiliksekligidir.

4. N-Me: Nasion ile Menton noktalar1 aras1 uzakliktir. Total 6n yiiz yiiksekligidir.
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5. N-ANS: Nasion ile ANS noktalar1 aras1 uzakliktir. Ust 6n yiiz yiiksekligidir.

6.ANS-Me: ANS ile Menton noktalar1 aras1 uzakliktir. Alt 6n yiliz yiiksekligidir.

Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan dogrusal 6lgtimler

2.4.3.1.3. Oransal Ol¢iimler

1. Jarabak Oram (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin total 6n yiiz yiiksekligine

oranidir.

2. N-ANS/ ANS-Me: Ust 6n yiiz yiiksekliginin alt &n yiiz yiiksekligine oranidir.
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2.4.3.2. Yumusak Doku Ol¢iimleri (Sekil 2.5)

1. Ls-S Diizlemi: Steiner’in "S" diizlemi ile Gist dudagin en ileri noktasi arasinda kalan

dik uzakliktir.

2. Li-S Diizlemi: Steiner’in "S" diizlemi ile alt dudagin en ileri noktasi arasinda kalan

dik uzakliktir.

L7

Sekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan yumusak doku 6lgtimleri
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2.4.3.3. Dentoalveolar Olciimler (Sekil 2.6)

1. Overjet: Maksiller ve mandibular santral kesici dislerin kesici kenarlarinin okliizal

diizlem tizerindeki iz diistimleri arasindaki uzakliktir.

2. Overbite: : Maksiller ve mandibular santral kesici dislerin kesici kenarlari

arasindaki mesafenin okliizal diizleme dik yondeki uzakligidir.

Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerin degerlendirilmesinde kullanilan dentoalveolar 6lglimler
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2.5. Elektromiyografik Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

EMG kayitlart BioPAK™ BIoEMG Il, BioResearch Associates Inc.,
Milwaukee, USA cihazi kullanilarak alinmistir. Kayitlar sirasinda Ag/AgCl/Solid
kendinden yapigkan jelli, SKINTACT® FS-RG1/10 ECG elektrodlart kullanilmistir
(Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Kullanilan EMG cihazi (a) ve elektrotlar (b)

Elektrotlar yapistirlmadan 6nce bolgeler yag ve kirin uzaklastirilmasi igin
alkollii pamukla temizlenmistir. Elde edilen kayitlarda meydana gelebilecek giiriiltiiyii
engellemek amaciyla elektrotun sagli deri lizerine gelmemesine dikkat edilmis,

erkeklerden tras olmalar1 istenmistir.

Temporal ve masseter kasa elektrot yapistirilacak yerin tespiti amaciyla
hastadan dislerini sikmasi istenmis ve elektrotlar kas fibrillerine paralel olacak sekilde
yerlestirilmistir. Digastrik kas ise elimiz hastanin ¢enesinin altindayken yutkunmasi
istenerek tespit edilmis ve elektrotlar yerlestirilmistir. 32x41 mm boyutundaki
elektrotlarin jelsiz yapiskan kismi kesilerek 20x20 mm boyuta getirilmistir. Kayitlar
sag ve sol masseter, temporalis anterior, digastricus anterior olmak tizere 3 adet kastan
cift tarafli olarak elde edilmistir. Bir elektrot da topraklama amaciyla trapezius kasina

yerlestirilmigtir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. EMG kayitlarinin alindig1 kaslar ve elektrotlarin yerlestirilmesi

Kayitlar yapilirken bireylerden sirt1 dik ve diiz olarak karsiya bakacak sekilde
oturmalar1 istenmistir. Kayit islemleri, bireyleri ve kayit kalitesini etkilememesi
acisindan sessiz bir odada gerceklestirilmistir. Istirahat ve maksimum dis sikma
konumunda olmak iizere iki kayit alinmistir. Kayit alma islemleri 10 sn boyunca
devam etmis, her bir kayit ii¢c kez tekrarlanmistir. Istirahat konumunda kayit alirken
hastalar televizyon izler gibi rahat bir sekilde oturup diiz bir sekilde karsiya bakmalari
ve g¢enesini ve dislerini hareket ettirmeden beklemeleri istenmistir. Maksimum dis
sitkma sirasinda kayit alirken ise bireylerden dislerini sikabildikleri kadar kuvvetli
stkmalar1 ve kayit siiresince yutkunmamalar1 istenmistir. Maksimum dis sikma

kayitlar1 arasinda kaslarin dinlenmesi amaciyla 3 dk beklenmistir.

BioPAK™’1n kendi programinda elde edilen 10 sn’lik EMG kayitlar1 iizerinde
her biri 2 sn’den olusan 3 aralik segilerek ilk 6 sn’deki ortalama EMG aktivitesi elde
edilmistir (BioPAK Users Guide., 2014). (Sekil 2.9). Degerlendirme amaciyla ilk 6
sn’nin kullanilma sebebi kas yorgunlugunun EMG’yi bozucu etkisini engellemektir.
Istirahat ve maksimum interkiispidasyon icin elde edilen iiger dl¢iimiin ortalamasi

alinmustir.
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Sekil 2.9. istirahat ve maksimum dis sikmada ortalama EMG aktivitelerinin elde edilmesi

2.6. Ultrasonografik Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Ultrasonografik goriintiileme ve 6l¢iim islemleri Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. ProSound Alpha 6; Hitachi- Aloka Medical, Tokyo, Japan markali
ultrason cihazi kullanilarak sag ve sol masseter, anterior digastrik ve geniohyoid
kaslarindan istirahat ve maksimum dis sikma konumunda goriintiiler elde edilmistir

(Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Kaslarin boyutsal 6l¢iimlerinin yapildigi ultrason cihazi (ProSound Alpha 6;
Hitachi- Aloka Medical, Tokyo, Japan)

Ultrasonografik kayitlar alinmadan once ¢aligmaya dahil edilen bireylere
yapilacak islemler anlatilmigtir. Goriintiiler sessiz bir ortamda, hastanin rahat oturdugu
dik oturma pozisyonunda, dogal bas postiiriinde alinmistir. Tyi bir akustik gecis ortami

saglamak amaciyla goriintiileme dncesinde prob yiizeyine ultrasonik jel uygulanmistir.

Digastrik ve geniohyoid kaslarinda 5-13 MHz frekans araliginda lineer prob,
massater kasinda ise 3-5 MHz frekans araliginda konveks prob kullanilarak goriintiiler
elde edilmistir. Tlim ultrasonografik goriintiileme ve Ol¢iim islemleri ayn1 radyoloji
uzmani (K.O) tarafinda yapilmistir. Geniohyoid ve digastrik kaslarina ait ultrason
gorlntiileri almirken hastanin basinin ve probun hareketini engellemek amaciyla
ayarlanabilir menteseleri bulunana sabit prob tutucu kullanilmistir (Sekil 2.11).
Geniohyoid kasa ait ultrason goriintiisii elde edilirken lineer prob frontal plana paralel
cilde dik olacak sekilde, mandibulanin mentalisi ile tiroid kikirdaginin palpe edilebilir
iist kenar1 arasinda orta noktaya yerlestirilmistir (Phoebe ve ark., 2013). Goriintiiler

BB modunda elde edilmis ekran ikiye bdliiniip ayni1 ekranda geniohyoid ve digastrik
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kaslara ait istirahat ve maksimum dis sikma durumundaki goriintiiler yanyana elde

edilmistir.

Sekil 2.11. Geniohyoid ve anterior digastrik kaslarin ultrasonografik goriintiilemesi
sirasindaki hasta pozisyonu ve kullanilan prob tutucu

Sag ve sol digastrik kasa ait goriintiiler ise prob sabit kalirken bireylerden bu
diizlemde paralel olarak hafif saga ve sola hareket etmeleri istenerek elde edilmistir.
Geniohyoid ve sag-sol digastrik kaslarinda elde edilen transvers ultrason goriintiileri
tizerinde kesit alan1 6l¢iilmiistiir (Sekil 2.12). Tiim 6l¢iimler 3 kere yapilip ortalamalari

alinmastir.
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Sekil 2.12. Anterior digastrik ve geniohyoid kasin kesit alanlarinin 6l¢iimii

Masseter kasina ait transvers ultrason goriintiisii elde edilirken konveks prob,
okliizal diizlem seviyesinde, zigomatik ark ile ramus alt kenarin1 ortalayacak sekilde
yerlestirilmis probun ramusa dik olarak tutulmasina hassasiyet gosterilmistir (Sekil
2.13). Elde edilen transvers goriintii izerinde masseterin medial kalinligi ve genisligi

Olciilmistiir (Sekil 2.14).

Sekil 2.13. Masseter kasin ultrasonografik goriintiilenmesi
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Sekil 2.14. Masseter kasinin kalinlik ve genislik 6l¢iimii

2.7. Ultrasonografik Elastografi Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Ultrasonografik Elastografi kayitlari Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan ACUSON S
2000; Siemens, Munih, Almanya markali ultrason cihazinin gerilim elastografi
ozelligi ve 4-9 MHz frekans araliginda lineer prob (ACUSON S 2000; Siemens, 9L4
linear ultrasoun transducer) kullanilarak sag ve sol masseter, anterior digastrik ve
geniohyoid kaslarindan istirahat ve maksimum dis sikma konumunda goriintiiler elde

edilmistir (Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. Ultrasonografik elastografi 6lgiimlerinin yapildigi cihaz (ACUSON S 2000;
Siemens, Munih, Almanya)

Tiim kas gruplarina ait goriintiiler elde edilirken prob yukarida anlatildig: gibi
ultrason dl¢timlerindekine benzer sekilde transvers olarak yerlestirilmistir (Sekil 2.16).
Tiim goriintiileme ve Olglim islemleri ayni radyoloji uzmani (H.E) tarafinda
yapilmustir. Gergek zamanl 2 boyutlu (2B) modda elastogram goriintiileri alinmistir.
Sistem ekraninda 2 farkli goriintii olusmaktadir. Soldaki goriintii goriintiileme alanina
ait 2B goriintii, sagdaki goriintii ise ilgili alana ait elastogram goriintiistidiir (Sekil

2.17).
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Sekil 2.16. Ultrasonografik elastografi goriintiilemesi sirasinda probun yerlestirilmesi

Dokulara ait EI’lerin elde edilebilmesi i¢in prob ile dokulara belli bir sikistirma
kuvveti uygulanmaktadir. Sistem tarafinda tanimlanan gercek zamanl: kalite faktorii
(quality factor-QF) degerinin 60’tan biiyiik olmasi minimum hareket artefaktinin
oldugu ve ideal bir goriintii elde edildiginin gostergesidir. QF degerinin 50°den kiiglik
olmasi ise ideal sonucun elde edilmedigini bize gdstermektedir. Bu nedenle goriintiiler
QF degeri minimum 60 iken alinmistir (ACUSON S2000 Ultrasound System
Instructions for Use, 2008).
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Strain Ratio =0.09
<+ ROI 1=0.059 %
>{ ROI 2=0.669 %
Strain Ratio =
¢ ROI 1=0.608 %

Strain Ratio =0.16
+ ROl 1=0.013 %
X ROI 2=0.082 %
Strain Ratio =
¢ ROI 1=0.051 %

Strain Ratio =0.04
<+~ ROl 1=0.008 %
3 ROI 2=0.214 %
Strain Ratio =
¢ ROI 1=0.263 %

Sekil 2.17. Masseter (a), anterior digastrik (b) ve geniohyoid (c) kaslarindan elde edilen
elastografi goriintiileri

Kaslarin EI oranlari, ilgili kasin EI’sinin subkuten6z yag dokusunun EI’sine
boliinmesiyle hesaplanmigtir. Ilgili kasin istirahatte ve maksimum dis stkmada elde
edilen goriintiileri iizerinde Sl¢lilen subkiitendz yag dokusu EI’sinin standart olmasi
i¢cin her iki degerin ortalamasi alinmistir. Kasin geneline ait bir EI elde edilmesi ve
Olclim yapilan alana baglh degisiklikleri minimalize etmek amaciyla kas icerisinden
miimkiin olan en genis 2 alan segilerek bu ikisinin ortalamasi alinmig ve istirahatte ve

maksimum dis stkmada olmak {izere kaslara ait ayr1 ayr1 EI degerleri elde edilmistir.
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2.8. istatistiksel Yontem

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 22 paket

programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk’s testi ile
degerlendirilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmig
olup; p<0,05 olmas1 durumunda degiskenlerin normal dagilim gostermedigi, p>0,05

olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilim gosterdigi belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilim
gostermemesi nedeniyle Mann Whitney U Testi, iki bagimli degisken arasindaki

farklilik incelenirken ise Wilcoxon Testi kullanilmistir.

Ikiden ¢ok bagimli degiskenlerin analizlerinde normal dagilim gostermemesi
nedeniyle Friedman’s Two-Way ANOVA kullanilmis; anlamli farkliliklarin ¢ikmasi
durumunda Coklu Karsilastirma Testlerinden yararlanilarak birbiriyle farklilik

gosteren degiskenler tespit edilmistir.

Normal dagilim gdstermeyen degiskenler arasindaki iligkiler incelenirken

Spearman’s Korelasyon Katsayisindan yararlanilmistir.

Sinif i¢i gilivenirlikleri incelemek i¢in ICC (Interclass Correlation Coefficient)

katsayisindan yararlanilmigtir.
Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05

olmas1 durumunda anlaml1 bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli

bir iliskinin olmadig1 belirtilmistir.
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3.1. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinin Giivenilirligine iliskin Bulgular

Lateral sefalometrik film Olgiimlerinin  giivenilirligini

3. BULGULAR

degerlendirmek

amactyla ol¢iimler ayni arastirmaci tarafindan 3 hafta ara ile tekrarlanmistir. Siif i¢i

korelasyon katsayilar1 (Intraclass correlation coeffcient); baslangic (TO), cerrahi

oncesi (T1), cerrahi sonrasi (T2) yapilan sefalometrik film Slgiimlerin giivenilirligini

degerlendirmek icin hesaplanmis ve 0,839-0,996 arasinda degisen degerlerde

bulunmustur (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Lateral sefalometrik film lgtimlerine ait sinif igi korelasyon katsayilari

Intraclass Correlation Coefficient

TO T1 T2
SNA (°) ,992 ,943 ,949
SNB (°) ,964 ,988 ,982
ANB (°) ,976 ,907 ,990
Na perp A (mm) ,852 ,890 ,904
Na Perp Pg (mm) ,964 ,952 ,985
Occ/SN (°) ,870 ,990 ,976
GoGn/SN (°) ,982 ,983 ,979
FH/Go-Me (°) ,949 972 ,963
Gonial Aci (°) ,906 ,953 979
S-Go (mm) ,925 ,955 ,957
N-Me (mm) ,996 ,993 ,985
Jarabak (%) ,919 ,895 ,928
N-ANS (mm) ,952 ,993 ,839
ANS-Me (mm) ,996 ,983 ,938
N-ANS/ANS-Me (%) ,941 977 ,973
Ust dudak S diizlemi (mm) 968 ,995 878
Alt dudak S diizlemi (mm) ,961 ,993 ,976
Overjet (mm) ,986 ,928 ,955
Overbite (mm) ,986 ,965 ,913
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3.2. Lateral Sefalometrik Film Analiz Bulgulari

Tedavi baslangic1 (TO), cerrahi Oncesi (T1) ve cerrahi sonra (T2) alinan

sefalometrik film analizlerine ait bulgular Cizelge 3.2’de verilmistir.

Cizelge 3.2. Elde edilen lateral sefalometrik film degerleri bakimindan g¢aligma grubunun
TO, T1 ve T2 zamanlar arasindaki farklihga iliskin Friedman’s Two Way
ANOVA Testi Sonucu

n |Ortalama| SS Min Max p ]I-'Ol ];.12 TI%
TO|15| 7942 | 251 | 756 | 838
SNA(®) [T1|15| 7901 | 249 | 748 | 838 | 0,004 * | ox
T2|15| 8177 | 275 | 767 | 892
TO|15| 8477 | 312 | 784 | 897
SNB () | T1|15| 8417 33 79 89,8 | 0,001 * | *
T2| 15| 8209 | 2,68 78 88,3
TO| 15| -535 246 | 96 | -16
ANB(°) | T1[15| -519 28 | 99 | -12 | 0001 * |
T2| 15| -0,31 2,48 4 3,7
TO| 15| -0,66 2,1 4.6 2,4
Naperp 115 101 1,7 5,4 1 0,001 * | *
A (mm)
T2|15| 155 2,4 3,3 47
TO|15| 1018 | 425 46 | 196
IL\'ga(Fr’sr;p) T1|15| 9,00 526 | -17 | 186 | 0,001 * | *
T2| 15| 647 3,82 13 | 144
TO| 15| 1477 | 422 83 | 236
Oc(f,/)SN T1| 15| 1669 | 478 | 105 | 277 | 0,001 *
T2|15| 1273 | 376 45 | 196
TO| 15| 3287 | 517 | 264 43
GO%{;/SN T1|15| 34,39 5,4 276 | 451 | 0,116
T2 | 15| 3281 4 26,1 | 402
Fhicom | TO| 15| 22,99 3,4 176 | 29,6
e T1|15| 2459 | 388 | 203 | 338 | 0,208
) [12]15| 2088 | 306 | 183 | 282
Gonial | TO| 15| 13671 | 329 | 1323 | 1434
Ag | T1|15| 137,96 | 435 | 131,3 | 1442 | 0,193
) [12]15| 1338 | 802 | 1118 | 1435
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Cizelge 3.2.Devam. Elde edilen lateral sefalometrik film degerleri bakimindan caligma
grubunun TO, T1 ve T2 zamanlari arasindaki farkliliga Iliskin Friedman’s Two
Way ANOVA Testi Sonucu

TO- | T1- | TO-

n | Ortalama SS Min Max p T1 T T
TO | 15 74,88 4,06 68,2 82,8
S-Go
(mm) T1| 15 76,07 4,96 69,5 84 0,116

T2 | 15 76,35 5,48 68,7 87

TO | 15| 115,65 5,57 109 127,4

N-Me T1| 15 117,7 5,37 109,9 128,4 0,018 *

(mm)

T2| 15| 11611 | 499 | 1081 | 1243

To| 15| 64,87 3 504 | 69,6
Jarabak ') o1 gy 6a 294 505 | 701 | 0,257
(%)

T2| 15| 6573 326 | 598 70

To| 15| 5082 329 | 461 58
N-ANS 'y Tys | 5161 | 268 | 468 | 58 | 0164
(mm)

T2 | 15 50,86 2,18 47,2 53,6

TO | 15 65,13 4,19 57,8 71,1

ANS-Me ') 1901 6646 | 432 | 578 72 | 0009 | * *

(mm)
T2| 15| 66,17 363 58,1 71
NoANS/ LT 15| 78,29 6,57 67 90,1
ANS-Me | T1| 15| 77,95 6,02 652 | 90,1 | 0,262
(o)
) 12l 15| 7702 4.45 701 | 866
Ust |To|15| -387 1,92 7.4 -1
dudak-S ') o1 55 236 -84 0 0,001 * |
diizlemi
(mm) |T2|15| -0,89 1,79 3,8 33
At |[To| 15| o095 207 2,5 49
dudak-S ' 7 o1 g3 242 2,7 65 | 0,003 *
diizlemi
(mm) |T2|15| o044 215 34 42
To| 15| -3,39 1,33 5,5 1
Overjet |11 15| 564 | 153 | -85 | -32 | o001 | * | * | =*
(mm)
T2| 15| 316 0,65 19 41
To| 15| 141 265 2,5 7.2
Overbite | ) T'5 12 231 4.8 46 0,586
(mm)
T2 15| 101 087 -0,1 3.2
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SNA (°), SNB (°), ANB (°), Na perp A (mm), Na Perp Pg (mm), Ust dudak-S
diizlemi (mm) parametreleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir. TO-T2 ve T1-T2 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Cizelge 3.2).

Occ/SN (°), Alt dudak-S diizlemi (mm) parametreleri bakimindan T1-T2
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05)
(Cizelge 3.2).

N-Me (mm) parametresi bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir. TO degeri T1 degerine gore anlamli derecede diisiiktiir

(p<0,05) (Cizelge 3.2).

ANS-Me (mm) degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir. TO degeri T1 ve T2 degerlerine gére anlamli derecede

diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.2).

Overjet (mm) parametresi zamanlar arasinda istatistiksel olarak farklidir. TO-
T1, T1-T2 ve TO-T2 donemlerinde p<0,05 diizeyinde farklilik géstermektedir (Cizelge
3.2).

GoGn/SN (°), FH/Go-Me (°), Gonial Ag¢1 (°), S-Go (mm), Jarabak orani (%),
N-ANS (mm), N-ANS/ANS-Me oran1 (%) ve Overbite (mm) parametrelerinde
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Cizelge 3.2).
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3.3. EMG, Ultrason ve Ultrasonografik Elastografi ile Kas Ciftlerinden Elde

Edilen Olgiimlerin Sag ve Sol Taraf Arasinda Karsilastiriimasi

Sag ve sol tarafta olmak iizere temporal, masseter ve digastrik kas ¢iftlerinin

EMG ile elde edilen kas aktivitesi Ol¢limlerinin karsilastirmast Cizelge 3.3’te,

masseter ve digastrik kas giftlerinin ultrason ile elde edilen boyutsal Olglimlerin

karsilastirmasi Cizelge 3.4’te, ultrasonografik elastografi ile elde edilen EI oranlarinin

karsilastirmasi ise Cizelge 3.5’te gosterilmistir.

Cizelge 3.3. Calisma ve kontrol grubunda temporal, masseter ve digastrik kas ¢iftlerinin EMG
sonuglarinin sag-sol taraflar arasindaki farkliligina iliskin Mann Whitney U Testi

Sonucu
EMG n | Ortalama SS Min Max p

Tempora| Sag 15 4,37 1,93 1,60 8,27 0836
IST (uV) | sol 15 5,16 3,42 1,53 15,90 '
MIK (uV) | sl 15 82,13 36,88 32,67 135,70 ’
Masseter | Sag 15 2,63 0,64 1,77 4,20 0.253

gahf)ma IST(uv) [ sol 15| 24 051 1,67 3,33 ‘

rupu

T1 Masseter | Sag 15| 63,62 39,29 16,67 134,93 0787
MIK (uV) | 5] 15 70,99 53,02 21,00 196,97 ’
Digastrik | Sag 15 3,05 1,36 1,67 7,20 0,755
IST (V) | sol 15 3,17 1,56 1,53 6,90 '
Digastrik | Sag 15 10,08 6,08 3,77 24,13 0,619
MIK (uV) | 5] 15 10,25 6,73 4,40 29,67 ’
Temporal | Sa§ 15 3,45 1,52 1,53 7,27 0.097
IST (V) | sol 15 4,84 2,76 1,70 12,77 '
Te'mporal Sag 15 78,11 31,22 38,8 151,73 0575
MIK (uV) | 5] 15 87,01 38,61 42,37 180,00 ’
Masseter | Sag 15 3,03 1,79 1,70 7,23 0.663

gah%‘“a IST (uV) |sol 15 2,53 0,79 1,67 4,90 '

rupu

T2 Mgsseter Sag 15 82,40 65,95 43,10 313,17 0787
MIK (uV) | sol 15| 7248 38,27 20,97 194,33 ‘
Digastrik | Sag 15 2,59 0,86 1,53 4,40 0771
IST (uV) | sol 15 2,56 1,08 1,67 5,83 '
MIK (uV) | S0l 15| 18,71 30,80 4,13 1155 ‘
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Cizelge 3.3.Devam. Calisma ve kontrol grubunda temporal, masseter ve digastrik kas
ciftlerinin EMG sonuglarmin sag-sol taraflar arasindaki farkliligina iliskin
Mann Whitney U Testi Sonucu

EMG n | Ortalama SS Min Max p

Tempora| Sag 15 2,12 0,74 1,10 3,90 0329
IST (nV) |Sol 15| 2,61 1,28 1,47 6,70 '
Temporal |Sag 15| 91,19 37,90 28,16 152,13 0.443
MIK (nV) | Sol 15| 101,34 46,20 17,63 163,97 '
Masseter | Sag 15| 229 0,81 1,53 4,60
. 0,693

Kontrol |IST (uV) | Sol 15| 2,552 1,09 1,60 5,67

Grubu Masseter | Sag 15| 113,11 56,16 13,9 202,57 0.152
MIK (nV) | Sol 15| 141,12 60,78 23,07 249,43 ’
Pigastrik Sag 15 2,01 0,76 1,33 4,27 0.467
IST (nV) | Sol 15| 2,09 0,67 1,37 3,97 '
Digastrik | Sag 15| 10,54 4,64 4,47 19,93 0787
MIK (nV) | Sol 15| 11,27 5,40 4,80 21,60 ’

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda ve kontrol grubunda temporal,
masseter ve digastrik kaslarinin istirahat ve maksimum istemli kasiima (MiK) EMG
kas aktivitelerinde (uV) sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.4. Calisma ve kontrol grubunda ultrason ile masseter ve digastrik kas ciftlerine ait
elde edilen degerlerin sag-sol taraflar arasindaki farkliligina iliskin Mann
Whitney U Testi Sonucu

ULTRASON n | Ortalam SsS Min Max D
Masseter isT | Sag |1°| 4,93 0,96 3,20 TS0 |,
Kalmhk (mm) |so [15] 540 1,01 3,70 7,400 '
Masseter iST | Sag | 1°| 4156 2,26 36,30 “h |
Geniglik (mm) | 5o] [ 15| 41,99 2,13 38,10 44,60 ’
Masseter Mik | Sag || 7,99 1,45 5,50 1000 | oo
Calisma Kalinhik (mm) Sol 15 8.26 2.06 4,90 12,20 '
Grubu R
T1 Masseter MiK | Sa8 35,12 2,14 31,00 40,90 0771
Geniglik (mm) | 5o 15| 3467 2,13 30,40 37,60 '
. = |1
Digastrik ist  |Sag | °| 084 0,26 0,56 1,43 0,652
Alan (cr?) Sol |15| o082 0,26 0,55 1,54 ’
. . . = 15
Digastrik MiK | Sa 0,92 0,31 0,62 1,79 o 404
Alan (cn) Sol |15| 086 0,28 0,57 1,68 '
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Cizelge 3.4. Devam. Calisma ve kontrol grubunda ultrason ile masseter ve digastrik kas
ciftlerine ait elde edilen degerlerin sag-sol taraflar arasindaki farkliligina iliskin
Mann Whitney U Testi Sonucu

ULTRASON n | Ortalama SS Min Max p
. 5 15
Masseter iST Sag 5,70 1,50 3,80 8,80 0510
Kalinhk (mm) Sol 15 5,61 1,57 350 8.20 )
. 5 15
Masseter iST Sag 40,13 2,06 36,30 43,50 o1
Genislik (mm) | g | 15| 4115 1,83 37,10 44,70 '
. 5 15
Masseter MiK Sag 8,65 1,65 5,80 11,60 021
Cahsma | Kalinhk mm) Sol |15 gm 1,86 5,60 11,90 ’
Grubu - G
T2 Masseter MiK Sag 34,45 2,21 31,60 38,50 0361
Genislik (mm) Sol 15 336 241 30,20 37,80 )
5 15
Digastrik Sag 0,82 0,25 0,43 1,31 o 13
Alan IST (¢cm?) Sol 15 0,75 0,26 0.45 145 )
5 15
Dig astrik Sag 0,80 0,26 0,43 1,39 0,635
Alan MIK (sz) Sol 15 0,79 0.28 0.42 148 )
Masseter IST Sag | 15 6,79 1,59 4,60 9,60 0,634
Kalinhk (mm) Sol 15 6,75 1,48 4,20 10,10 ’
Masseter iST Sag | 15 46,75 2,55 42,70 51,30 .
Genislik (mm) Sol 15 46,57 2,26 44,00 51,05 )
Masseter MiK Sag |15 10,28 2,31 6,40 13,80 0787
Kontrol | Kalmhik (mm) 1o | 15| 10,40 2,28 6,80 1350
Grubu [ ik |saz | 15| 3894 2,85 34,60 43,70 eon
Genislik (mm) | go | 15| 3829 3,14 32,90 44,10 ’
Digastrik Sag |15 0,94 0,33 0,43 1,51 .
Alan IST (¢cm?) Sol 15 0,94 0,34 0,40 1,50 )
Digastrik Sag |15 0,99 0,33 0,44 1,56 .
Alan MiK (em?) [ | 15| 093 0,35 0,43 1,62 ’

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda istirahatte ve MIK’de masseter
kasinin ultrason ile dlgiilen kalinlik ve genislik (mm), digastrik kasin ise alan (cm?)
Olgtimlerinde sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.4).

Kontrol grubunda istirahatte ve MIK’de masseter kasmnin kKalinlik ve genislik
(mm), digastrik kasinin ise alan (cm?) élgiimlerinde sag ve sol taraflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.5. Calisma ve kontrol grubunda masseter ve digastrik kas ciftlerinin elastografi
degerlerinin sag-sol taraflar arasindaki farkliligina iliskin Mann Whitney U Testi

sonucu
ELASTOGRAFI (EI oram) n | Ortalama SS Min Max p
~ |sag 15| 6,90 2,11 4,05 12,12
Masseter IST 0,407
Sol 15| 6,07 1,69 2,68 8,70
Masseter Sag 15| 952 2,59 5,53 14,28 o 85
Cahsma |MIK Sol 15| 948 2,49 6,20 13,41 '
Grubu -
T1 Digastrik Sag 15| 454 1,74 1,98 7.44 ol
IST Sol 15| 544 1,42 2,64 7,92 ’
Digastrik Sag 15| 540 2,47 1,98 11,17 o576
MIK Sol 15| 6,41 3,57 2,09 1255 '
Massseter | Sa 15| 9,84 3,43 6,11 17,44 o 663
IST Sol 15| 9,35 3,78 3,56 18,27 '
Masseter Sag 15| 16,90 7,04 10,27 36,85 0443
Cahsma | MIK Sol 15| 1448 3,86 9,36 24,87 '
Grubu
T Digastrik Sag 15| 7,08 3,73 1,31 15,42 06d
IST Sol 15| 661 3,12 1,76 13,71 ’
Digastrik Sag 15| 836 3,13 4,91 14,8 .
MIK Sol 15 9,05 3,53 3,41 15,29 '
| Sag 15| 821 3,07 4,67 16,39
Masseter IST 0,694
Sol 15| 8,09 3,38 3,27 14,61
Masseter Sag 15| 12,41 6,35 6,79 31,83 055
MiK '
Kontrol Sol 15| 1259 6,36 5,46 31,39
Grubu Digastrik Sag 15| 6,90 3,54 2,56 15,59 0017
IST Sol 15| 671 3,54 3,00 13,13 '
Digastrik Sag 15| 789 3,95 3,58 16,5 0663
MIK Sol 15 8,29 4,07 2,20 18,79 '

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda ve kontrol grubunda masseter ve
digastik kaslarindan istirahatte ve maksimum istemli kasilma (MIK) sirasinda
ultrasonografik elastografi ile elde edilen EI oranlarinda sag ve sol taraflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.5).

EMG, ultrason ve ultrasonografik elastografi ile yapilan tiim ol¢iimlerde
kaslarin her iki tarafi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedigi

i¢in elde edilen Gl¢timlerin ortalama degerleri alinarak analizler yapilmistir.
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3.4. EMG, Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi ile Kaslardan Elde

Edilen Ol¢iimlerin istirahat ve Maksimum Istemli Kasilma Karsilastirmasi

Temporal, masseter ve digastrik kaslarin istirahatte ve maksimum istemli
kasilma (MIK) sirassnda EMG ile elde edilen kas aktivitesi olgiimlerinin
karsilagtirmas1 Cizelge 3.6°da, masseter, digastrik ve geniohyoid kaslarinin ultrason
ile elde edilen boyutsal dl¢iimlerin istirahat ve MiK sirasinda karsilastirmas: Cizelge
3.7°de, ultrasonografik eclastografi ile elde edilen EI oranlarinin karsilastirmasi ise

Cizelge 3.8’de gosterilmistir.

Cizelge 3.6. EMG ile elde edilen kas aktivitelerinin istirahat ve MiK karsilastirmasina iligkin
Mann Whitney U Testi sonucu

EMG n | Ortalama SS Min Max p

Temporal | IST 15 4,77 2,52 2,20 12,09 0.001

(nv) MiK 15 80,36 28,89 38,12 122,02 ’
g?ﬂ%‘:a Masseter iS.T 15 2,52 0,40 1,85 3,17 0,001
T1 (1Y) MIiK 15 67,3 45,61 18,84 162,95

Digastrik | IST 15 3,11 1,33 1,60 6,72 0.001

(V) MIiK 15 10,16 6,18 4,84 26,9 '

Temporal | IST 15 4,15 1,86 1,85 8,82 0.001

(nV) MiK 15 82,56 33,79 46,49 165,87 ’
g?ﬂ%ﬁa Masseter iS.T 15 2,78 0,96 1,69 4,72 0,001
T (V) MiK 15| 7744 51,11 38,99 253,75

Digastrik iS.T 15 2,58 0,95 1,60 5,12 0,001

(V) MiK 15 19,88 28,68 3,85 105,70

Temporal |IST 15 2,37 0,91 1,42 4,82 0.001

(nV) MIiK 15 96,27 40,82 22,90 156,93 ’
Kontrol | Masseter | IST 15 2,41 0,93 1,62 5,14
Grubu (V) MiK 15| 127,12 56,53 18,49 220,4 0,001

Digastrik | IST 15 2,05 0,70 1,35 4,12 0.001

(nV) MiK 15 10,90 4,78 4,82 20,77 ’

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda elde edilen temporal, masseter ve
digastrik kaslarin EMG ile elde edilen istirahat ve MIK kas aktiviteleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Kaslarin istirahat kas aktiviteleri

MIK kas aktivitelerine gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.6).
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Kontrol grubunda elde edilen temporal, masseter ve digastrik kaslarin istirahat
ve MIK kas aktiviteleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Kaslarin istirahat kas aktiviteleri MIK kas aktivitelerine gore anlamli

derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.7. Ultrason ile elde edilen kas boyutu &lgiimlerinin istirahat ve MIK
karsilagtirmasina iligkin Mann Whitney U Testi sonucu

ULTRASON n | Ortalama SS Min Max p
Mas Kalinhk IST 15 5,17 0,86 3,75 7,45
(mm) MiK |15| 8,12 1,54 6,25 10,95 0,001
Mas Geniglik | IST  |15| 4178 1,99 37,20 445 0.001
g?:]l;':a (mm) MiK 15| 349 1,79 31,65 38,25 ’
T1 Dig Alan isT |15| 0,83 0,26 0,56 1,48 0547
(cm?) MiK |15 0,89 0,29 0,60 1,73 ’
Genio Alan isT |15 132 0,36 0,85 2,21
(cm?) MIiK |15| 147 0,42 0,99 2,78 0.171
Mas Kahnhk 1 | IST 15 5,65 1,41 3,70 8,20
(mm) MiK |15| 8,53 1,58 6,35 10,85 0,001
Mas Geniglik | IST  [15| 4064 1,75 37,20 44,1 0.001
g?:]l;':a (mm) MiK 15| 34,03 1,86 31,55 37,45 ’
T Dig Alan isT |15| 0,79 0,25 0,44 1,38 0.885
(cm?) MIiK [15| 0,80 0,27 0,43 1,44 ’
Genio Alan isT |15 1,34 0,39 0,93 2,46
(cm?) MIiK |[15| 1,39 0,44 0,93 2,63 0.787
Mas Kalmhk | IST  |15| 6,77 1,43 4,40 9,20
(mm) MiK |15| 10,34 2,26 7,10 13,65 0,001
Mas Genislik | IST  |15| 46,66 2,33 43,35 51,18 0.001
Kontrol | (mm) MIiK |15| 3861 2,80 346 42,75 '
Grubu Dig Alan isT |15 09 0,32 0,42 1,48
(cm?) MIK |15| 0,96 0,32 0,44 1,52 0.803
Genio Alan isT |15 1,69 0,68 0,83 2,82 0.724
(cm?) MIiK [15] 1,74 0,68 0,71 2,73 '

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda ve kontrol grubunda masseter kasmn
ultrason ile elde edilen istirahat ve MIK Kkalinlik, genislik (mm) degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmaktadir. Masseter kasinin istirahat boyutlart MIK

boyutlarina gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.7).
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Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda ve kontrol grubunda digastrik ve
geniohyoid kasmin istirahat ve MIK Alan (cm?) degerleri bakimimdan istatistiksel olarak

anlamh farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.8. Elastografi ile elde edilen EI oramn istirahat ve MIK karsilastirmasina iliskin Mann
Whitney U Testi Sonucu

ELASTOGRAFI (EI orani) n | Ortalama SS Min Max p
isT 15 6,48 1,61 414 9,62
Masseter - 0,001
MIK 15 9,50 2,06 5,87 12,61
Calisma ~lisT |15 4,99 1,27 2,48 6,87
Grubu Digastrik - 0,310
T MiK |15 590 2,38 2,14 10,14
~_|isT |15 6,03 2,55 2,59 11,76
Geniohyoid — 0,221
MIK 15 8,26 450 2,88 18,17
isT 15 9,59 2,84 5,36 15,11
Masseter - 0,001
MIK |15 15,69 4,93 11,42 30,86
Cahisma ~lisT |15 6,84 2,62 2,99 10,89
Grubu Digastrik - 0,059
™ MiK |15 8,71 244 4,6 13550
~_|isT |15 8,35 2,74 4,10 12,30
Geniohyoid —— 0,008
MIK |15 12,40 3,92 5,98 18,23
iST 15 8,15 2,99 4,05 15,500
Masseter n 0,007
MIK |15 12,50 6,07 6,99 31,61
isT 15 6,80 321 3,04 14,36
Kontrol Digastrik n 0,351
Grubu MIK |15 8,09 351 3,70 15,05
] ~|isT 15 8,96 3,14 3,67 15,87
Geniohyoid — 0,120
MIK 15 10,97 3,87 3,84 17,87

Calisma grubunda T1 ve T2 zamanlarinda ve kontrol grubunda masseter kasin
elastografi ile degerlendirilen istirahat ve MIK EI oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhilik bulunmaktadir. Masseter kasmim EI oram istirahatte MK’ e gore anlamh
derecede diistiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.8).

Calhisma grubunda T2 zamaninda Geniohyoid kasinin istirahat ve MIK EI oranlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Geniohyoid kasm EI oran1

istirahatte MIK’ e gére anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.8).

Diger kaslarda istirahat ve MIK EI oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.8).
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3.5. Cahsma ve Kontrol Gruplarmmn EMG, Ultrason ve Elastografi Olciimlerinin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Temporal, masseter ve digastrik kaslarin EMG kas aktivitesi degerlerinin T1-T2

zamanlar1 arasinda ve T1, T2 donemlerinin ayr1 ayr1 kontrol grubu ile karsilastirmasi

Cizelge 3.9°da, masseter, digastrik ve geniohyoid kaslarmin ultrason ile elde edilen boyutsal

Olctimlerinin T1-T2 zamanlari arasinda ve T1, T2 dénemlerinin ayr1 ayr1 kontrol grubu ile

karsilastirmas1 Cizelge 3.10’da ultrasonografik elastografi ile elde edilen EI oranlarmin

karsilastirmast ise Cizelge 3.11°de gosterilmistir.

Cizelge 3.9. Calisma grubunda EMG ile yapilan kas aktivitesi 6l¢iimlerinde T1 ve T2
zamanlar arasindaki farkliliga iliskin Wilcoxon Testi, T1-Kontrol ve T2-
Kontrol arasindaki farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu

EMG (nV) n | Ortalama SS Min Max TlF')TZ Kc;l;]ltrol K;Ztrol

p p
T1 15| 477 2,52 2,20 12,09

iTSe;”pOra' T2 15 | 415 1,86 1,85 88 | 0394 | 0001 | 0,001
Kontrol 15 2,37 0,91 1,42 4,82
T1 15 | 80,36 2889 | 3812 | 12202

;{einl‘(pora' T2 15 | 82,56 3379 | 4649 | 16587 | 0,865 | 0191 | 0,272
Kontrol | 15 | 96,27 4082 | 2290 | 156,93
T1 15| 252 0,40 1,85 3,17

i'\gaTsseter T2 15| 278 0,96 1,69 472 | 0233 | 0213 | 0,158
Kontrol | 15 | 2,41 0,93 1,62 5,14
T1 15| 673 4561 | 1884 | 162,95

1':"{?15(5“” T2 15 | 77,44 5111 | 3899 | 253,75 | 0,156 | 0011 | 0,007
Kontrol | 15 | 127,12 | 5653 | 1849 | 22040
T1 15| 311 1,33 1,60 6,72

iDSi%aSt”k T2 15| 2,58 0,95 1,60 512 | 0,088 | 0005 | 0,040
Kontrol | 15 | 2,05 0,70 1,35 4,12
T1 15 | 10,16 6,18 4,84 26,90

I?qi?lismk T2 15 | 19,88 28,68 385 | 10570 | 0427 | 0443 | 0,372
Kontrol | 15 | 10,90 4,78 4,82 20,77

Temporal kasin EMG istirahat kas aktivitesinde ¢alisma grubunda T1-T2

zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Temporal kasin istirahat aktivitesi kontrol grubunda T1 ve T2 zamanina gore anlaml

derecede diisiiktiir (p<0,05).
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Masseter kasinin EMG MIK kas aktivitesinde calisma grubunda T1-T2
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Masseter kasin MIK aktivitesi kontrol grubunda T1 ve T2 zamanlarina gore anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05).

Digastrik kasin EMG istirahat kas aktivitesinde ¢alisma grubunda T1-T2
zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
Digastrik kasin istirahat aktivitesi kontrol grubunda T1 ve T2 zamanina gore anlamli

derecede diisiiktiir (p<0,05).

Diger olgtimler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.10. Calisma grubunda Ultrason Olc¢limlerinde T1 ve T2 zamanlari arasindaki
farkliliga iligkin Wilcoxon Testi, T1-Kontrol ve T2-Kontrol arasindaki
farkliliga iligkin Mann Whitney U Testi Sonucu

T1- T2-
ULTRASON (mm) n | Ortalama SS Min Max | 'L T2 | Kontrol | Kontrol
P p p
T1 15 5,17 0,86 3,75 7,45
Masseter
Kabohk IST T2 15 5,65 1,41 3,70 8,20 0,112 | 0,002 | 0,040
Kontrol | 15 6,77 1,43 4,40 9,200
T1 15 41,78 1,99 37,20 | 44,50
Masseter
Genislik IST T2 15 40,64 1,75 37,20 | 44,10 | 0,125 | 0,001 | 0,001
Kontrol | 15 46,66 2,33 43,35 | 51,18
T1 15 8,12 1,54 6,25 10,95
Masseter
Kabohk MiK |72 15 8,53 1,58 6,35 10,85 | 0,002 | 0,008 | 0,036
Kontrol | 15 10,34 2,26 7,10 13,65
T1 15 34,90 1,79 31,65 | 38,25
Masseter
Genislik MiK T2 15 34,03 1,86 31,55 | 37,45 | 0,047 | 0,001 | 0,001
Kontrol | 15 38,61 2,80 34,6 42,75
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Cizelge 3.10.Devam. Calisma grubunda Ultrason dl¢iimlerinde T1 ve T2 zamanlari
arasindaki farkliliga iliskin Wilcoxon Testi, T1-Kontrol ve T2-Kontrol
arasindaki farkliliga iligkin Mann Whitney U Testi Sonucu

T1- T2-
ULTRASON (cm?) n | Ortalama SS Min Max | T2T2 | Kontrol | Kontrol
P p p

T1 15 0,83 0,26 0,56 1,48

Digastrik

Alan iST T2 15 0,79 0,25 0,44 1,38 0,038 0,229 0,184
Kontrol 15 0,94 0,32 0,42 1,48
T1 15 0,89 0,29 0,60 1,73

Digastrik

Alan MiK T2 15 0,80 0,27 0,43 1,44 0,002 0,455 0,115
Kontrol | 15 0,96 0,32 0,44 1,52
T1 15 1,32 0,36 0,85 2,21

Geniohyoid

Alan iST T2 15 1,34 0,39 0,93 2,46 0,495 0,281 0,237
Kontrol | 15 1,69 0,68 0,83 2,82
T1 15 1,47 0,42 0,99 2,78

Geniohyoid

Alan MiK T2 15 1,39 0,44 0,93 2,63 0,221 0,548 0,184
Kontrol 15 1,74 0,68 0,71 2,73

Masseter kasinin ultrason ile 6lgiilen istirahat kalinligi ve genisligi ¢alisma
grubunda T1-T2 zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Masseterin istirahat kas kalinlig1 ve genisligi T1 ve T2
zamanlarinda ise kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge
3.10).

Masseter kasmmin MIK kas kalinligi ve genisligi calisma grubunda T1
zamaninda T2 zamanina gore anlaml1 derecede farklidir (p<0,05). Masseterin MiK kas
kalinlig1 ve genisligi T1 ve T2 zamaninda kontrol grubuna goére anlamli derecede

diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.10).

Anterior digastrik kasin istirahat ve MIK alan1 T2 zamanmda T1 zamanina
gore anlamli derecede disiiktiir (p<0,05). T1 ve T2 zamanlan ile kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge
3.10).

Geniohyoid alan 6l¢iimlerinde hem istirahatte hem de MIK’de gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.11. Calisma grubunda Elastografi ile elde edilen EI oranlarinin T1 ve T2 zamanlart
arasindaki farkliliga iliskin Wilcoxon Testi, T1-Kontrol ve T2-Kontrol
arasindaki farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu

ELASTOGRAFI n | Ortalama | SS Min Max | 1112 K;lt;")l K;]zt-"‘)'

(EI Oram) p p p
T1 151 648 1,61 4,14 9,62

i"gfsmr T2 15| 959 2,84 5,36 1511 | 0,005 | 0,120 | 0,165
Kontrol |15| 815 2,99 4,05 15,5
T1 151 950 2,06 5,87 12,61

1':"{?15(5“” T2 15| 1569 4,93 1142 | 3086 | 0001 | 0141 | 0,021
Kontrol | 15| 1250 6,07 6,99 31,61
T1 151 499 1,27 2,48 6,87

'?ing""St”k T2 15| 6,84 2,62 2,99 1089 | 0015 | 0,120 | 0,756
Kontrol |15| 6,80 3,21 3,04 14,36
T1 151 590 2,38 2,14 10,14

E;?Iismk T2 15| g71 2,44 4,16 1350 | 0,005 | 0,130 | 0,419
Kontrol |15| 8,09 3,51 3,70 15,05
T1 151 6,03 2,55 2,59 11,76

fseT”iOhVOid T2 15| gg35 2,74 4,10 12,30 | 0,036 | 0014 | 0,694
Kontrol |15| 896 3,14 3,67 15,87
T1 151 826 3,87 3,84 17,87

fqeirl‘i"hy"id T2 151 124 3,92 5,98 1823 | 0017 | 0078 | 0,373
Kontrol | 15| 10,97 3,87 3,84 17,87

Masseterin elastografi ile elde edilen istirahat EI orani ¢alisma grubunda T1
zamaninda T2 zamanina gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). T1 ve T2 zamanlari

ile kontrol grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Cizelge 3.11).

Masseterin elastografi ile elde edilen MIK EI oram calisma grubunda T1
zamaninda T2 zamanina gore, kontrol grubunda ise T2 zamanma gore anlamh
derecede diistiktiir (p<<0,05). T1 zamanu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.11).
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Digastrik kasin istirahat ve MIK EI oram1 ¢alisma grubunda T1 zamaninda T2
zamanina gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). T1 ve T2 zamanlan ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Cizelge 3.11).

Geniohyoid kasin istirahat EI orani calisma grubunda T1 zamaninda T2
zamanina ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diistiktiir (p<0,05). T2 zamanu ile
kontrol grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05) (Cizelge 3.11).

Geniohyoid kasin MiK EI orani ¢alisma grubunda T1 zamaninda T2 zamania
gore anlamli derecede diisiiktlir (p<0,05). T1 ve T2 zamanlan ile kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge
3.112).

3.6. Cahsma ve Kontrol Grubunda EMG, Ultrason ve Elastografi Olciim
Degerleri Arasindaki iliskiye Dair Korelasyon

Calisma (T1, T2) ve kontrol grubunda masseter kasa ait EMG, ultrasonografi
ve ultrasonografik elastografi 6l¢lim degerleri arasindaki iliskiye dair korelasyonlar
Cizelge 3.12 ve Cizelge 3.13’de, digastrik kasa ait EMG, ultrasonografi ve
ultrasonografik elastografi 6l¢iim degerleri arasindaki iliskiye dair korelasyonlar ise
Cizelge 3.14 ve Cizelge 3.15°da gosterilmistir.
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Cizelge 3.12.

Caligma grubunda masseter kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi
6l¢iim degerleri arasindaki iligkiye dair korelasyon testi sonucu

Masseter EMG EMG EMG EMG Elasto Elasto Elasto Elasto
ISTT1 |MIKT1 |iSTT2 |MIKT2|iSTT1 |MIiKT1 |iSTT2 |MIKT2
Elastografi r | -0,018
ST T1 o | 0049
Elastografi r 0,337
MIK T1 D 0,219
Elastografi r 0,073
IST T2 p 0,795
Elastografi r 0,161
MiK T2 D 0,567
Ultrason iST r | -0,005 0,079
Kalimhk T1 p 0,985 078
Ultrason iST r| -0222 0,193
Gel‘lislik T1 p 0,426 0,491
Ultrason MiK | T 0,057 0,239
Kalinhk T1 p 0,839 0’390
Ultrason MiK | T 0,226 571*
Genislik T1 p 0,418 0,026
Ultrason iST r 0,145 -0,223
Kalinhk T2 p 0,606 0423
Ultrason iST | T -0,263 -0,404
Ultrason MiK | T 0,127 0,116
Kahnhk T2 p 0,652 0,680
Ultrason MiK | T -0,091 0,154
Genislik T2 0 0.747 0585

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

Calisma grubunda T1 MIK’de masseter kasmnm Elastografi EI oram ile

Ultrason genislik degerleri

arasinda

istatistiksel

olarak anlaml

bir iliski

bulunmaktadir. Bu iligki ayn1 yonlii ve orta diizeylidir (r=0,571). Deney grubunda

MIK’de masseter kasmin EI oram arttik¢a genislik degerleri de artmaktadir (Cizelge

3.12).
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Cizelge 3.13. Kontrol grubunda masseter kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi
o6lciim degerleri arasindaki iliskiye dair korelasyon testi sonucu

Masseter EMG EMG Elastografi Elastografi

IST MIiK iST MIiK

Elastografi r 0,064

IST p 0,820

Elastografi r -0,05

MIK p 0,86

Ultrason kalinlik r -0,291 0,184

IST p 0,292 0,511

Ultrason genislik r -0,104 0,089

IST p 0,713 0,752

Ultrason kalinlik r 0,291 0,143

MIK p 0,202 0,611

Ultrason genislik r -0,443 -0,018

- p 0,098 0,950

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

Kontrol grubunda masseter kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi

Olglim degerleri arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.14. Calisma grubunda digastrik kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi
6l¢timleri arasindaki iligkiye dair korelasyon testi sonucu

Digastrik EMG EMG EMG EMG Elasto Elasto Elasto Elasto
9 ISTT1L |MIKTL1| iSTT2 |[MIKT2| iISTTL | MIKT1 | iISTT2 | MIK T2
Elastografi r| -0,484
iST T1 p| 0068
Elastografi I 0,319
MIK T1 P 0,247
Elastografi L -0,379
IST T2 p 0164
Elastografi L -0,129
MiK T2 P 0,648
Ultrason Alan | V| -615% 0,492
IST T1 p 0,015 0,063
Ultrason Alan | I | -0,147 0,095
MiK T1 p 0,601 0,737
Ultrason Alan | V| -0,458 0,300
iST T2 p 0,086 0,277
Ultrason Alan | I | -0,322 ,550*
MIK T2 D 0,242 0,034

*:p<0,05, **: p<0,01
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Calisma grubunda T1 zamaninda istirahatte digastrik kasin EMG kas aktivitesi

degerleri ile Ultrason Alan 6l¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmaktadir. Bu iligski ters yonlii ve orta diizeylidir (r=-0,615). Calisma

grubunda istirahatte EMG kas aktivitesi arttik¢a digastrik kasin alani azalmaktadir

(Cizelge 3.14).

Calisma grubunda T2 zamanida MIK’de digastrik kasin Ultrason alan 6l¢iim

degerleri ile Elastografi EI oran1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmaktadir. Bu iligki ayn1 yonlii ve orta diizeylidir (r=0,550). Calisma grubunda

Ultrason MiK’de digastrik kasin alani arttikca EI orani artmaktadir (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.15. Kontrol grubunda digastrik kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi

Olciim degerleri arasindaki iliskiye dair korelasyon testi sonucu

Digastrik EMG EMG Elastografi Elastografi
) iST MiK iST MiK
. r 0,234
Elastografi IST
p 0,401
5 r 0,046
Elastografi MIK
p 0,869
. r -0,325 0,171
Ultrason Alan IST
p 0,237 0,541
. r -0,232 0,439
Ultrason Alan MIK
p 0,405 0,101

*:p<0,05, **; p<0,01

Kontrol grubunda digastrik kasin elde edilen EMG, Ultrason ve Elastografi

Olglim degerleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir. (p>0,05) (Cizelge 3.15).
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4. TARTISMA

Ortognatik cerrahi maksillofasiyal bolgedeki deformitelerin diizeltilmesi,
okliizal iligkilerin ve stomatognatik sistemin iyilestirilmesi ve daha iyi bir yiiz
estetiginin saglanmas1 amaciyla yapilmaktadir. Bireylerin ortognatik cerrahiye
bagvurma sebebi her ne kadar estetik ve psikolojik iyilesme olsa da cigneme

fonksiyonlarmin diizelmesi beklentisi de 6n planda olmaktadir.

Hasta memnuniyetinin yani sira stomatognatik sistemde ortognatik cerrahi
sonrasinda adaptasyonun olusmamasi ve olusan dengesiz kuvvetler sonucunda geg

relaps meydana gelebilmektedir (Proffit ve ark., 1996).

Tim bu faktoreler degerlendirildiginde bu calismanin amaci iskeletsel ve
dental Smuf III bireylerde ortognatik cerrahi tedavi ile iskelet yapida meydana gelen
degisikliklerin ve bununla birlikte ¢igneme fonksiyonunda goérevli olan temporal,
masseter, anterior digastrik ve geniohyoid kaslarda meydana gelen degisiklikleri
EMG, ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi yontemleriyle incelemek ve bu

degisiklikleri kontrol grubu ile karsilagtirmaktir.

Literatiirde de Smif III bireylerde ortognatik cerrahi ile ¢igneme
fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler merak konusu olmus ve ortognatik
cerrahinin etkinligini degerlendirmek amaciyla kas aktivitesi (Youssef ve ark., 1997;
Kobayashi ve ark., 2001; Trawitzki ve ark., 2006a; Nakata ve ark., 2007; Di Palma ve
ark., 2009; Trawitzki ve ark., 2010; Ko ve ark.,2013; Frongia ve ark., 2013; Celakil ve
ark., 2018), ¢igneme etkinligi (Youssef ve ark., 1997; Iwase ve ark., 2006, Nakata ve
ark., 2007; Celakil ve ark., 2018), 1sirma kuvveti (Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark.,
2007), okliizal temaslar (Kobayashi ve ark., 2001; Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark.,
2007) ve masseter kas kalinligina etkisi (Trawitzki ve ark., 2006b; Trawitzki ve ark.,

2011; Lee ve Yu, 2012; Osmanli., 2018) incelenmistir.
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Ancak c¢igneme kaslarinin degerlendirilildigi ¢ogu c¢alismada c¢igneme
fonksiyonunda direkt etkili olan temporal ve masseter kaslar iizerinde durulmus,
¢ignemeye yardimei kaslardan olan digastrik ve geniohyoid kaslarda meydana gelen
degisikliklerin incelendigi fazla sayida calismaya rastlanilmamistir. Bu ¢alisma ile
direkt ¢cigneme fonksiyonunda etkili olmasa da hyoid kemik ve mandibulaya tutunan
digastrik ve geniohyoid kaslarin da cerrahi sonucunda mandibulanin yeni
konumundan etkilenecegi diisiiniilerek bu kaslarin da c¢alismaya dahil edilmesi

planlanmustir.

EMG, kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve
yorumlandig bir kas incelemesi yontemidir (Turgut ve Hatipoglu, 1998). Non invaziv
bir yontem olan ylizey EMG’sinin tekrarlanabilir oldugu ve kraniyofasiyal sistemdeki
bir¢ok kasin yiizeyel olmasi nedeniyle giivenilir sonuglar verdigi 6nceki ¢aligmalar ile
bildirilmistir (Ahlgren ve ark., 1985; Ferrario ve ark., 2002). Bu nedenle de
calismamizda uygulama kolayligi, non invaziv olusu, enfeksiyon ve agri riski
olmamas1 ve hasta konforu g6z oniinde bulundurularak yiizey EMG yontemi

kullanilmistir.

Kas boyutlarmin belirlenmesinde ultrasonografi, BT, MRI goriintiileme
teknikleri kullanilmaktadir. BT ve MRI ile karsilastirildiginda ultrasonografik
gorlintiilleme, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, ekonomik, tekrarlanabilir ve
noninvaziv bir tam1 aracidir (Kliaridis ve Kalebo, 1991; Raadsheer ve ark, 1994;
Emshoff ve ark., 2003; Satiroglu ve ark; 2005). Bu nedenle de ¢alismamizda kas
boyutlarinin incelenmesi amaciyla ultrasonografi tercih edilmistir. Ultrasonografinin
kas boyutlarinin degerlendirilmesinde giivenilir oldugu calismalarla gosterilmis
olmasma ragmen teknik hassasiyet gerektirdigi icin ultrasonografik kayitlar aym
aragtirmact tarafindan almmustir. Ozellikle digastrik ve geniohyoid kaslarin
goriintiilenmesinde hastanin veya probun hareketinden olusabilecek 6l¢ltim hatalarinin

Oniine gecilebilmesi amaciyla sabit bir prob tutucu kullanilmistir.
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Masseter kasin ultrasonografik olarak goriintiilemesi sirasinda probun kasin tiim
kesit alanin1 kapsayamamasi sorununun oniine gecilebilmesi amaci ile konveks prob
tercih edilmis ve bu sayede masseter kasin kalinligi ile birlikte genisliginin de

Olclilmesine imkan saglanmustir.

Kasin sertliginin degerlendirilmesinde sertlik dl¢erin klinik kullanimda giivenilir
bir metod oldugu dogrulanmig olmasina ragmen kasin belirli noktalarinin sertligini
vermektedir (Kashima ve ark., 2006; Hiraiwa ve ark., 2013). Calismamizda kaslarin
sertliginin daha genis alanda degerlendirilmesi amaci ile ise yeni ve hizli gelisen bir
yontem olan ultrasonografik elastografi yontemi kullanilmigtir (Ariji ve ark., 2013;
Gotoh ve ark., 2013). En sik kullanilan gerilim elastografisi yontemi ile doku yer
degistirmesi sonografik bir probla uygulanan sikistirma kuvveti altinda dl¢iilerek doku
elastisitesi kalitatif veya yar1 kantitatif olarak elde edilmektedir. Calismamizda
incelenen kaslarin elastisite indeksi (EI) oranlari, ilgili kasin EI’sinin subkutendz yag
dokusunun  El’sine  boliinmesiyle  hesaplanarak  yari-kantitatif ~ olarak
degerlendirilmistir. Arastirmacilar bu metodun, ayni bireylerden farkli zamanlarda
yapilan Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda yararli olabilecek iken bireyler arasi
karsilastirma yapmak veya belirli bir gruba ait ortalama bir deger elde etmek i¢in
uygun bir metod olmayabilecegini bildirmislerdir. Bunu da cilt alt1 yag dokusunun
geriliminin bireyler arasinda farklilik olusturmasina baglamislardir (Nakayama ve
ark., 2015).

Calismamizda ¢igneme kaslarinin incelenebilmesi amaci ile alinan tiim kayitlar
mandibulanin istirahat konumunda ve maksimum istemli dis sikma (MIK)

durumlarinda alinmastir.

Istirahat pozisyonunda EMG aktivitesinin olup olmadig1 tartismalidir. Ancak
kabul edilen yaygin goriis elevator kaslarin en azindan belirli kisimlarinin istirahat
durumunda diisiik seviyede aktif olduklaridir (Jankelson., 1984; Hellsing., 1984;
Ferrario ve ark., 1993; Ruf ve ark., 1994). Ferrario ve ark. (1993) anterior temporal ve

masseter kaslarin aktivitelerini yiizeyel elektrotlar ile elektromiyografik olarak 6l¢miis
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ve mandibulanin istirahat konumunda da diger kaslarin aktivitesini dengeleyen

minimal bir aktiviteye sahip oldugunu belirtmislerdir.

Lowe ve ark. mandibulanin istirahat konumunun dis pozisyonlarinda
dolayisiyla malokliizyon tizerinde énemli etkisi oldugunu bildirmislerdir. Bireylerin
giinlik yasantisinin biiyiik bir kismini istirahat durumunda gegirdikleri gz 6niinde
bulunduruldugunda kas aktivitelerinin istirahat konumunda da degerlendirilmesi

bliyiik 6nem tasimaktadir (Lowe., 1980; Lowe ve ark., 1983).

Calismamizda masseter kasin kalinlik ve genislik 6l¢timii, anterior digastrik ve
geniohyoid kaslarin ise kesit alan1 6l¢timleri kasin hem kontraksiyonu yani maksimum
dis stkma (MIK) sirasinda hem de istirahat halinde yapilmistir. Kiliaridis ve Kalebo
(1991) kasin elastik yapisinin yiiksek kontraksiyon seviyelerinde kiigiik farkliliklar
gosterdigini bu nedenle kasin maksimum dis sikma durumunda 6lgiilen kalinliginin
istirahat durumundakine gore daha givenilir oldugunu 6ne siirmislerdir. Kaslarin
kalinlik 6l¢timleri sirasinda istirahat halinde probun kas yiizeyine uyguladigi basincin
fazla olmasi da istirahat halindeki olgtimleri etkileyebilmektedir. Ultrasonografi
kayitlart ayni aragtirmaci tarafindan alinmig ve kayitlar alinirken prob ile kas yiizeyine

basing uygulanmamasina dikkat edilmistir.

Ultrasonografik elastografi kayitlart da kas hem istirahatte hem de
kontraksiyondayken almmustir. Olgiim hatalarmi 6nlemek amaciyla kayitlar aym
aragtirmact tarafindan almmis ve probun konumlandirilmasinda hassasiyet
gosterilerek standardizasyon saglanmaya calisilmistir. Gerilim elastografisinde kasin
sertliginin incelenebilmesi amaciyla prob ile belli bir basing uygulanmaktadir.
Calismamizda kullanilan EUS cihazinin kullanim talimatlarinda belirtildigi tizere ideal
bir goriintlinlin elde edilebilmesi amaciyla QF degeri 60’1n lizerindeyken goriintiiler
elde edilmistir (ACUSON S2000 Ultrasound System Instructions for Use, 2008).
Ancak Olclimleri yapan arastirmaci tarafindan kaslar kontraksiyondayken bu degerin
elde edilmesinin daha zor oldugu ve bu siiregte kas yorgunlugu meydana gelebilecegi
bildirilmistir. Brendenburg ve ark. (2014) da istirahatte kas sertligi Ol¢timiiniin

muhtemelen daha kolay olacagini bildirmislerdir.
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Calisma grubunda ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek iskeletsel ve dental
simif Il deformiteye (SNA°®: 79,01+2,49; SNB®: 84,17+3,30; ANB°: -5,19+2,82) sahip
yas ortalamalar1 19,40+1,70 yil olan 9 kiz, 6 erkek olmak iizere toplam 15 birey
bulunmaktadir. Bu bireylerin 4’iine tek basina bilateral sagital split cerrahisi
uygulanmis, 11’ine ise ¢ift gene miidahalede bulunulmustur. Ferrario ve ark. (2002)
EMG aktivitesi ile okliizal kontak sayis1 arasindaki iliskiyi arastirdiklar: ¢alismada
MIK sirasinda 10’dan az okliizal kontak olan bireylerde masseter ve temporal kas
aktivitesinin diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bakke ve ark. (1992) yaptiklart
calismada saglikli yetiskinlerde kontraksiyonla olusan kas kalinligindaki degisimin
okliizal kontak sayisiyla iligkili oldugunu goézlemlemislerdir. Calismamizda bu
sebeple calisma grubuna konjenital dis eksikligi, anterior bolgede dis eksikligi olan

veya posteriorda birden fazla dis eksikligi olan bireyler dahil edilmemistir.

Kontrol grubunda yer alan bireylerin ortalama yas1 23,21+1,05 yildir. Kontrol
grubundaki 15 bireyin 8’i kiz, 7’si erkektir. Yasla birlikte kas aktivitesindeki azalma,
kas giicti ve ¢igneme etkinliginde diisiis goriilebilmektedir. Bunun nedeni olarak cilt
alt1 yag dokusunun artis1 ve kas atrofisi gosterilmektedir (Carlson ve ark. 1964; Visser
ve Derijke., 1974). Calismamizda yas farkindan dogabilecek fiziksel degiskenleri

elimine edebilmek amaciyla her iki gruba da geng eriskin bireyler dahil edilmistir.

Calisma grubunu olusturan Smif III deformiteye sahip bireyler ¢aligmaya dahil
edilmeden posteroanterior filmler tizerinde 6lgiim yapilarak 4°’den fazla mandibular
asimetrisi olan bireyler c¢alismaya dahil edilmemistir. Kontrol grubunu olusturan
bireyler segilirken etik nedenlerden dolay1 film alinamasa da gozle goriiliir asimetrisi
olmayan bireyler se¢ilmistir. Fonksiyonlar sirasinda sag ve sol kas gruplar1 arasinda
2:1 oranindan biiyiik farklar oldugu takdirde disfonksiyon gdstergesi olabilecegi
bildirilmistir (Miller., 1991; BioPAK Users Guide., 2014). Calismamizda EMG,
ultrason ve ultrasonografik elastografi kullanilarak 6l¢iim yapilan kas ¢iftleri igin elde
edilen degerler sag ve sol her iki taraf i¢in karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gézlenmemistir. Bu nedenle de calismamizda her iki tarafi¢in elde

edilen degerlerin ortalamasi alinarak istatistiksel karsilagtirmalara devam edilmistir.
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Ferrario ve ark. (1993)’nin saglikli bireylerde yapmis oldugu calismada
istirahat halinde masseter aktivitesi ortalama 1,4 uV, temporalis anterior aktivitesi
ortalama 1,9 uV bulunurken, dis sikma sirasinda ise masseter aktivitesinin 156,8-216,2

uV, temporalis anteriorun ise 161,7-181,9 uV diizeylerine ulastig1 belirtilmistir.

Istirahat konumunda EMG &lgiimleri, degerlendirilen kasin baslica
fonksiyonuna gore degisiklik gostermektedir. Masseter kasinin normal istirahat EMG
degerinin 0,5-1 uV; temporalis anterior, temporalis posterior, anterior digastrik ve
sternokleidomastoid kaslarin normal istirahat EMG degerinin ise 1-1,5 uV arasinda
oldugu soylenmistir. Bu degerler arasindaki farkliligin sebebinin ise mandibula
konumunun korunmasini saglayan temporalis anterior, temporalis posterior, anterior
digastrik ve sternokleidomastoid kaslarin fonksiyonlarin1 yapabilmeleri igin
calismadiklar1 zaman bile daha fazla elektriksel aktiviteye ihtiya¢ duymalari,
masseterin ise periodik olarak fonksiyon gostermesi sebebiyle ¢alismadigi zamanlarda
ayni tonusu saglamaya ihtiyag duymamasi seklinde belirtilmistir (Miller., 1991;
BioPAK Users Guide., 2014).

Calismamizda istirahat konumunda temporalis anteriorun normal kas aktivitesi
cerrahiden 6nce (T1) calisma grubunda ortalama 4,77 uV, kontrol grubunda ortalama
2,37 uV; masseter istirahat kas aktivitesi ¢alisma grubunda T1 doneminde ortalama
2,52 uV, kontrol grubunda ortalama 2,41 pV; anterior digastrik kas aktivitesi ise
istirahatte ¢alisma grubunda T1 déneminde ortalama 3,11 pV, kontrol grubunda ise
ortalama 2,05 puV olarak olclilmiistiir. Masseter kasin istirahat kas aktivitesi arasinda
her iki grupta anlamli fark gozlenmezken (p>0,05), anterior temporal ve digastrik
kasin istirahat kas aktivitesi sinif III bireylerde kontrol grubuna gore fazla bulunmustur

(p<0,05).

Anterior temporal kasta goriilebilecek hiperaktivitenin, mandibular kondilin
superior posterior yonde yer degistirmesi ile baglantili olabilecegi, anterior rehberlik
bulunmayan ve artmis overjet olan Kisilerde de bu kasta istirahat konumunda yiiksek
aktivite olabilecegi belirtilmistir (BioPAK Users Guide., 2014). Disfonksiyonel

yutkunmasi olanlarda, agik kapanis vakalarinda ve agiz solunumu olan kisilerde ise
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anterior digastrik kasta yiiksek istirahat aktivitesi oldugu gorilmistir (Stevens.,
1998).

Lowe ve ark. (1983) mandibulanin istirahat konumunun malokliizyon tizerinde
onemli etkisi oldugunu bildirmislerdir. Miralles ve ark. (1991) yaptiklar1 ¢alismada
ANB agisina gore olusturduklart hasta gruplarini; iskeletsel sinif I, sinif II ve sinif 111
olmak {izere ayirmiglardir. Her grubun masseter ve anterior temporal kaslarindaki
aktiviteyi bilateral olarak yiizey elektrot yontemi ile degerlendirilmistir. Istirahat
konumunda siif IIT 6zellik gosteren vakalarin incelenen kaslarindaki aktiviteleri, sinif

I ve sinif II vakalardakinden daha yiiksek ¢ikmustir.

Cha ve ark.’nin (2007) yaptig1 arastirmaya gore temporalis anterior kasinda
istirahat pozisyonunda, simif III ve artmis dik yon gelisimi gosteren hasta grubunda,
siif I ve sinif II hastalara ve normal dik yon gelisimi olan bireylere gore yiiksek bir
aktivite gorilmistir. Bu durumu da, “smif III egilimi arttik¢a, dik yonde biyiime
egilimini arttirir ve temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda fonksiyon artis1
gorilir’ seklinde yorumlamislardir. Yine bu ¢alismanin sonuglarina gére, temporalis
anterior kasinin yuiz tipleriyle iliskisi incelendiginde, istirahat pozisyonu aktivitesi ile
siuf 11T iligki arasinda belirgin bir pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir. Buna gore
siif Il hastalarin istirahat kas aktivitelerinde artis oldugu goriilmiistiir. Masseter kasta
ise istirahat pozisyonunda simniflar arasinda ve dik yon gelisimine gore bir farklilik

gorilmemistir. Calismamizin bulgular1 bu ¢aligsma ile benzerlik gostermektedir.

Miralles ve ark. (1991), yaptiklar1 calismada maksimum 1sirma konumunda
sinif [, stmif I ve sinif 111 hasta gruplarinin massater kas ve temporalis anterior kasinin

aktivite degerlendirmelerinde farklilik bulunmadigini agiklamiglardir.

Celakil ve ark. (2018) istirahatte sinif 11T deformiteye sahip bireylerde masseter
ve temporal kas aktivitesinin sinif I okliizyona sahip kontrol grubundaki bireylere gore
yiiksek oldugu bildirilmistir. Maksimum dis sikma durumunda ise kontrol grubunun

kas aktiviteleri sinif III deformiteye sahip gruba gore yliksek bulunmustur.
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Calismamizda maksimum dis sikma sirasinda masseter kas aktivitesi siif I
okliizal iliskiye sahip kontrol grubunda istatistiksel olarak daha fazla iken, temporal
ve digastrik kas aktiviteleri arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir. Bu durumun ¢igneme ve 1sirma fonksiyonunda daha ¢ok
masseter kasin gorevli olmasindan ve sinif I grupta okliizal temas sayisinin fazlaligi,
daha dengeli bir okliizyon olmast ve c¢apraz kapanis gozlenmemesinden

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Daha oOnce yapilan caligsmalarda kontraksiyonla birlikte masseter kas
kalinligiin istirahate gore daha fazla oldugu bildirilmistir (Kliaridis ve Kalebo, 1991;
Bakke ve ark., 1992; Raadsheer ve ark, 1994; Kubota ve ark., 1998). Bizim
calismamizda da ¢aligsma grubunda her iki zamanda ve kontrol grubunda kasin istirahat
ve MIK kalinhg arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
Calismamizda benzer farklilik masseter kas genisliginde de gozlenmistir. Istirahatte
kas genisligi daha fazla iken kontraksiyonla birlikte kas genisliginde azalma meydana

gelmektedir.

Ultrasonla masseter kasinin kalinlik dl¢limii i¢in okliizal diizlem seviyesi,
zigomatik ark ile gonial aginin ortas1 ve ramusun mediolateral mesafesinin merkezi,
mandibular ramusun alt kenarinin 2.5 mm iizeri gibi birka¢ anatomik referans alan
tarif edilmistir (Kliaridis ve Kalebo, 1991; Satiroglu ve ark., 2005; Georgiakaki ve ark.
2007; Liao ve Lo., 2012). Caligmamizda prob okliizal diizlem seviyesinde, zigomatik
ark ile ramus alt kenarini ortalayacak sekilde yerlestirilmis probun dik olarak

tutulmasina hassasiyet gosterilmistir.

Yapilan bir sistematik derlemede masseter kas kalinliginin istirahatte
erkeklerde 10-15 mm, kadinlarda 9-13 mm, kontraksiyonda erkeklerde 14-19 mm,
kadinlarda 12-15 mm araliginda oldugu belirtilmistir (Durao ve ark., 2017).
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Benington ve ark. (1999) masseter kasinin tamamini goriintiileyebilmek i¢in 2
farkli ultrason goriintiisiiniin bilgisayar ortaminda rekonstriiksiyonuyla kasin anerior
veya posteriorunda eksik olan kisim tamamlamis ve bdylece kasin genisliginin de
Olclimiine imkan tanimmistir. Calismaya dahil edilen 10 bireyin iskeletsel olarak
siiflandirilmaksizin  almmistir.  Kontraksiyon sirasinda masseter kas kalinligini
erkeklerde 11,1+1,3 mm, kadinlarda 9,5+1,2 mm olarak 6l¢miislerdir. Arastirmacilar
elde edilen kas kalinliginin diger bircok arastirmaya gore diisiik olmasinin kas
kalinliginin maksimum oldugu yerden Ol¢iim yapmamis olup kasin medialindeki

anteroposterior kalinlig: 6lgmiis olmalarina baglamiglardir.

Calismamizda calisma grubunun cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi ve kontrol
grubunun masseter kas kalinligi Onceki yapilan c¢alismalara gore daha disiik
Olglilmiistiir. Bunun sebebinin ise kasin en kalin yerinin degil medialindeki
anteroposterior kalinligin 6l¢iilmiis olmasindan ve diger ¢alismalardan farkli olarak
kasin tamammni goriintiileyebilmek ve genislik 6lciimii de yapabilmek amaciyla

konveks prob kullanilmis olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Masseter kas genisligini ise Bennington ve ark. (1999) ultrason ile
kontraksiyon sirasinda erkeklerde 40,8+4,3 mm, kadinlarda 34,2+4,1 mm olarak
Ol¢misleridir. Lee ve Yu (2012) mandibular asimetrisi ve prognatisi olan bireylerle
siif I okliizyona sahip bireylerin BT ile masseter kas kalinligini, genisligini ve kesit
alanimi incelemiglerdir. Sinif I okliizyona sahip bireylerde kontraksiyonda kas
kalinligini ortalama 14.1+£1.3 mm, sinif III laterognatiye sahip bireylerde deviyasyon
tarafinda 11.9+1.4 mm, diger tarafta ise 11,4+1,6 mm oOlcerken masseter kas
genisligini simif I grupta 39,525 mm, smif Il bireylerde deviyasyon tarafinda
36,5+3,6 mm, diger tarafta ise 36,4+3,3 mm olarak 6l¢miislerdir. Deviyasyon olan ve
olmayan taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Masseter
kas genisligi ve kalinlig1 sinif I okliizyona sahip bireylerde sinif III deformiteye sahip

bireylere gore anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.

76



Calismamizda masseter kas genisligi kontraksiyonda kontrol grubunda 38,6+2,8
mm iken sinif III deformiteye sahip grupta cerrahi 6ncesinde 34,9£1,8 mm dir ve Lee ve
Yu’nun ¢alismasia benzer sekilde kontraksiyon sirasinda masseter kalinligi ve genisligi

kontrol grubunda simuf III gruba gore anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.

Auriji ve ark. (2000) mandibular prognatiye sahip bireyler ile normal okliizyona
sahip bireylerin masseter kas boyutlarri BT yontemi ile Karsilastirdiklar:
caligmalarinda mandibular prognatiye sahip bireylerin masseter kasinin daha kiiglik

kesit alanina sahip oldugu bildirilmistir.

Masseter kast diginda ¢alismamizda anterior digastrik ve geniohyoid kasinin da
boyutsal 6l¢iimleri yapilmistir. Masseter kasindan farkli olarak her iki hyoid {istii kasinin
kesit alam1 Ol¢iimlerinde istirahat ve maksimum dis sikma sirasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gézlenmemistir. Bu bulgu bu iki kasmn dis sikma sirasinda masseter

kasi kadar etkili olmadig1 seklinde yorumlanabilir.

Ortognatik cerrahi sonrasi kas aktivitesinde meydana gelen degisiklikleri
inceleyen bircok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar arasinda gézlem periyodlari, hasta
secim kriterleri veya kontrol grubu bulunup bulunmamasi gibi farkliliklar olsa da kas
aktivitesinin arttig1 (Kobayashi ve ark., 2001; Trawitzki ve ark., 2006a; Nakata ve ark.,
2007; Trawitzki ve ark., 2010; Frongia ve ark., 2013; Celakil ve ark., 2018) veya
degismedigi (Di Palma ve ark., 2009; Ko ve ark., 2013) galismalar bulunmaktadir.

Calismamizda anterior temporal, masseter ve anterior digastrik kaslarin istirahat
ve maksimum istemli kasilma (MIK) EMG aktivitelerinde cerrahi dncesi ve cerrahiden 3

ay sonra yapilan 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilmemistir.

Trawitzki ve ark. (2006a) ortognatik cerrahi oncesi ve cerrahiden 6-9 ay sonra
masseter ve temporal kas aktivitelerini maksimum dig sikma ve ¢igneme sirasinda
degerlendirdiklerinde cerrahi sonrasinda kas aktivitelerinde artis meydana geldigi ancak

hala kontrol grubuna erisilmedigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda maksimum dis
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stkma sirasinda T2 doneminde T1 dénemine gore artis gozlense de bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Temporal ve digastrik MIK aktivitesi T1 ve T2 de kontrol grubu
ile istatistiksel olarak farklilik gdstememesine ragmen masseter MIK kas aktivitesi kontrol
grubunda T1 ve T2 donemlerine gore istatistiksel olarak fazladir. Bu ¢alismadan farkli
olarak calismamizda cerrahi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis meydana
gelmemesinin sebebi gdzlem periodunun daha kisa olmasi ve Trawitzki ve ark.nmn yaptigi
calismada cerrahi dncesi ve sonrasinda myofonksiyonel orofasiyal terapi uygulanmis

olmasidan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Trawitzki ve ark. (2010)’nin yapmis oldugu bir baska ¢alismada ise cerrahi 6ncesi
ve cerrahiden 3 y1l sonraki temporal ve masseter kas aktiviteleri degerlendirilmis 6zellikle
masseter kas aktivitesinin uzun dénemde kontrol grubuna benzer bir hale geldigi
bildirilmistir. Trawitzki ve ark. her iki galismadaki ortak hasta grubunu cerrahiden 2 hafta
sonra yilizdeki 6demin dagilmasi ve elevator kaslarin serbestlesmesini saglamak amactyla
ik kompres ve masaj uygulamalari konusunda egitmislerdir. Bunun da cerrahi

sonrasinda kaslardaki aktivite artisini sagladigini diistinmekteyiz.

Ortognatik tedavide sagital osteotomi sonrasi temporomandibular eklem ve
stomatognatik sistem fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmis olan bir tez
calismasinda anterior temporal, masseter, anterior digastrik ve sternokleidomastoid
(SCM) kastan cerrahi oncesi (T1), intermaksiller fiksasyonun agilmasindan 1 ay sonra
(T2) ve cerrahiden 6 ay sonra (T3) EMG kayitlar1 almmustir. Istirahat pozisyonundaki
EMG degerlerinin hi¢bir zaman araliginda anlamli fark gozlenmedigi bildirilmistir. Dig
stkma sirasinda ise T1’den T2 ye azalma T3’te tekrar artis gézlenmistir. T1-T3 arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir. SCM ve anterior digastrik kas aktivitelerinde de higbir
zaman araliginda anlaml farklihik gozlenmemistir (Altinay., 2004). Bizim ¢alismamizda
da cerrahi oncesi ve cerrahiden 3 ay sonrasi istirahatte ve maksimum dis sikma sirasinda

alinan EMG kayitlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.
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Nakata ve ark. (2007) cerrahi 6ncesi, bilateral sagital split osteotomisinden hemen
sonra (retansiyon periyodunun basinda) ve cerrahiden 2 yil 7 ay sonra masseter ve
temporal kas aktivitelerini degerlendirmisler cerrahiden sonra kas aktivitelerinde azalma
gbzlemisler, uzun dénemde aktivitelerde artis meydana gelmesine ragmen hala kontrol
grubundan diistik oldugunu bildirmiglerdir. Dahil edilme kriterlerinde bireylerin
mandibular prognatiye sahip oldugu disinda baslangigta dis eksikligi olup olmadigi, dis
eksikligi var ise uzun donemde protetik rehabilitasyon saglanip saglanmadigi bilgileri

verilmemistir.

Di Palma ve ark. (2009) Smuf II ve Sinif III deformiteye sahip bireylerde cerrahi
oncesi ve cerrahiden 6-8 ay sonra EMG ile masseter ve temporal kaslarin her iki tarafi
arasindaki simetriyi (POC indeksi) ve temporal ve masseter kaslar aras1 balansi (TC
indeksi) degerlendirdikleri caligmalarinda cerrahi sonrasinda bu indekslerde artis
oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigim bildirmislerdir. Bu artis1 da daha

iyl bir okliizal stabilite saglanmig olmasina baglamiglardir.

Ko ve ark. (2013) ¢ift cene cerrahi ile tedavi edilen iskeletsel sinif I1I deformiteye
sahip 35 bireyin cerrahi 6ncesi (T1), cerrahiden 1 ay (T2) ve 6 ay sonra (T3) temporal ve
masseter kas aktivitesini degerlendirmisler ve T1, T2 ve T3 zaman dilimlerinde istirahat
aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Maksimum dis sikma ve
pamuk 1sirma sirasinda kas aktivitesinde T1’den T2’ye gegiste diisiis, T2 den T3’e gegciste
ise artig gézlemlenmis olmasina ragmen T1-T3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk gbzlenmemistir. Cerrahiden 6nce ve cerrahiden 6 ay sonraki bulgular

calismamizla benzer 6zellik gostermektir.

Frongia ve ark. (2013) iskeletsel ve dental Sinif IIT 17 bireyden cerrahi 6ncesi ve
cerrahiden 6-8 ay sonra aldiklart EMG kayitlariyla aktivite indeksi, asimetri indeksi ve
tork indeksi gibi parametreleri degerlendirmisler ve tiim indekslerde cerrahi sonrasinda

istatistiksel olarak anlaml gelisme gbzlemlemislerdir.
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Celakil ve ark. (2018)’nin yapmis oldugu c¢aligmada cerrahiden 1 ay sonra
masseter ve temporal kas aktivitesinde dig sikma sirasinda ani bir diisiis olurken cerrahiden
6-8 ay sonra kas aktivitesinin baslangi¢ degerinden anlamli derecede yiiksek oldugu ancak

kontrol grubundan diisiik oldugu bildirilmistir.

Caligmamizda cerrahi 6ncesi (T1) ve cerrahiden 3 ay sonra (T2) masseter kas
kalinlig1 ve genisliginde, anterior digastrik ve geniohyoid kesit alaninda meydana gelen
degisiklikler incelenmistir. Masseter kasinin istirahat kalinlig1 ve genisligi ve geniohyoid
kasin istirahat ve maksimum dis stkma (MIK) swrasindaki kesit alanlarinda T1-T2
zamanlar arasinda fark yok iken, masseterin MK kalnlig1 ve genisligi ile digastrik kasm

istirahat ve MIK Kkesit alan1 T1 ve T2 zamanlar arasinda farklilik gdstermektedir.

Masseterin istirahatte iken kas kalmligi ve genisliginin farklilik gostermeyip
maksimum dis sikma sirasinda T1 ve T2 zamanlar1 arasinda farklilik gostermesi cerrahi
sonrasinda hastalarin daha fazla 1sirma kuvveti olusturabildigi ve artan okliizal temaslarla
kasm kontraksiyonda daha aktif hale geldigi seklinde yorumlanabilir. Bu yorumumuzu
destekler sekilde yapilan calismalarda ortognatik cerrahi sonrasinda okliizal temas
alanlarinda ve 1sirma kuvvetinde artis oldugunu bildiren calismalar bulunmaktadir

(Kobayashi ve ark., 2001; Iwase ve ark., 2006; Nakata ve ark., 2007).

Suprahyoid kaslardan olan digastrik ve geniohyoid kaslar sadece agiz tabanini
sekillendirmekle kalmaz ayrica ¢igneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarinda da yer
almaktadirlar (Okeson, 2008). Bu kaslar mandibula ve hyoid kemige tutunduklar i¢in
mandibulanin geriye konumlandirilmasindan sonra kastaki gerilimin azalmasmin
morfolofik degisikliklere sebep olmasi beklenebilir. Caligmamizda anterior digastrik kasin

kesit alaninda meydana gelen azalma bu sekilde yorumlanabilir.

Ortognatik cerrahinin masseter kas morfolojisinde meydana getirdigi
degisiklikleri ultrasonografik goriintileme yontemi ile inceleyen Trawitzki ve ark.
(2006b) cerrahiden 6-8 ay sonra istirahatte ve dis sikma sirasinda masseter kas kalinliginda
istatistiksel olarak anlamli bir artig gézlemlemislerdir. Ancak bu gozlem periyodundaki

iyilesme kas kalinligmim kontrol grubu degerlerine erismesi i¢in yeterli olmamustir.
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Cerrahiden 3 yil sonra masseter kas kalmligimi degerlendirdikleri bir diger calismada uzun
donemde sag taraf istirahat ve dis stkma durumunda ve sol taraf istirahat kas kalinlig
kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur. Sadece sol tarafin dig stkma durumundaki kas

kalinlig1 normal bireylerin dlgtimlerine erigsmistir (Trawitzki ve ark., 2011).

Katsumata ve ark. (2004) ise cerrahiden 3 ay sonra masseter kasin kesit alaninda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu, 6 ay ve 1 yil sonra kas boyutunun cerrahi
oncesindeki benzer degerlere ulastigini bildirmisler ve bu durumu mandibular osteotomi

ile masseter kasinda geri doniistimlii bir atrofi meydana geldigi seklinde yorumlamislardir.

Ueki ve ark. (2009) cerrahiden 1 yil sonra masseter kasin kesit alaninda cerrahi
oncesine gore bir degisiklik gozlememisler ve bu durumu masseter kasin bu siire
icerisinde yeni okliizyona ve iskeletsel morfolojiye heniliz uyum saglamamis olmasi

seklinde yorumlamislardir.

Lee ve Yu (2012) Smuf III asimetriye sahip bireylerde cerrahi oncesi (T1),
cerrahiden 1 y1l (T2) ve 4 yil sonra (T3) kontraksiyonda masseter kas kaliligi, genisligi
ve kesit alanim1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda T1’de masseter kalinlig1 genisligi ve
kesit alaninda her iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlememislerdir. Calisma grubunda masseter kas olglimleri T1 ve T2 zaman
diliminde kontrol grubuna gore daha az iken T3 zaman diliminde kontrol grubuyla
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Calismamizda maksimum
dis stkma durumunda masseter kas kalinliginda istatistiksel olarak anlamli artis gozlense
de 3 aylik gozlem periyodu sonunda kontrol grubu degerlerine ulasamamustir. Uzun
doénemde bu ¢alismadakine benzer sekilde masseter kasinin yeni okliizyona ve iskeletsel

morfolojiye adaptasyonu ile kontrol grubuna benzer degerlere ulagsacagini beklemekteyiz.
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Ortognatik cerrahi ile meydana gelen yumusak doku yaralanmasi sonucunda
inflamasyon olusmaktadir. Yapilan ¢alismalar yiizdeki 6demin 3 hafta sonra %50, 3 ay
sonra ortalama %80 azaldigini hatta 6 ay sonra bile heniiz tiim 6demin dagilmadigini
gostermistir. Maksiller bolgedeki 6demin mandibular bolgedeki 6deme gore daha ¢abuk
dagildigr bunun da muhtemelen yerg¢ekimi etkisinden kaynaklandigi diistintilmektedir

(Day ve Robert., 2006; Kau ve ark., 2007; Vlis ve ark., 2014).

Cerrahi sonrasi olusan 6dem, fonksiyonlar1 kisitlamakta ve hasta konforunu
olumsuz etkilemektedir. Bu da arastirmacilar1 postoperatif 6demi azaltmak i¢in gesitli
arayiglara yonlendirmistir. Weber ve Griffin (1994) deksametazonun intravenoz
uygulamasinin (16 mg) postoperatif inflamasyonu ve bununla iligkili 6demi anlamli
derecede azalttigin1 gostermistir. Abukawa ve ark. (2017) ortognatik cerrahinin
etkisiyle masseterde olusan 6demi ve farkli mg’larda preoperatif dekzametazon
uygulamasinin 6deme etkisini cerrahi dncesi ve cerrahiden 24 saat sonra aldiklart BT
lizerinde masseter kas kalinlhigin1 oOlgerek degerlendirmislerdir. Masseter kas
kalinliginda cerrahiden 24 saat sonra meydana gelen artis 16 mg dekzametazon
uygulanan grupta %38,4; 8 mg uygulanan grupta %57,7 ve kontrol grubunda ise %56,1
bulunmustur. 16 mg grubundaki kas kalinliginin kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde daha az oldugu gozlenmistir. Arastirmacilarin esas amaci sistemik
kortikosteroid uygulamasmin 6dem iizerine etkisini degerlendirmek olsa da cerrahi
Oncesi ve 24 saat sonra alinan BT lerin karsilastirmasiyla cerrahiden hemen sonra

masseter kalinliginda artis meydana geldigi de gosterilmislerdir.

Jean ve ark. (2017) ortognatik cerrahi dncesinde kortikosteroidlerin kullanimi
ile 1lgili yaptiklar1 meta analizinde reintiibasyon riski veya hastanede kalis siiresinin
uzamasi gibi bir etki gézlemlememislerdir. Kortikosteroid uygulamalariyla her ne
kadar fasiyal 6demde azalma gozlense de, yan etkilerde tutarsizlik goriilmiis ve rapor
edilmistir. Bu nedenle ortognatik cerrahide sistemik steroidlerin kullanimi giiclii

kanitlarla desteklenmemektedir.
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Subkiitandz 6dem gibi yiiksek su igerigine sahip dokularin genellikle yumusak
oldugu diisiiniilse de kas i¢i 6dem kaslart sertlestirmektedir. Bu durumun kaslarin
yiizeyini kaplayan kalin fasya varlifindan kaynaklandig1 distiniilmektedir (Ariji ve
ark., 2013). Ortognatik cerrahiyle masseter de 6dem olustugu kalinlik artisiyla
gosterilse de cigneme kaslarinin sertligine etkisinin arastirildigi bir caligmayla

karsilagilmamustir.

Calismamizda gerilim elastografisi yontemiyle masseter, anterior digastrik ve
geniohyoid kaslarin sertligi incelenmistir ve cerrahi dncesinde cerrahi sonrasina gore tiim
kaslarin ~ sertliginde artis meydana geldigi gozlenmistir. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda T1°de yalmizca geniohyoidin istirahat sertliginin istatistiksel olarak
farklihk gosterdigi ve kontrol grubuna gore diisiik oldugu, T2 donemi ile
karsilastinldiginda ise kontraksiyondaki masseter kas sertliginin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlaml fazlalik gosterdigi gozlenmistir.

Cerrahi sonrasi kas sertliginin 6ncesine gore yiiksek olmasini, cerrahi sonrasi 3.
ayda kaslarda hala 6dem oldugu seklinde yorumlamis olsak da kontrol grubu ile cerrahi
sonrast kas sertlikleri arasinda masseterin kontraksiyon sertligi disinda farklilik
gozlenmemesi sertlikteki bu degisimin 6dem kaynakli oldugunu net bir sekilde
sOyleyebilmemiz i¢in yeterli degildir. Calisma grubunda kas sertliginin uzun donem

incelenmesiyle gozlenebilecek azalma 6dem hipotezimizi destekler nitelikte olacaktir.

TME problemi olan hastalarda etkilenen temporal ve masseter kaslarina masaj
uygulamasiyla birlikte kas sertliklerinin azaldigi, sonografik indekslerde iyilesme
gozlendigi bildirilmistir (Ariji ve ark., 2010; Ariji ve ark. 2013). Bu calismalardan yola
cikarak postoperatif donemde uygulanacak masajin 6demin dagilmasini hizlandirici

etki olusturacagini diistinmekteyiz.

Onceki birgok ¢alismada EMG aktivitesi ile kas kalilig1 arasinda korelasyon
oldugu (Rasheed ve ark., 1996; Georgiakaki ve ark., 2007; Mangili ve ark., 2012)
bildirilmistir. Rasheed ve ark. (1996) masseter ve anterior temporal kas kalinlik ve

aktivitesini smif I okliizyona sahip normal overjet ve overbite iliskisi olan, open bite

83



ve deepbite olmak lizere 3 grupta degerlendirmis. Sadece anterior temporal kas
aktivitesi ve kas kalinlig1 arasinda normal overjet ve overbite’a sahip grupta pozitif

korelasyon gozlemlemislerdir.

Georgiakaki ve ark. (2007) 52 geng eriskin kadin bireyin masseter kas kalinligi
ve aktivitesini degerlendirdikleri c¢alismalarinda sag masseterin maksimum
aktivitesinin kalinhig1 ile giiclii korelasyon gosterdigini sol taraf i¢in ise bu

korelasyonun orta diizeyde oldugunu bildirmislerdir.

Mangili ve ark. (2012) normal okliizyona sahip bireylerde c¢igneme
fonksiyonunun  elektromiyografik  ve  ultrasonografik  karakterizasyonunu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda kas kalinlig1 artisi ile aktivite artis1 arasinda pozitif

korelasyon gozlemlemislerdir.

Masseter kas kalinligit ve kas sertligi arasinda korelasyon varligin
degerlendiren Gotoh ve ark. (2013) TME’si asemptomatik olan 10 saglikli birey
tizerinde yaptiklar ¢alismada kas kalinligindaki artis ile kas sertligindeki artis1 benzer

bulsalar da istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gézlenmedigi bildirilmistir.

Calismamizda her 3 yontemle de degerlendirilmis olan masseter ve anterior
digastrik kasin EMG aktivitesi ile kas kalinligi, genisligi veya kesit alan1 6l¢timleri,
EMG aktivitesi ile kas sertligi ve kas kalinlig1, genisligi veya kesit alan1 dl¢timleri ile
kas sertligi arasina bir takim iligkiler gozlenmis olsa da tam bir iliskinin mevcut
oldugunu sdylememiz agisindan yetersiz kalmigtir bu durum birey sayisinin az

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizin bulgularina gore her 3 yontemin de uygun tani ve yapilan
tedavinin kaslarda meydana getirebilecegi degisikliklerin ayrintili bir gsekilde
incelemesi i¢in zaman zaman kullanilmasin1 gerektirebilecek avantajlari oldugunu

diistinmekteyiz.
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Calismanin limitasyonlari:

e Dahil edilen birey sayisinin az olmasi,
e Tedavi basinda EMG, ultrason ve ultrasonografik elastografi kayitlarin

alinmamis olmasi

e Cerrahi sonrast uzun donem sonuglarmin olmamasi
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5. SONUC VE ONERILER

Farkli malokliizyonlarda kas aktiviteleri ve kas boyutlar1 arasinda farkliliklar
goriilebilmektedir. Simif 11T deformiteye sahip bireylerde (T1), Sinif I okliizyona sahip
kontrol grubuna gore anterior temporal ve anterior digastrik kasin istirahat aktivitesi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla, masseter kasin maksimum dis sikma

sirasindaki aktivitesi ise daha diisiiktiir.

Cigneme fonksiyonunda aktif olarak gorev goren masseter kasin hem istirahat
hem de maksimum dis sikma sirasindaki kas kalinligi ve genisligi kontrol grubunda
Sinif III deformiteye sahip gruba (T1) gore anlamli diizeyde daha fazladir. Anterior
digastrik ve geniohyoid kas boyutlarinda ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik

gbozlenmemektedir.

Gerilim elastografisi yontemiyle masseter, anterior digastrik ve geniohyoid
kaslarin sertligi incelenmis ve geniohyoid kasin istirahatteki sertligi disinda gruplar

arasinda bir farklilik bulunmamustir.

Cerrahi oncesi (T1) ve cerrahiden 3 ay sonra (T2) anterior temporal, masseter
ve anterior digastrik kaslardan alinan EMG kayitlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

T1 ve T2 donemleri arasinda masseter kasin istirahat kalinlig1 ve genisligindeki
degisim anlamli degil iken maksimum dis stkma sirasinda kasin kalinligindaki artig ve
genisligindeki azalma istatistiksel olarak anlamli olsa da kontrol grubu degerlerine
erisememistir. Anterior digastrik kasin hem istirahat ve dig sikma sirasinda
goriintiilenen kesit alan1 T2 doneminde istatistiksel olarak azalmistir. Geniohyoid

kasin kesit alaninda ise cerrahi ile anlaml bir degisiklik meydana gelmemistir.
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T2 doneminde, T1 donemine gore tiim kaslarin sertliginde artis meydana
geldigi gozlenmistir. T2 doneminde kas sertliginde artis meydana gelmesi bize cerrahi
sonrasi 3.ayda hala kaslarda 6dem oldugunu diisiindiirse de kas sertliginin uzun dénem
incelenmesiyle gozlenebilecek azalma, O6dem hipotezimizi destekler nitelikte

olacaktir.

Her 3 yontemle de degerlendirilen masseter ve anterior digastik kasin EMG

aktivitesi, boyut ve sertlik degerleri arasinda bir iliski gézlenmemistir.

Bu c¢alismadaki sonuglar degerlendirildiginde, kas aktivitesinde ve
boyutlarinda iyilesme gozlense de cerrahi sonrasi 3 aylik donemin ¢igneme kaslarinin
yeni okliizyona ve iskeletsel morfolojiye adaptasyonu i¢in erken bir donem oldugu, bu
nedenle uzun donem sonuglarin degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Cerrahi
sonrasinda orofasiyal myofonksiyonel terapi uygulamalar1 ve yiizdeki 6demin
dagilmasi, elevator kaslarin serbestlesmesini saglamak amaciyla 1lik kompres ve
masaj uygulamalarinin kas adaptasyonunun erken donemde saglanmasi agisindan

faydal1 olacagin1 6ngormekteyiz.

Sonraki ¢aligmalarda cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda yapilacak kas kalinlik ve
sertlik Olclimleriyle olast etki ve yan etkileri degerlendirilerek uygulanan
kortikosteroid benzeri sistemik ilaglarin veya non invaziv olan 1lik kompres ve masaj

uygulamarinin postoperatif 6dem {izerine etkisinin degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

87



OZET

Smif III Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Cerrahi Oncesi ve Sonras Cigneme
Kaslarimin Elektromiyografi, Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi Ile
Incelenmesi

Agir iskeletsel Smif III deformite estetik ve fonksiyonel problemlere neden olmakta
ve tedavisi ortodontik ve ortognatik cerrahi igbirligini gerektirmektedir. Bu ¢alismanin amact
iskeletsel ve dental Simif III bireylerde ortognatik cerrahi tedavi ile elde edilen yeni okliizyon
ve iskeletsel morfolojiyle stomatognatik sistemin parcasi olan temporal, masseter, anterior
digastrik ve geniohyoid kaslarda meydana gelen degisiklikleri EMG, ultrasonografi ve
ultrasonografik elastografi yontemleriyle incelemek ve bu degisiklikleri kontrol grubu ile
karsilagtirmaktir.

Calisma grubunu ortodonti-ortognatik cerrahi kombinasyonu ile tedavi edilecek dental
ve iskeletsel simif III (SNA°®: 79,01+2,49; SNB°: 84,17+3,30; ANB°®: -5,19+2,82) 15 birey ve
kontrol grubunu dental sinif T 15 birey olusturmaktadir. Calisma grubundan cerrahi 6ncesinde
(T1), cerrahiden 3 ay sonra (T2) ve kontrol grubundan anterior temporal, masseter ve anterior
digastrik kas aktivitelerinin degerlendirilmesi amaciyla EMG kayitlari, masseter, anterior
digastrik ve geniohyoid kas boyutlarinin incelenmesi amaciyla ultrasonografi gériintiileri ve
sertligin degerlendirilmesi i¢in ise ultrasonografik elastografi goriintiileri elde edilmis ve bu
goriintiiler lizerinde dlgiimler yapilmistir. Analizler IBM SPSS Statistics 22 paket programi
kullanilarak yapilmstir.

T1 ve T2 donemlerinde incelenen kaslardan elde edilen EMG aktiviteleri arasinda
anlamh farklilik bulunmamaktadir. T1 ve T2 donemleri arasinda masseter kasin istirahat
kalinhg1 ve genisligindeki degisim anlamli degil iken maksimum dis sikma sirasinda (MIK)
kasin kalinligindaki artis ve genisligindeki azalma istatistiksel olarak anlamlidir ancak kontrol
grubu degerlerine erisememistir. Anterior digastrik kasin hem istirahat hem de MIK kesit alam
T2 déneminde istatistiksel olarak azalmistir. Geniohyoid kasin kesit alaninda ise cerrahi ile
anlaml bir degisiklik meydana gelmemistir. T1 doneminde T2 dénemine gore tiim kaslarin
sertliginde artis meydana geldigi gozlenmistir.

Bu calismadaki sonuglar degerlendirildiginde, kas aktivitesinde ve boyutlarinda
iyilesme gozlense de cerrahi sonrasi 3 aylik donemin ¢igneme kaslarinin yeni okliizyona ve
iskeletsel morfolojiye adaptasyonu i¢in erken bir donem oldugu, bu nedenle uzun dénem
sonuglarin degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Kas adaptasyonunun erken dénemde
saglanmasi amaciyla myofonksiyonel terapi ve cerrahi sonrasinda olusan 6demin dagilmasi,
elevator kaslarin serbestlesmesini saglamak amaciyla 1lik kompres ve masaj uygulamalari
oOnerilebilir.

Anahtar sozciikler: Ortognatik cerrahi, Cigneme kaslari, Elektromiyografi, Ultrasonografi,
Ultrasonografik elastografi
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SUMMARY

Evaluation of Masticatory Muscles Before and After Surgery in Class 111 Cases Treated
with  Orthognathic Surgery by Electromyography, Ultrasonography and
Ultrasonographic Elastography

Severe skeletal Class Il deformity causes aesthetic and functional problems and its
treatment is achieved by the cooperation of orthodontics and orthognathic surgery. The aim of
this study is to examine the changes in temporal, masseter, anterior digastric and geniohyoid
muscles which are part of the stomatognathic system with the new occlusion and skeletal
morphology obtained by orthognathic surgery in skeletal and dental Class 111 individuals with
EMG, ultrasonography and ultrasonographic elastography and to compare with the control

group.

The study was conducted on 15 patients (SNA®:79,01+2,49; SNB°:84,17+3,30;
ANB°:-5,19+2,82) with class Ill dentofacial deformities who were planned to undergo
orthodontic and surgical treatment. The control group consisted of 15 adult volunteers with
dental class | occlusion. EMG recordings for evaluation of anterior temporal, masseter and
anterior digastric muscle activities, ultrasound images for the examination of masseter,
anterior digastric and geniohyoid muscle sizes and ultrasonographic elastography images were
obtained for the evaluation of hardness. Recordings were performed in study group before
surgery (T0), 3 months after surgery (T1) and control group.

There was no significant difference between the EMG activities of the all muscles at
the T1 and T2. The difference in the resting thickness and width of the masseter muscle
between T1 and T2 was not significant. During maximum voluntary clenchig, the increase in
the masseter muscle thickness and the decrease in width were statistically significant but were
not able to reach the control group values. Both resting and clenching situations, cross-
sectional area of the anterior digastric muscle were decreased statistically in the T2. T2 showed
an increase in the hardness of all muscles according to the T1.

Evaluation of this study revealed that, 3 months after surgery is an early period for the
adaptation of the masticatory muscles to the new occlusion and skeletal morphology
eventhough the muscle activity and dimensions are improved. Therefore, we think that long-
term results should be evaluated. Myofunctional therapy could be recommended to provide
muscle adaptation. Warm compresses and massage could be recommended in order to reduce
facial edema and to obtain relaxation of the jaws elevating muscles.

Key words: Orthognathic surgery, Masticatory muscle, Electromyography,
Ultrasonography, Ultrasonographic elastography
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Ek-1. Etik Kurul Onay1
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Dis Hekimligi Fakilltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Konu : Etik Kurul Hk.
Sayr : 36290600/ 13-

Saymn Prof. Dr. T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU
A.0. Dis Hekimligi Fakoltesi
Ortodonti Anabilim Dali
Ogretim Oyesi

Prof. Dr. T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU tarafindan gonderilen “Simf Il Ortognatik
Cerrahi Vakalannda Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Kas Aktivitelerinin ve Kas Elastikiyetinin
Degierlendirilmesi” konulu galigma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve aragtima etigii
agisindan uygun bulunmugtur.

Prof. Dr. T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU tarafindan gonderilen “Simf Il Ortognatik
Cerrahi Vakalannda Cerrahi Oncesi ve Sonrast Kas Aktivitelerinin ve Kas Elastikiyetinin
Degerlendirilmesi” konulu ¢aligmada kullanilan ySntemler ve malzemeler rutin kullammda olan
yontem ve malzemelerdir.

Insanlarda giivenli olarak kullamldifina ait gok sayida literatilr meveuttur.

Bu nedenle hastalarin sigortalanmasina gerek yoktur,

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

Eki: 3 sayfa
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Simf 11 Ortognatik Cerrahi Vakalannda Cerrahi Oncesi ve
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Degerlendirilmesi
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Simf 11 Ortognatik Cerrahi Vakalannda Cerrahi Oncesi ve

ARASTIRMANIN AGIK ADI Sonras: Kas Aktivitelerinin ve Kas Elastikiyetinin
Degerlendirilmesi
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Ek-2. Calisma Grubu Aydinlatilmis Onam Formu

ANKARA UNIiVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI
HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde sahip oldugunuz dentofasiyal
deformitenin (alt ¢enenin ileride olmasi ve/veya iist ¢genenin geride olmasi) tedavisi
amaciyla ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi (¢enelerin cerrahi olarak yeniden
uyumlandirilmasi) tedavi uygulanmasi gerekmektedir.

Ortognatik cerrrahi ile ¢eneler arasi iliskinin diizeltilmesi, daha iyi bir yiiz estetiginin
saglanmast ve ideal bir okliizyonun elde edilmesi amaclanmaktadir. Ortognatik
cerrahinin ayrica c¢igneme fonksiyonu ve cene kaslarinin iizerine direk etkisi
bulunmaktadir. Dentofasiyal deformitelerin ortodontik ve cerrahi tedavisinin énemli
amagclarinda birisi de ¢igneme fonksiyonunu diizeltmek ve fonksiyondaki
eksikliklerini gidermektir.

Cerrahi 6nce ve sonrasinda ‘Sinif III ortognatik cerrahi vakalarinda cerrahi 6ncesi ve
sonrast kas aktivitelerinin ve kas elastikiyetinin degerlendirilmesi’ isimli ¢alisma
kapsaminda kaslarmizin incelenmesi amaciyla EMG (Elektromiyografi) ve Ultrason
alinacaktir. EMG kaslarin kasilmasmi saglayan elekriksel aktivitenin izlendigi ve
yorumlandigr bir kas incelemesi yontemidir. Ultrason ise kas boyutlariin
gorlintiillenmesi amaciyla ses dalgalarim1 kullanarak bilgisayar araciligi ile goriintii
olusturur. Her iki inceleme yontemi de iyonize radyasyon icermemektedir.

Bu formu imzalayarak ‘Sinif III Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Cerrahi Oncesi ve
Sonrast Kas Aktivitelerinin ve Kas Elastikiyetinin Degerlendirilmesi’ konulu
caligmaya katilmayi ve sizlere ait kayitlarin teshis, bilimsel, egitimsel veya arastirma
amact ile kullanilabilecegini kabul etmis oluyorsunuz. Calisma sirasinda tiim
katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Higbir dosyada veya arastirma ile ilgili
yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirleyecek sekilde bahsedilmeyecektir. Bu
caligmaya katilmakta veya calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

Asagida bulunan imzamla bu onam formunu okudugumu, anladigimi ve c¢alismaya
dahil olmayi kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih: Adres:
Ad Soyad: Telefon:
Imza: Eposta:
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Ek-3. Kontrol Grubu Aydinlatilmis Onam Formu

ANKARA UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(KONTROL GRUBU)

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda yapilan
muayeneniz sonucunda Angle Sinif I malokliizyona sahip oldugunuz, herhangi bir
capraz kapanisa ve parafonksiyonel aliskanliga sahip olmadiginiz teshis edilmistir.

‘Smif IIT ortognatik cerrahi vakalarinda cerrahi 6ncesi ve sonrasi kas aktivitelerinin
ve kas elastikiyetinin degerlendirilmesi’ konulu ¢alisma kapsaminda ortodontik ve
ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek hastalarin kaslarinin incelenmesi amaciyla EMG
(Elektromiyografi) ve Ultrason almacaktir. Sizden de kontrol grubumuzu
olusturmaniz ve normal kas kalinliklari, elastikiyeti ve kas aktivitesinin belirlenmesi
amaciyla calismamiza katilmaniz ve kaslarmizin incelenmesi amaciyla EMG ve
Ultrason alinmasi istenmektedir. EMG kaslarin kasilmasini saglayan elekriksel
aktivitenin izlendigi ve yorumlandigi bir kas incelemesi yontemidir. Ultrason ise kas
boyutlarinin goriintiilenmesi amaciyla ses dalgalarini kullanarak bilgisayar araciligi ile
goriintli olusturur. Her iki inceleme yontemi de iyonize radyasyon icermemektedir.

Bu formu imzalayarak ‘Sinif III Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Cerrahi Oncesi ve
Sonrast Kas Aktivitelerinin ve Kas Elastikiyetinin Degerlendirilmesi’ konulu
caligmaya katilmayi ve sizlere ait kayitlarin teshis, bilimsel, egitimsel veya arastirma
amact ile kullanilabilecegini kabul etmis oluyorsunuz. Calisma sirasinda tiim
katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Higbir dosyada veya arastirma ile ilgili
yayinda sizden ismen veya kimliginizi belirleyecek sekilde bahsedilmeyecektir. Bu
caligmaya katilmakta veya calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

Asagida bulunan imzamla bu onam formunu okudugumu, anladigimi ve ¢alismaya
dahil olmayi kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih: Adres:
Ad Soyad: Telefon:
Imza: Eposta:
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