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1. GIRIS

Fasiyal komponentler biiyiime ve gelisim zamaninda genetik ve ¢evreye bagl
olarak gelisirler. Bu komponentlerde orantisiz veya anormal degisim oldugunda
dentofasiyal deformiteler ortaya ¢ikar. Dentofasiyal deformiteler enfeksiyon, travma,
silahl1 yaralanmalar vb. nedenlerle sonradan da kazanilmis olabilmektedir (Lye ve ark,

2008).

Wolford ve ark. toplumun %35’inin dentofasiyal deformitelerden etkilendigini
bildirmistir. Dentofasiyal deformitelerin teshisi igin sirasiyla {ic agamali bir analiz
yapilmas1 gerekmektedir; direk ve fotografik klinik yiiz analizi; malokliizyonun iki
komponenti olan dis dizilimini ve arklar arasi iligkiyi gorebilmek ic¢in intraoral
muayene ve sefalometrik analiz. Bu analizler yapilirken dikkat edilmesi gereken temel

komponentler vardir:

* Anterior vertikal fazlalik veya yetersizlik
» Klas III veya II sagital uyumsuzluk

* Asimetri ve transvers uyumsuzluk

Bu degerlendirilmeler yapildiktan sonra dentofasiyal deformite teshisi tam

olarak koyulabilir.

Dentofasiyal deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi ameliyatlari
giiniimiizde yaygin olarak yapilmaktadir. Dentofasiyal deformiteli hastalarda estetik,
fonksiyonel ve psikolojik sorunlar oldugu bilinmektedir (Edwards ve ark., 2012,
Bockman ve ark., 2015).



Bu hastalar estetik ve psikolojik sorunlarina ilave olarak c¢igneme
fonksiyonundan da sikayet¢i olmaktadirlar. Cigneme, yiyeceklerin agiz igerisinde
sistematik olarak mekanik pargalanmasini igeren bir siirectir. Bu siire¢ sirasinda gida,
takip edecegi sindirim kanalinda karsilasacagi enzimatik aktiviteyi kolaylastirmak igin

daha kiiglik pargaciklara ayrilir (English ve ark., 2002).

1870 yilinda Wolf tarafindan 6ne siiriilmiis, olan ve biyodinamik alanda kabul
gormiis hipotez, iskelet kaslarinin boyut ve aktivitelerinin, koken aldiklart ve
yapistiklart bolgelerdeki kemik yapilarinin morfolojileri tizerinde etkili oldugunu 6ne
sirmektedir. Benzer bir mekanizmanin ¢igneme kaslarinin aktiviteleri ile
kraniyofasiyal yapinin gelisimi arasindaki iliskiyi de yonlendirdigi diisiiniilmektedir.
Dentofasiyal deformiteli hastalar, normal iskelet morfolojisi ve okliizyonu olan
bireyler ile karsilagtirildiklarinda, ¢igneme kaslarinda diisiik elektromiyografik
aktivite, dusik 1sirma kuvveti ve azalmig okluzal temas nedeniyle c¢igneme
fonksiyonlar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir (Eckardt ve ark., 1997, Tate ve
ark,1994). Cigneme performansini etkileyen, beden boyutu, isirma kuvveti,

fonksiyonel dis iinitesi, okliizal temas alani, malokliizyonlar gibi bir¢ok faktdr vardir.

Genel olarak bakildiginda malokliizyonlar ¢igneme performansinin azalmasina
neden olmaktadirlar (Owens ve ark., 2001). Dis eksikliginde ve yeteri kadar okliizal
temasin saglanamadigi dentisyonlarda ¢igneme performansi da azalmaktadir.
Kuskusuz malokliizyonlarda zayif ¢igneme performansi, ¢eneler arasi dis temas
sayisinin azhigr ile iliskilidir (Pancherz ve ark., 1978). Okliizal temaslarin sayisi ve
biiylikliigii yetiskin hastalarda ¢igneme islevinin belirleyicisidir, ¢linkii dislerin
arasindaki temaslar her ¢igneme dongiisii boyunca gidalarin kesilmesi ve 6giitiilmesi
icin mevcut alani belirler (Omar ve ark., 1987). Luke ve Lukas yaptiklar1 ¢caligmayla
temas halinde olan dis sayis1 azaldiginda ¢igneme veriminin azaldigini belirtmislerdir.
Van Der Bilt ve arkadaslar1 okliizal temas bolgesi ile ¢igneme etkinligi arasinda
anlamli korelasyon bulmusglardir. Temas alant ayni zamanda okliizyon ve
malokliizyona baglidir. Siddetli iskeletsel ve dental malokliizyona sahip bireyler kisith
¢igneme performansina sahiplerdir (Kobayashi ve ark., 1993.Zarrinkelk ve ark.,

1995). Shire ve Mainly yaptiklari ¢alismada, Angle sinif | okliizyona sahip bireylerin



Angle smf Il ve simf III malokliizyonlu bireylere gore daha iyi ¢igneme
performansmna sahip olduklarin1 rapor etmislerdir. Henrikson ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmaya goére normal okliizyona sahip disi bireyler Angle sif Il

malokliizyona sahip yasitlarina gore daha iyi ¢igneme performansina sahiptirler.

Dentofasiyal deformitelerin ortognatik cerrahi yontemleri kullanarak
diizeltilmesinin  bir sonucu olarak ¢igneme etkinliginin de artirilmasi
hedeflenmektedir. Ozellikle ileri seviyede Angle smif 1l ve smif 11l malokliizyonlu
yetiskin hastalarda ortognatik cerrahi endikasyonu vardir. Bu sekilde malokliizyonu
olan hastalarda Ortognatik cerrahi teknigi olarak g¢eneler aras iligkiye bagli olarak alt
cenede Sagittal Split ve Vertikal Ramus osteotomisi ve iist ¢enede ise, Lefort I, Il ve
Il osteotomi teknikleri daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu teknikler hem ayr1
hem de kombine kulanilmaktadirlar. Dentofasiyal deformitesi ve malokliizyonu olan
hastalarda bu ameliyatlarin sonucunda artan okliizal temasin etkisiyle ¢igneme
fonksiyonunun artirildigi diisiiniilmektedir (Edwards ve ark., 2012, English ve ark.,
2002).

Prognatizmli ve retrognatizmli hastalarda ortognatik cerrahi sonrast donemde
maksillofasiyal bolgede morfolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Postoperatif
donemde ¢enelerin yeni konumu, tiim maksillofasiyal bolgede, ¢igneme kaslarinda ve
ozellikle de masseter kasinda degisikliklere neden olmaktadir. Bununla birlikte
cerrahiden sonra kaslarin yeni kemik pozisyonuna bagli uyum saglamasi i¢in zaman
gerektigi ileri stiriilmistiir. Postoperatif donemde kas liflerinde gerilmeler goriilebilir
ve 1sirma Kuvveti azalabilir (Van der Braber ve ark., 2006). Kaslarin maksillofasiyal
bolgedeki bu yeni anatomik modele uyum saglayamamasiin goriilen niikslerin bir
nedeni olabilecegi bildirilmistir (Tate ve ark., 1994, Maricic ve ark., 2008, Pette ve
ark., 1997).

Masseter kasinin kalinligi, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarlt
tomografi ve ultrason vasitasiyla 6l¢iilebilir. Ultrasonografi kas kalinliklarinin in vivo
6l¢limii i¢in ilk kullanilan goriintiileme yontemidir. Diger yontemlere gore avantajlart;

sonuclara hizli ulasilabilmesi, ekonomik olmasi, taginabilir olmasi, bilinen kiimiilatif



biyolojik etkisinin olmamasi, non-invaziv olmasi, iyonize radyasyon igermemesi ve
kas kalinliginin en iyi 6l¢ebildigi yontem olmasidir. Bu teknigin bir diger avantaji da
Ozellikle yiizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir. (Rohilla ve
ark,2012, Dupont ve ark., 2012, Trawitski ve ark., 2006, Morse ve ark., 1990,
Beninghton ve ark., 1999).

Bu calismanin amaci, dentofasiyal iskeletsel deformitesi olan hastalarin
ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasi okliizal iligkilerin degismesine bagli olarak
okliizal temasin artmasi sonucunda bu degisiklikten en fazla etkilenen masseter
kasinin kiitlesel degisikliklerini saptamak ve ideal okliizyon ve etkilerinin kaslara olan

etkilerinin siiresini tespit etmek ve kassal degisiklikleri degerlendirmektir.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem; ¢igneme, yutma, konusma, solunum gibi fonksiyonlarin
yant sira, tat alma, koku alma, dokunma duyulari araciligiyla duyusal yonden de
hizmet veren kompleks bir sistemdir. Bas boyun boélgesinde; c¢eneler, kaslar,
temporomandibular eklem (TME), disler, destek dis dokulari, dil, salg1 bezleri, agiz
cevre dokulari ve bu olusumlarin damar, sinir ve lenfatik sistemlerini kapsayan
fonksiyonel bir yapidir (Okeson JP.,2008).

1.1.1.2. Anatomi

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulaya uygulanan operasyonlar olmasina
ragmen komsu anatomik yapilarda ve yumusak dokuda degisikliklere neden
olmaktadir. Bu degisiklige neden olan etkenleri daha iyi anlayabilmek i¢in bu bdlgenin

anatomisi géz oniinde bulundurulmalidir.



Vinci tarafindan verilmistir. Ancak ilk kez Nathaniel Highmore tarafinda
isimlendirilmistir. iki tarafin siniisii simetrik olmay1p piramit seklinde olan bu siniisiin
taban1 burun bosluguna, tepesi processus zygomaticus’a yoOnelmistir. Sinus
maxillaris’in burun boslugu tarafinda i¢ yiiziindeki agikligina hiatus maxillaris denilir.
Bu agiklik os ethmoidale’nin processus uncinatus’u ve bulla ethmoidalisi’i, concha
nasalis inferior’un processus maxillaris’i, os palatinum’un lamina perpendicularis’i,
os lacrimale ve bunlar1 6rten mukoza ile daraltilir. Canlida bu yapilar tarafindan
daraltilan hiatus maxillaris, hiatus semilunaris araciligiyla meatus nasi medius’a agilir.
Bu acikligin lokalizasyonu endoskopik siniis cerrahisi agisindan 6nemlidir.
Eriskinlerde siniisiin tabani genellikle st daimi birinci ve ikinci molar dislerin
tizerinde yer alir, bazen kanin disten baglayarak tiglincii molar diside igerecek sekilde
uzanabilir. Bu durumdaki dislerin ¢ekilmesi sonucunda eger dis kokleri ile siniis

arasinda kemik yoksa agiz boslugu ile siniis boslugu birlesir (oroantral birlesim).

Hiatus maxillaris’in biraz 6n ve lst tarafinda sulcus nasolacrimalis bulunur.
Canlida bu bolgede os lacrimale ve concha nasalis inferior’un katilmasiyla canalis
nasolacrimalis olusur. Bu kanal orbita’nin alt i¢ kdsesinde bulunan saccus lacrimalis’i

meatus nasi inferior’a baglar.



Maksilla gévdesinin arka yiiziindeki genis kabarikliga tuber maxilla denilir ve
buranin ortalarinda foramina alveolaria ad1 verilen ¢ok sayida kii¢lik delikler bulunur.

Bu kanallardan iist molar bdlge dislerine giden damarlar ve sinirler geger.

Maksilla’nin infratemporal yiiziinde tiiber maxilla’nin arka kisminda sfenoid
kemikle birlesim yeri ve bu birlesim yerinin hemen iizerinde pterygopalatin fossa
bulunur. Le Fort osteotomilerinde maksilla ve palatin kemik, sfenoid kemikten bu
noktadan ayrilarak hareketlendirilir. Fossa pterygopalatina’da nervus maxillaris,
ganglion pterygopalatinum ve arteria maxillaris gibi 6nemli olusumlar yer almaktadir.
Ayrica bu fossa, orta kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz ve burun

bosluklariyla direkt iliskilidir (Sakul, 2001; Arinct ve Elhan, 2001).

1.1.1.2.2. Mandibula Anatomisi

Kafa iskeletinin en kuvvetli, en biiyiik ve tek hareketli kemigi olan mandibula
bir corpus ve iki ramus’tan olusur. Corpus ve ramus’un birlesim yerine angulus
mandibulae denir. Normal bir eriskinde bu birlesim yerinin agist yaklagik 100
derecedir. Corpus mandibula at nali seklindedir. Corpus’un dig yiiziiniin 6n kisminimn
ortasinda mandibula’nin iki tarafinin erken donemde kaynasma yeri olan simfiz
(symphysis mandibula) kismi bulunur. Buranin dis yiiziinde 6n tarafta ¢ikintili gene
ucunu olusturan kisma protuberentia mentalis denir. Protuberentia mentalis’e
antropometrik nokta adi olarak “Gnathion” denilir. Protuberentia mentalis’in iki
tarafindaki piiriizlii kisma musculus mentalis yapisir. Iki tarafl ikinci premolar dis kok
ucu hizasinda bulunan foramen mentale, alt dudak kaslar1 ve derisine giden mental
damar sinir paketinin ¢iktigi deliktir. Govdenin dis yiiziinden ramus mandibula’ya
kadar uzanan ¢izgiye linea obliqua denir. Bu kemik sirt mandibula’da ¢igneme
sirasinda olusan kuvvetin iletiminde en énemli role sahiptir. I¢ yiizde &n bdlgede
musculus genioglossus ve musculus geniohyoideus’un yapisma yeri olan genial
tiiberkiiller (spina mentalis) ile musculus digastricus venter anterior’un yapisma yeri
olan fossa digastrica bulunur. i¢ yiiziin yan kismida musculus mylohyoideus’un

tutundugu linea mylohyoidea yer alir.



Angulus mandibulae’nin dig yiizlinde musculus masseter’in tutunma yeri olan
tuberositas masseterica, i¢ yiiziinde ise musculus pterygoideus medialis’in tutunma
yeri olan tuberositas pterygoidea bulunur. Angulus mandibula’ya antropometrik nokta

ad1 olarak “Gonion” denir.

Ramus ig¢ yliziinde bulunan lingula mandibula denilen ¢ikintinin hemen arka-alt
kismindan vena, arteria ve nervus alveolaris inferior’un mandibuler kanala girdigi
delik olan foramen mandibulae bulunur. Mandibuler foramenin agikliginin hemen
altinda ramusun i¢ yiiziinde asagiya dogru inen milohiyoid olukta ayni isimli damarlar

ve sinirler bulunur.

Ramus, dis taraftan parotis bezi, nervus facialis ve musculus masseter ile
komsudur. Arteria carotis externa’nin son boliimii ramus arka kenarina paralel olarak
parotis bezi igerisinde ylikselir ve bezin iginde terminal dallari olan arteria maxillaris
ve arteria temporalis superficialis dallarina ayrilir. Ramus mandibula’nin i¢ yiliziinde
ise fossa infratemporalis ve i¢indeki yapilar bulunur. Ramusun i¢ yiiziinde arteria
maxillaris ve bu boliimde verdigi dallar, plexus pterygoideus, parotis bezinin derin
parcasi, nervus mandibularis ve dallari, ganglion oticum ve nervus facialis’in dali olan

chorda tympani komsuluk yapar.

Ortognatik cerrahi sirasinda islem yapilan bodlgeye komsu ¢ok sayida
norovaskiiler yap1 bulunmaktadir. Ozellikle alt ¢eneye uygulanan cerrahi islemler
sirasinda nervus mandibularis’in (V3) dali olan nervus alveolaris inferior siklikla zarar

gormektedir.

1.1.1.2.3. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Ortognatik cerrahinin kaginilmaz sonuclarindan birisi de temporomandibuler
eklemin tizerinde olan etkisidir. Maksilla iizerinde yapilan her uygulama dolayl
yoldan, mandibula {izerindeki her uygulama ise dogrudan ¢ene eklemini etkileyen

vektorel kuvvetleri degistirerek biyomekanik etkiler ortaya ¢ikarir. Ancak tabii ki gene
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eklemi basli basina ve ayr1 bir konu oldugu i¢6in burada bu yapinin anatomisinden
kisaca bahsedilecektir. Temporomandibuler eklem, temporal kemigin fossa
mandibularis’i ve tuberculum articulare’si ile mandibulanin caput mandibula kismi
arasinda bulunan bikondiler tip eklemdir. Ekleme katilan bu iki kemik yap1 arasinda
discus articularis denilen eklem diski bulunur. Bu eklem ¢enenin, ¢igneme, yutma,

konusma gibi ¢enenin tiim hareketlerinden sorumludur.

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen 6niinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa (glenoid fossa) ile mandibula kondili arasinda yer
alan sinovyal bir eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayn1 kiside sag ve sol
eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi yapan,
kayma eksenli bilesik bir eklemdir. iskeletsel Sif 1l paterne sahip bireylerin glenoid
fossalar1 iskeletsel Smif Il bireylerden daha sig ve genis bulunmustur
(Katravias,2005). Ortalama olarak erigkin formuna 6-12 yaslar arasinda ulasir.

Gelisimini kadinlarda erkeklere gore daha erken tamamlar.

TME bikonkav bir disk tarafindan alt ve iist olmak {izere ikiye ayrilmistir.
Eklem diski saglikli bir TME’de kapali agiz pozisyonunda kondilin {izerine oturan,
bikonkav yogun fibroz doku iceren ve kan damarlar1 ve sinir hiicresi i¢ermeyen
yapidir. Bu bdlge de ndrovaskiiler bir agin olmamasi, eklemin bu yiizeyinde etki
kuvvetlerinin rol aldigin1 géstermektedir. Disk sagittal planda kalinligina gore on, orta
ve arka olmak tizere 3 kisimda incelenir. Bu kisimlarin en incesi orta en kalini arka
bolgedir. Diske 6nden bakildiginda medial boliimiiniin lateral boliimiinden daha kalin
oldugu goriiliir. Disk eklemi alt ve iist olmak iizere iki bosluga ayirir. Normal bir
eklemde mandibula kondilinin eklem yiizeyi diskin orta boliimiiyle temastadir. Kondil
bast Angle smif Ill bireylerde yasa gore farklilik gostermekte ve Angle sinif 11
bireylere gore daha uzun ve 6ne egimlidir (Katravias,2005). Eklem diski arka tarafta
retrodiskal doku adi verilen iyi vaskiilarize olmus gevsek bag dokusuyla devamlidir.
Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizii sinoviyal membran ile kaplidir ve bu membran tarafindan
tiretilen sinovyal sivi nonvaskiiler eklem yiizlerinin metabolik gereksinimlerini ve

fonksiyon sirasinda artikiiler ylizeylerin yaglanmasini saglar (Sakul, 1999).
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2. Kapsiiler ligament

3. Temporomandibular ligament

Aksesuar ligamentler:

1. Retinakiiler ligament
2. Sfenomandibuler ligament
3. Stylomandibuler ligament

4. Diskomalleolar ligamentler

1.1.1.2.4. Cigneme Kaslar

Stomatognatik sistemin aktif unsuru kaslardir. Cigneme, gidalarin yutma ve
sindirim i¢in parg¢alanma siirecidir. Gidalar biiyiik parcalardan kiigiik pargalara ayrilir
ve boylece sindirim i¢in besin ylizeyleri artirilir. Tiikiirik yardimiyla da gidalar daha
kaygan hale getirilir (Neil S,2013). Cigneme kaslarinin embriyolojik olarak mezoderm
kokenlidir ve timii birinci faringeal arktan gelisir. Cigneme kaslarmin yapisal
ozelliklerine ve biyomekaniklerine bagli olarak giiclii kaslardir. Cigneme kaslarindaki
miyozin yiiksek ATP-az aktivitesine sahiptir ve hizli ve kuvvetli kasilabilmelerini
saglamaktadir. Diger ¢izgili kaslardan farkli olarak uzun tendonlara sahip olmadiklari
icin mekanik olarak daha avantajlilardir. Cigneme kaslar1 nervus trigeminus’un (V)

mandibular dal1 tarafindan innerve edilir.

Cigneme fonksiyonu; konusma, esneme ve yutkunma sirasinda ¢igneme
kaslarmin istemli olarak kasilmasi ve gevsemesi sonucu olusur (Miles TS;2004).
Cigneme sirasinda mandibula’nin hareketinden sorumlu kaslar: masseter, temporal,
lateral pterigoid ve medial pterigoid kastir. Bunlarin disinda musculus platysma,
musculus digastricus’un venter anterior’u, musculus geniohyoideus ve musculus
mylohyoideus da ¢igneme sirasinda mandibulanin hareketlerine yardimci olurlar
(Nelson SJ,2010).
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1.1.1.2.4.1. Musculus Temporalis

Temporal fossadan baslar; 6n lifleri vertikal, orta lifleri oblik, arka lifleri ise
horizontale yakin seyreder. Ana gorevi mandibulanin elevasyonu olup, 6n lifleri
¢eneyi yukariya, arka lifleri ise bir miktar geriye ¢eker. Kasi saran fasyaya fascia
temporalis denilir. Oldukga saglam bir fasya olan fascia temporalis, linea temporalis
superior’a yapisir. Galea aponeurotica, fascia subcutanea superficialis ile nervus
auriculotemporalis, bu fasyanm yiizeyelinde bulunur. Ust boliimii tek yaprak seklinde
incedir. Arcus zygomaticus’a yakin olan alt boliimii ise lamina superficialis ve lamina
profunda olmak {izere iki yaprak seklinde ve daha kalindir. Yiizeyel yaprak arkusun
dis, derin yaprak ise i¢ kenarina tutunarak sonlanir. Fascia temporalis’in derin
yapraginin altinda bulunan musculus temporalis, fossa temporalis’i tamamen
dolduracak sekilde buradaki linea temporalis inferior’dan baslar. On béliim lifleri
vertikale, arka boliim lifleri ise horizontale yakin bir seyir gosterir. En arka lifleri
horizontal olarak uzanir. Musculus temporalis’in liflerinin bir kismi son molar dise
kadar olan alanda linea obliqua’ya tutunarak asagiya iner. Nervus mandibularis

tarafindan innerve edilen bu kas ¢eneyi kapatan en kuvvetli kastir.

1.1.1.2.4.2 Musculus Masseter

Dortgen seklindeki bir kastir. Os zygomaticum, maxilla ve arcus
zygomaticus’tan baglayip ramus mandibula boyunca asagi dogru uzanarak tuberositas

masseterica’da sonlanir. Esas gorevi mandibula’y1 eleve ederek ¢eneyi kapatmaktir.

Masseter kas1 3 tabakadan olusur. Yiizeyel tabaka en kalin kisimdir, maxilla’nin
zigomatik cikintisindan zigomatik arkin alt kismindan baglayan lifler angulus
mandibula’ya dogru uzanir. Kasin orta tabaka zigomatik arkin 2/3 derin kismindan
baslayarak ramus’un dis yiiziiniin orta kismina tutunurlar. Derin tabaka ise zigomatik
arkin medial yiliziinden baglayarak ramus’un dis yiiziiniin orta kismina tutunurlar.
Yiizeyel tabaka lifleri mandibula’nin protriizyonuna katkida bulunurken, derin lifleri

tuberculum articulare’ye kars1 kondili stabilize eder.
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Kasin yiizeyelinde platizma kasi1 ve parotis bezi, derin yiiziinde temporal kasin
bir kismi1 ve mandibula, 6n tarafta buksinator kas ile ve arka tarafta parotis bezi
bulunur. Musculus masseter’in 6n kisminda arteria facialis ve vena facialis corpus
mandibula alt kenarini1 ¢arpazlar ve nervus facialis’in ramus marginalis mandibulae
dal1 bu yapilarin hemen yiizeyelinden seyreder. Bu bolgenin dikkatsiz diseksiyonu ya
da arteria facialis ve vena facialis kanamalarinin koterizasyonla durdurulmasi
sonucunda nervus facialis’in bu dali zarar gorebilir. Bununla birlikte musculus
masseter’in lizerinde horizontale yakin planda seyreden ductus parotideus’un da kasin
On kenarmin ortalarinda derine dogru doniisiiniin oldugu unutulmamalidir (Steven ve

ark., 1987; Sakul,1999; Gray’s anatomy).

1.1.1.2.4.3. Musculus Pterygoideus Medialis

Musculus masseter’e paralel olarak ramus mandibulae’nin i¢ kisiminda
bulunur. Medial pterygoid kas, sfenoid kemigin lamina lateralis processus
pterygoideus’unun i¢ yiliziinden ve os palatinum’un processus pyramidalis’inden
baslar, musculus pterygoidus lateralis’in i¢ kisminda asagi iner ve angulus
mandibulae’nin i¢ yiiziinde tuberositas pterygoidea’da sonlanir. Musculus masseter ile
birlikte ramus mandibulae’y1 asan kaslar olarak bilinir. Bu kasin iist bolimii ile
mandibula arasinda; ligamentum sphenomandibulare, arteria maxillaris ve vena
maxillaris, nervus lingualis ile arteria alveolaris inferior, vena alveolaris inferior ve
nervus alveolaris inferior bulunur. Dis hekimliginde mandibular anestezi yapilan yer
olmasi agisindan 6nem tasiyan pterygomandibular loj musculus pterygoideus medialis
ve ramus mandibulae arasinda bulunmaktadir. Bu kas kasildiginda mandibula’y1 eleve

eder ve ¢eneyi kapatir. Aynt zamanda mandibula’nin protriizyonuna katilir.

1.1.1.2.4.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

Iki parcadan olusan bir kastir. Ust kismi, ala major ossis sphenoidalis’in facies

maxillaris’inden, alt kismi ise processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin dis
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Cizelge 1.1. Hiyoid iistii kas grubu.

HYOID USTU | ORIGO INSERTIO | FONKSIYON SINIR

KASLAR

Musculus iki karinl1 bir kastir

digastricus

venter anterior Mandibula’nin  fossa | Os hyoideum | Alt c¢eneyi asagi Nervus
digastrica’s1 cekerek agz1 | mylohyoideus

acilmasina yardim
eder. Mandibula

sabitken hyoid

kemigi yukari
ceker.
venter posterior | Temporal kemikteki | Os hyoideum | Hiyoid kemigi | Nervus facialis
incisura mastoidea yukar1 ve arkaya
kaldirir
Musculus Processus styloideus | Hyoid Hyoid kemigi | Nervus facialis
stylohyoideus kemigin yukar1 ve arkaya
COorpus’u ¢eker
Musculus Mandibula’daki linea | Hyoid Agiz  dosemesini | Nervus
mylohyoideus mylohyoidea kemigin yukari kaldirir. Dili | mylohyoideus
corpus’u damaga yaklastirir.

Hyoid kemigi
yukart kaldurir.
Hyoid kemik
sabitken

mandibulay1 asag1
¢ekerek  ¢enenin
acilmasina yardim

eder
Musculus Mandibula’daki spina | Hyoid Mandibula sabitken | 1. servikal
geniohyoideus mentalis kemigin hyoid kemigi | spinal sinir’in 6n
corpus’u yukari kaldirir. | dalt
Hyoid kemik
sabitken

mandibulay1 asagi
¢ekerek  ¢enenin
acilmasina yardim
eder

1.2. Ortognatik Cerrahi

Cene gelisiminin bozulmasi malokliizyonlara ve yiiz harmonisinin
bozulmasina neden olmaktadir. Ortognatik cerrahi ihtiyaci bu malokliizyonlara bagh
olusan ¢igneme kusurlari, temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonu ve estetik
kaygilarin yol agtifi psikososyal rahatsizliklardan dogmustur. Malokliizyonlar

biiyiime modifikasyonu, ortodontik kamuflaj ve ortognatik cerrahi ile tedavi
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edilmektedir. Ortognatik cerrahi biiyiime gelisimi durmus bireylerde en iyi tedavi
modelidir (Reyneke, 2003).

Agir iskeletsel bozuklugu olan ve biiyiime gelisimini tamamlamis bireylerde
dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde, iskeletsel iligkiyi diizeltmek amaciyla
ortodonti ve cerrahi isbirligi ile uygulanan prosediirler ortognatik cerrahi olarak
adlandirilmistir. Ortognatik cerrahinin amaci; hastalarda daha iyi bir estetik goriiniim
ve fonksiyon kazandirarak psikososyal olarak istedigi duruma getirebilmektir
(Wolford ve Fields,2000).

Cerrahi ve ortodontik tedavinin kombinasyonu, 6nceden ortodontik olarak
diizeltilemeyen dentofasiyal deformiteleri (6rn., Dikey maksiller asirilik ve siddetli 6n
open bite malokluzyon) tedavi etmeyi miimkiin kilar. Ortognatik cerrahi, dis
hekimliginde deformiteler bulunan hastalarin tedavisinde yeni ve heyecan verici
firsatlar yaratti ve ortodontiste iskelet uyumsuzluguna sahip hastalar igin
dekompozisyon tedavisinden baska segenekler sunmustur. Ortognatik cerrahide
yasanan gelisme, biyolojik temelinin daha iyi anlasilmasi ve cerrahi teknigin

gelistirilmesi artik hastalara diizenli, estetik ve fonksiyonel bir sonug ve saglamaktadir.

Ortognatik cerrahinin basaris1 sadece ameliyat tekniklerine bagli degildir,
ayni zamanda genis kapsamli ameliyat planiyla iliskilidir. Son 50 yilda ortognatik
cerrahide 6nemli gelismeler olmustur. Bunlar, rijit fiksasyon, rezorbe materyaller,
distraksiyon osteogenezi, minimal invaziv yaklasim ve baska gelismeler olmasina
ragmen ameliyat planlamas1 ¢ogunlukla degismez kalmistir. Ne yazik ki, ameliyat
planlamasi ile ilgili birgok sorun yasanmaktadir. Bu sorunlar 6nemsiz sorunlar olarak
goziikse de kot cerrahi sonuglar dogurabilir. Ortognatik cerrahide, cerrahi planlama
birka¢ mantiksal asamay1 igerir. Bu asamalar: veri toplanmasi, teshis ve durum
incelenmesi, cerrahi 6ncesi hesaplamalar, cerrahi simiilasyon, final cerrahi plan ve

planin hastaya transferidir (Bagheri,2011).
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Dogru teshis ve tedavi planlamasi bozukluklara sistematik ve efektif yaklagim
gerektirir. Ortognatik cerrahinin temel tedavi amaglar1 spesifik ndéromiiskiiler,
dentofasiyal ve yumusak doku deformitelerinin diizeltilmesine yoneliktir. Gegmiste
ortognatik cerrahi teshis ve tedavi planlamasi dentisyonun analiziyle baslamis
takibinde sert ve yumusak dokuya dikkat edilmistir. Modern tedavi planlamasinda
daha ¢ok yumusak dokuya odaklanilmaktadir. Daha sonra ortodontist tarafindan,
dislerin cerrahi ile yeniden konumlandirilmasina izin verecek sekilde dentisyonun
nerede olmasi gerektigi iizerine diisiiniiliir ve bdylece miimkiin olan en iyi estetik
sonug, okliizal fonksiyon ve stabilite elde edilir (Andersson;2012). Yapilan
calismalarda ortognatik cerrahi sonrast meydana gelen sert doku degisimlerinin
yumusak dokuya da etkileri oldugu gozlemlenmis ve bugiine kadar pek ¢ok aragtirmaci
ortognatik cerrahi sonrasi sert ve yumusak doku degisiklikleriyle ilgili ¢aligmalar
yapmistir. (Robinson ve ark., 1971; Lines ve Steinhauser, 1974)

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulanin 6zel cerrahi teknikler yardimiyla
hareketlendirilip yonlendirilmesiyle gergeklestirilen operasyonlardir. Ceneler farkli
pozisyonlarda hareket ettirilebilmektedir (Cizelge 1.2.).

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 ¢ok tercih edilmektedir (Stearns, 2000).

Mandibular ramus osteotomilerinde birgok teknik olmasina ragmen istenilen
konumda miikemmel ve hizli kemik temasi1 sagladigi i¢in bilateral sagittal split ramus

osteotomisi diger yontemlere gore daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir (Lye, 2008).
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Cizelge 1.2. Osteotomiler (Bloomquist ve Lee,2004; Perciaccante ve Bays,2004)

MAKSILLER CERRAHI PROSEDURLER | MANDIBULER CERRAHI PROSEDURLER

LeFort | Sagittal Split Ramus Osteotomisi
Le Fort 1 Vertikal Subsigmoid Osteotomi
Le Fort 111 Korpus osteotomileri
Segmental ~ Osteotomiler  -anterior  -|  Anterior subapikal osteotomi
posterior Ters L ve C osteotomileri

SARPE . .

Genioplasti
RED

Cene ucu, yiiziin en fazla dikkat c¢eken bileskelerinden olup, uzaydaki
konumunda her i¢ diizlemde de degisiklik yapilabilmektedir (Reyneke, 2003).
Genioplasti, mandibulaya uygulanan ve yiiz profilin gelistirilmesinde yaygin olarak
kullanilan bir ameliyattir. Kemikte horizontal bir kesi olusturularak ¢ene ucu istenilen
konuma getirilebilecegi gibi uygun araliklarda paralel veya birbirini kesen iki kesi
yapilarak aradan doku pargasi cikarilip ¢cene ucu kiigiiltiilebilmektedir. Ayrica ¢ene

ucu yetersizliklerinde otojen ya da allojen greftler de kullanilabilmektedir (Posnick,
2000).

Le Fort I osteotomisi ile maksillaya ileri, yukar1 veya kemik greftleriyle
desteklenerek asagi yonde pozisyon verilirken, mandibulaya tercih edilen osteotomi

ile rotasyonlu veya rotasyonsuz ileri, geri ve transvers yonde hareket verilebilir.

Ortognatik cerrahi endikasyonu olan vakalarda mandibula ve maksillaya 10
mm’den fazla hareket verilmesi gereken durumlarda, yumusak dokularin adaptif
kapasitesi asilacagindan distraksiyon yontemleri ya da asamali cerrahiler tercih

edilmelidir.

Bilgi ve tekniklerdeki gelisim ile birlikte cift ¢ene cerrahileri siklikla
uygulanmaya baslanmistir. Gliniimiizde tek ¢ene mandibuler cerrahiler %10’un altina
diiserken, ¢ift ¢ene cerrahiler %40 hastada tercih edilmekte, geri kalan vakalar ise tek

cene maksiller cerrahiler ile tedavi edilmektedir (Busby, 2002).
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1.2.1. Ortognatik Cerrahinin Tarihcesi

Ortognatik cerrahi, zaman igerisinde hastalarin kozmetik ve fonksiyonel
beklentilerinin artmasina paralel olarak, gelisen teknolojinin de yardimiyla siirekli
gelismistir. Tarihte uygulanan ilk teknikler bazi cerrahi zorluklar1 barindirdig: gibi

hastalar acisindan da ameliyat sonras1 birtakim sikintilari igeren siireci kapsamaktaydi.

1.2.1.1. Maksiller Ortognatik Cerrahinin Tarihgesi

Tarihteki ilk Le Fort I osteotomisi 1859 yilinda Bernhard Von Langenback
tarafindan nazofaringeal poliplerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi amaciyla uygulanmaistir.
1867 yilinda ise Cheever niiks eden bir nazal epitaksis vakasinin tedavisi i¢in ilk kez

Le Fort I osteotomi hattinda maksillanin hareketlendirilmesini gerceklestirmistir

(Blomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark, 2000).

Maksiler osteotomilerin bir malokliizyonun tedavisi hedefi ile uygulanmasi
1921 yilinda ilk kez Chon-Stock tarafindan yapilan anterior segmental osteotomi

teknigi ile basarili olmugtur (Rosen, 2006).

Le Fort | osteotomisi ise gelisimsel ve travma sonucu olusan malokliizyonlarin
tedavisi amaciyla ilk kez 1927 yilinda Martin Wassmund tarafindan uygulanmistir

(Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark, 2000; Patel 2006).

1934 yilinda Auxhausen bir anterior openbite vakasinin tedavisinde Le Fort |

osteotomisini uygulamistir (Lee, 2008; Turvey ve White, 2003).

1942 yilinda Schuchart maksillanin tam mobilizasyonu amaciyla
pterigomaksiller ¢ikintiy1 ayirmistir. 1949 yilinda ise Moore ve Ward maksillanin her

diizlemde daha rahat hareket edebilmesi i¢in pterigoid ¢ikintinin horizontal diizlemde
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1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner mandibulanin sagittal
yonde ileri ve geri hareketini miimkiin kilan sagittal split osteotomisinin tanimlayarak
ortognatik cerrahide yeni bir sayfa agmislardir (Sekil 1.14 A). Bu yontem sayesinde
distal ve proksimal segmentler arasinda ki kemik temas yiizeyi arttig1 i¢in iyilesme
stirecinin hizlanmasiyla birlikte greftleme ihtiyaci da ortadan kalkmustir (Rosen,
2006). Bu teknik 1961 yilinda Dalpont tarafindan bukkal kortikal kesi son molar disin
arkasina kadar uzatilarak modifiye edilmistir (Sekil 1.14 B). Burada kemik temasinin
arttirtlmas1 amacglanmistir. Daha sonra 1968 yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi
uygulama kolaylig1 olmasi1 i¢in ramusun posteriorundan, lingulanin hemen arkasina
gelecek sekilde kisaltmistir (Sekil 1.14 C). Boylece teknik daha giivenli ve daha kolay
hale gelmistir. Ayrica medial kortikal kesinin daha 6ne alinmasi sonucu medial
pterigoid kasin proksimal segmentteki atagmani korunmustur boylelikle distal
segmentin cerrahi esnasindaki hareketinin oniline gegilmistir (Stearns ve ark, 2000;
Rosen, 2006).

Y 5
\ ,;:) “\,v; -,‘Aj 5\ \‘.,:\“ ‘ ‘4
TR / g \ k“‘\:ﬁ:ﬁ'\, | "’F
\- - .'.-L,“ : :’ \l‘- | ‘l‘\‘.b "“(
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Sekil 1.14. (A) Obwegeser ve Trauner teknigi (B) Dalpont teknigi (C) Hunsuck teknigi
(Stearns ve ark, 2000)

Giliniimiiz ortognatik cerrahisinde, sagittal split osteotomisi mandibulanin tiim
yonlerde hareketine olanak tanimasi dolayisiyla her tiirlii anomalide uygulama
kolaylig1 saglar. Ayrica segmentler arasinda genis kemik temasinin var olmasi
sebebiyle uygulanabilen rijit fiksasyon, cerrahi sonrasi maksillomandibular fiksasyona
ihtiyaci ortadan kaldirmistir (Rosen, 2006). Tiim bu avantajlar1 dolayisiyla sagittal
split osteotomisi giiniimiizde en sik uygulanan mandibular ortognatik cerrahi

yontemidir (Wyatt 1997; Lupori ve ark 2000).

26



Calismamizda cerrahi teknik olarak Sagittal Split ve Lefort I osteotomileri

kullanildig1 i¢in asagida bu teknikler hakkinda bilgi verilecektir.

1.2.2. Le Fort | Osteotomisi

Cerrahi Teknik

¢ Hasta ameliyat 6ncesi rutin hazirliklari takiben nazotrakeal entiibasyon ile

genel anestezi altinda operasyona alinir.

% Sterilizasyon kurallar1 ¢ergevesinde hasta ve ameliyat masasi hazirlanir.

% Kanama kontrolii i¢in vazokonstriiktorlii bir anestezik maksillada 1.

molarlar arasindaki bukkal sulkusa enjekte edilir.

% Stenon kanal agzim1 koruyacak sekilde langenback ekartorlerini
konumlandirdiktan sonra 1. Molar bolgeden karsi taraf 1. Molar bolgeye 15 nolu
bistiirii ile mukozal insizyon yapilir (Sekil 1.15) Siitur islemini kolaylagtirmak icin
insizyon asamasinda kesinin alveolar par¢asinda minumum 5 mm nonkeratinize dis eti

birakilmalidir (Sekil 1.16).
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R/

*¢ Mandibula angulus bolgesinde alt kenara paralel olacak sekilde 11 nolu
bisturi ile 3 mmlik bir kesi yapilir. Bu kesiden diseksiyonla mandibulaya ulasilarak

trokar yerlestirilir.

% Sinir-damar paketinin yeri, ikinci molar disin distal koki gibi vital
yapilarin tespiti yapildiktan sonra 2 mmlik bikortikal vidalar ile liggen bir diizlem

olacak sekilde ya da superior sinirda diiz bir hat olacak sekilde fiksasyon tamamlanir.

0,

¢ Maksillomandibular fiksasyon agilarak okliizyon kontrol edilir.

0,

¢ Ekstraoral kesi 6/0 prolen siitur ile, intraoral insizyon ise 3/0 vicryl siitur

ile kapatilir. Ekstraoral kesi hattina steril strip uygulanir.

R/

¢ Kanama kontrolii yapildiktan sonra hasta ekstiibe edilir.

R/

% Operasyon sahasina ekstraoral olarak baskili bandaj 24-48 saat siireyle

uygulanir (Reyneke, 2003; Lupori ve ark, 2000).

1.2.4. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlari

Cizelge 1.3. Maksillaya yonelik osteotomi komplikasyonlar1 (Robert, 1997; Richardson ve
Posposil, 2007; Stephanie, 2012).

Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar Ameliyat Sonrasindaki Komplikasyonlar
e Kanama e  Stabilizasyon bozuklugu
e  Hatali down fraktiir e Estetik olmayan yumusak doku
e  Yumusak doku hasari degisimleri
e  Pozisyonlandirma hatalart *  Kondil rezorbsiyonu
e  Sinir hasari e  Perfiizyonun bozulmasi
e Hava yolunun bozulmasi e Mobilizasyon
e Dental travma
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Cizelge 1.4. Mandibulaya yonelik osteotomi komplikasyonlar (Robert, 1997; Richardson ve
Posposil, 2007; Stephanie, 2012).

Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar Ameliyat Sonrasindaki Komplikasyonlar
e  Sinir hasari e  Gecikmis kanama
e  Kotil split hattt e Stabilizasyon problemi
e  Segmentlerin kotii hizalanmasi e Perfiizyonun bozulmasi
e Kanama ¢ Kondil rezorbsiyonu
e Dental travma e Mobilizasyon
e  Yumusak doku hasari o Relaps
e Enfeksiyon
1.2.4.1. Relaps

Ortognatik cerrahinin stabilizasyonu; uygulanan fiksasyon yontemi, planlanan
cerrahinin yonii ve uygulanan cerrahi teknigi gibi ¢esitli faktdrlere baglidir. Biolojik
limitlerde yapilan dogru bir ortodontik planlamada relaps tolere edilebilecek kadar az

goriiliir.

Mandibular ilerletme, geriletme cerrahisine gore daha stabil sonuglar verir.
Buda cerrahinin yoniiniin relaps ac¢isindan ne derece dnemli oldugunu goézler oniine

serer (Stephanie, 2012).

Post operatif donemde ¢enelerin yeni konumu, tiim maksillofasiyal bolgede,
cigneme kaslarinda ve 6zellikle de masseter kasinda degisikliklere neden olmaktadir.
Bununla birlikte cerrahiden sonra kaslarin yeni kemik pozisyonuna bagli uyum
saglamasi i¢in zaman gerektigi ileri stiriilmiistiir. Post operatif donemde kas liflerinde
gerilmeler goriilebilir ve 1sirma kuvveti azalabilir (Van der Braber ve ark., 2006).
Kaslarin maksillofasiyal bolgedeki bu yeni anatomik modele uyum saglayamamasinin
goriilen niikslerin bir nedeni olabilecegi bildirilmistir (Tate ve ark., 1994, Maricic ve
ark., 2008, Pette ve ark., 1997

43



1.3. Masseter Kas Kalinhiginin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Masseter kas kalinliginin degerlendirilmesinde BT, MR ve Ultrasonografi
kullanilmaktadir. Calismamizda, goriintileme yontemi olarak Ultrasonografi

kullanildigindan agagida daha detayli anlatilicaktir.

1. Bilgisayarl: Tomografi: Giivenilir bir yontem olmasina ragmen, giiniimiizde
normal bireylerin deneysel amaglarla radyasyona maruz birakilmalari etik nedenlerle

siirlandirilmistir (Killiaridis ve ark., 1991).

2. Manyetik rezonans: Kaslarin analizinde kullanilan ideal goriintiileme
yontemidir. Yiiksek doku ¢oziiniirliiliigli, cok diizlemlilik kapasitesi ve iyonize
radyasyon yaymamasi gibi lstlin Ozellikleri nedeniyle tercih edilir. Ayrica dental
restorasyonlar nedeniyle olusan bozulmalar bilgisayarli tomografiye nazaran daha

azdir. Teknigin dezavantaj1 pahali olmasidir (Goto ve ark., 2002).

1.3.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi kas kalinliklarinin in vivo Olgiimi igin ilk kullanilan
goriintiileme yontemidir. Diger yontemlere gore avantalar;; sonuglara hizlh
ulasilabilmesi, ekonomik olmasi, tasinabilir olmasi, bilinen kiimiilatif biyolojik
etkisinin olmamasi, non-invaziv olmasi, iyonize radyasyon igermemesi ve kas
kalinliginin en iyi 6lgebildigi yontem olmasidir. Bu teknigin bir diger avantaji da
ozellikle ylizeysel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir (Trawitzki ve

ark., 2006, Beninghton ve ark., 1999).

Bas-boyun bolgesinin kaslarinin fonksiyon ve kalinliklar1 birgok farkli yontem
ile incelenebilir. Literatiirde daha 6nce yapilmis bazi1 ¢alismalarda ultrasonografi, bas-
boyun bdlgesinin kaslarinin kesitsel boyutlarinin degerlendirilmesinde kullanilmis ve

bu konuda ultrasonografinin uygun bir diagnostik teknik olarak kullanilabilecegi
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kanitlanmistir (Eren ve ark., 2016). Ayrica temporomandibuler eklem rahatsizliklar
ile iligkili olan veya olmayan tetik nokta agrilar1 ve kas hipertrofilerinin ultrasonografi

ile incelendigi ¢alismalar mevcuttur (Kumbhare ve ark., 2016).

Ultrasonografinin kullanimi kolaydir ve kas kalinliginin degerlendirilmesinde,
klinik kullanilabilirlik ve maliyet agisindan konvansiyonel yontemlere gore
ultrasonografide 6nemli gelismeler saglanmistir (Kant ve ark., 2014). Bunun yaninda
ultrason ile degerlendirme yapilirken uygulayicinin tecriibesi, probun pozisyonu ve

uygulama sirasinda dokular {izerine gelen basing 6nem kazanmaktadir.

Cigneme  kaslarinin  degerlendirilebilmesi  i¢in  ilgili  bolgelerdeki
ultrasonografik anatominin  bilinmesi  gerekir. Bolgeyi sistematik olarak
degerlendirebilmek i¢in mandibula ve ¢evresi ultrasonografik incelemeye uygun
sekilde bolgelere ayrilmistir (Ahuja ve ark., 1994). Ancak yalnizca yiizeysel seyreden
kaslar ultrasonografi ile degerlendirilebilir. Bunun yaninda lateral ve medial pterygoid
kaslarin ultrasonografi ile goriintiilenmesi kismen yapilabilir. Pterygoid kaslar ve
infratemporal bolge, trigeminal sinir blokaj1 gibi ultrason rehberliginde yapilan bazi
cerrahi islemler sirasinda anatomik landmark olarak kismen goriintiilenir (Damian ve
ark., 2016). Ancak bu kaslarin degerlendirilmesinde direk olarak kullanilmamaktadir.
Temporal kas ise temporal arterit gibi patolojiler nedeniyle ultrasonografik olarak

incelenir.

1.3.1.1. Ultrasonografinin Tarihcesi

Cesitli enerjileri kullanarak goriintii olusturma yontemleri gelistiren radyoloji,
bu enerjilerin iyonizan ve non-iyonizan olanlarint  farkli  sekillerde
degerlendirebilmektedir. Bu yontemlerin temel esaslar1 uzun bir siireden beri bilim
adamlar tarafindan bilinmesine ragmen, gilinlimiizde yliksek kaliteli goriintiilere
ulagmak ancak bilgisayar teknolojisindeki gelismelere bagli olarak ortaya ¢ikmustir

(Oyar ve ark., 2003).
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Non-iyonizen bir enerji tiirii olan ultrases ile ilgili bilgiler de 19. yy’nin
baslarindan itibaren oldukga detayl1 bir sekilde bilinmektedir. Ses enerjisi aslinda bir
ortamda yayilan mekanik titresimlerdir. italyan Spallanzinini’nin yarasalarim, insan
kulaginin isitebileceginden daha yiiksek frekansh ses dalgalarini kullanarak yonlerini
tayin etmelerini bulduktan sonra, 19. yy’deki arastirmalarda yapay olarak ses
iiretimine yonelik ¢alismalar yogunlagmistir. Basarili sonuglarin alinmasiyla ilk kez
sonar cihazlarda askeri amaglarla kullanilmaya basladi. Sonar cihazlarin ve onlarin
tiretimindeki teknolojilerin gelismesi ultrasesin tipta kullanilmasina dnderlik etmistir

(Kossoff ve ark., 2000).

1942 senesinde Dussik, ultrasesi beyin ventrikiillerinin goriintiilenmesinde

kullanmis ancak basarili olamamustir.

1950 yilinda Dr. Douglas ve Dr. Bliss tarafindan ilk kez ultrasesle yumusak
doku goriintiileri elde edimistir. Sonrasinda Dr. Howry tarafindan Bilesik Tarama
(Compound Scan) yontemi gelistirildi. O zamanlar ultrasonik goriintiileme hasta bir
su tankina sokularak yapiliyordu. 1957 yilinda Dr. Donald ve Dr. Brown direkt olarak
hastaya temas eden kontakt yontemi gelistirdiler. Giliniimiizde ultrasonografi cihazlar
timiyle dijital hale getirilmistir. Gorilintiilemenin dijital yapilmas: bilgilerin
saklanmast ve sonradan lizerinde 1iyilestirici degisikliklerin  yapilmasini
kolaylastirmaktadir. Ayrica ses demetinin dijital olarak sekillendirilebilmesi kontrasti

artirmasinin yaninda artefaktlar1 azaltip ¢oziintrliligi de yiikseltmektedir (Oyar ve
ark., 2003).

1.3.1.2. Ultrasonun Tanimi

Bir ortam iginde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) igindeki
tekrarlama sayis1 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri
algilayabilir ve buna “SES” adi verilir. Titresimlerin 20°den az oldugunda infrases,

20.000’den fazla oldugunda ultrases insan kulag: tarafindan duyulmaz. insan ancak
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cihazlar vasitasiyla tirettigi bu yiiksek frekansli ultrases‘den kendi amaglari igin

yararlanmaktadir (Sofferman ve ark., 2012).

Birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz)
olarak kabul edilmistir. Bunun 1000 katina kilohertz (KHz) ve 1.000.000 katina
megahertz(MHz) denir. Dogada canlilarin {irettigi seslerin frekans1 20-70 Khz
arasindadir. Tipta tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi rutin uygulamalarda 2-

15 MHz arasindadir (Aldrich ve ark., 2007).

1.3.1.3. Ultrasesin Elde Edilmesi

Dogada baz1 yarasa ve bocek tiirlerinin kendi organlarini kullanarak elde
ettikleri yiiksek frekansli sesi insanlar birtakim fizik olaylarini kullanarak ortaya
cikarabilir. Bunlar, mekanik, piezo-Elektrik ve magnetostrikif metodlardir.
Glinimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek icin en ¢ok piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Piezoelektrik olay, 1980 tarihinde Pierre ve Jacques Curie
tarafindan kesfedilmistir. Piezoelektrik basingla elektrik akimi arasindaki iligkiyi
anlatir. Bu fizik temelinden yola ¢ikarak elektrik enerjisini mekanik titresimlere,
mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirme metoduna piezo-elektrik olay
denmektedir. Eskiden quartz gibi dogal maddelerin kristalleri kullanilirken,
glinimiizde yapay seramikler istenen frekansta ultrases enerjisini kullanmamizi
saglamaktadir (Yasar, 2016).

Bu amagla iiretilmis disklere ¢evirici anlamina gelen transducer denmektedir
ve prob adi verilen bir baglikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kalinligi, tirettikleri
ses frekansi ile ters orantilidir. Kalinlik azaldik¢a frekans artar. Ultrases frekansi
artikca dalga boyu kisalir. Ancak unutulmamasi gereken bir husus, sesin frekansi

arttikca dokuya niifuz etme(penetrasyon) yeteneginin azalmasidir.

Sesin ortam icindeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna ve elastisitesine

baglidir. Ortamin ses yayilimma gosterdigi dirence akustik impedans denir. Ses
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dalgas1 yayildigi ortam iginde farkli akustik empedansli dokuyla karsilagirsa yansir.
Ilk ortamin akustik impedansimm Z1, ikincininkini Z2 ile gdsterirsek geri doniis

miktarimi soyle formiile edebiliriz.

_71-72
T Z1+22

R=0 oldugunda hi¢ yansima olmaz. R=1 oldugunda tam yansima olur. R hava
ile doku arasinda yaklasik 1 dir. Prob ile cilt ylizeyi arasindaki hava katmanin1 ortadan

kaldirip R’i kiigiiltmek i¢in pratikte akustik jel kullanilmaktadir (Oyar ve ark., 2003).

1.3.1.4. Ultrases ile madde arasindaki etkilesimler

1. Yansima (Refleksiyon)- Ses demetinin yansima 6zelligi 4 baslica faktore
bagl olarak olusmaktadir. Bunlardan biri akustik impedans’tir. Incelenenen dokular
arasindaki akustik impedans farki arttikca yansima ozelligi de artmaktadir. Ikinci
faktdr insidans agidir. Insidans ac1, ses demetinin yansitic1 yiizey ile yaptigi ag1 olup
bu ag1 dik aciya dogru (90°) yaklastikga yansima azalmaktadir. Ucgiincii faktor
yansitict yiizey ile sesin dalga boylar1 arasindaki iligkidir. Son faktor incelenecek
dokunun yiizey 6zelligidir. Incelenecek dokunun yiizeyi diizgiin ise yansima, diizensiz

ise sacilma gergeklesmektedir.

2. Kirilma (Refraksiyon)-Ses dalgalarinin bir ortamdan diger ortama gecerken
olusan yon degisikligidir. Refraksiyon, goriintii rezoliisyonunda kayba, spatial

distorsiyona ve artefaktlara neden olmaktadir.

3. Sogrulma (Absorpsiyon)- Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken, enerji
dontisiimii ve sacilmasi ile karsilasir ve demet yogunlugu gittikce azalir. Absorbsiyon
katsayis1 ortama ve ultrasesin frekansina baglidir. Frekans arttikca absorpsiyon
katsayis1 artar. Dolayisiyla, yliksek frekansli sesin doku igerisinde penetre olacagi

derinlik diisiik frekansh sesin ulasacagindan daha azdir (Oyar ve ark., 2003).
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1.3.1.5. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

1. Ultrases yayan ve yankilari alan birim- Ultrases transduser’ler tarafindan
olusturulur ve ayni sekilde geri yansiyan ultrases komponentleri de transduser’lar

vasitastyla algilanir.

2. Islem birimi ve zaman sayic1- Bu iinite, zaman sayiciin komutlari
dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini kontrol etmek ve geri donen ses
dalgalarinin transduserda meydana getirdigi elektrik enerjilerini  goriintiiye
doniistirmekle sorumludur. Bu nedenle, zaman sayicisin dogru ¢alismasi ¢ok

Oonemlidir ve hatas1 nedeniyle sinyallerin yanlis yorumlanmasina neden olmaktadir.

3. Kayit iinitesi- Bu birim, cihazda olusturulan goriintiilerin daha sonra
degerlendirilmek iizere kayit edilmesini saglar. Bu {i¢ temel birimin disinda kullanim
rahatlig1 saglayan cesitli aksesuarlar, tiretici firmalarin planlarina gore degisiklikler

gostermektedir.

1.3.1.6. Ultrasonun Dis Hekimliginde Kullanimi

Teshis ultrasonunda kullanilan ultrasonik yogunluklar tipik olarak 5 ile 500

mW / cm?2 arasindadir ve dis hekimliginde asagidaki alanlarda kullanilir:

Orofasial bolge sislikleri
Tikrik bezleri bozukluklar:

Periapikal lezyonlar

Lenf nodlar1 - benign / malign

Intraossedz lezyonlar
e Temporomandibuler eklem bozukluklari

e Temporomandibular eklem disfonksiyonda ¢igneme kaslarinin incelenmesi

Bag-boyunun dogumsal vaskiiler lezyonlari
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e Dilin primer lezyonlari

e Mandibular kondil ve ramus kiriklar
e Orta yiiz kiriklar1

e Yabanci cisimlerin saptanmasi

e Mandibular kemik distraksiyonu

¢ Bas ve boyunda siipheli sislikler
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulundan (etik no-36290600/94) onay alinarak yapilmuistir.

Calismamizda 3 grup olusturulmustur. 1.gruba dentofasiyal deformiteli
hastalar(Preop), 2. gruba ayni hasta grubun ameliyatdan 4-5 ay sonraki 6l¢iimleri
(Postop) dahil edilmistir. 3. grup ise dentofasial deformitesi olmayan, TME hastalig1

olmayan, iskeletsel sinif 1 goniillii yetiskin bireylerden olusmaktadir.

Arastirmaya 5 erkek ve 9 kadin toplam 14 deformiteli hasta, kontrol grubunda
ise 9 kadin ve 6 erkek toplam 15 hasta dahil edilmistir. Deformiteli hastalar 18-34 yas
araliginda ve kontrol grubundaki bireyler ise 19-39 yas araligindadir. Deformiteli
grubtaki hastalarin 1°e Lefort I, 2’ ¢ BSSO ve 11’ ¢ ¢ift ¢ene cerrahisi yapilmistir.

2.1. Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

a) Konjenintal bir anomali (Dudak Damak Yarigi, sendrom vb...) veya timor

vb olusumlara sahip olmamasi,

b) Ust ve alt cenede ortognatik cerrahi tedavi dncesinde herhangi bir cerrahi

uygulama yapilmamis olmast, (20lik dis ¢cekimi operasyonlari harig)

c) Tek ¢ene maksiler cerrahi, tek ¢ene mandibuler cerrahi ya da ¢ift ¢ene

operasyon endikasyonu konulmus olmasi,
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d) El-bilek radyografileri degerlendirilmesinde radius ve ulna kemiklerine ait
epifiz ve diyafiz plaklarinda kaynasma ve biiyiime-gelisimin bittigi eriskin donemde

olmasi, seklinde belirlenmistir.

e) parafonkiyonel aligkanliginin olmamasi

Cerrahi, klinik, sefalometrik ve fotograf analizleri temel alinarak yapildi.
Uygulanacak cerrahi prosediir, her vakanin grup tartismasi sonrasinda tanimlandi.

Hastalara endikasyona gore Lefort I ve BSSO cerrahi teknikler uygulandi.

Segilen tiim hastalarin higbirinde zihinsel bozukluk bulunmamistir. Kismi1 veya
tam protez veya ayni tarafda ¢igneme islevini bozabilecek birden fazla dis yoklugu

olan hastalar ¢alismadan hari¢ tutulmustur.

Tiim hastalar cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi gordii. Cerrahi 6ncesi ortodontik
tedavinin amaci, dislerin hizalanmasi, seviyelenmesi, dekompanse edilmesi ve bazen
iskeletsel tutarsizligin artirilmasi ve ortognatik cerrahiden sonra miimkiin olan en fazla

dis kontaginin elde etmek i¢in okliizal ayarlamalarin yapilmasi seklinde siralanabilir.

2.2. Masseter Kasinin Ultrasonografik incelenmesi

Masseter kasin kalmligmin ultrasonografik incelenmesi Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD da bulunan ACUSON S
2000 (Siemens, Munih, Almanya) marka ultrasonografi cihazi ile yapildi (Sekil 2.1).
Inceleme igin 12 mHz HD lineer prob kullamldi. Gériintiiler ultrason cihazinin B-
Mode goriintiileme sekansi kullanilarak yapildi. Gorilintiilleme parametreleri olarak
fokal aralik 0,5-2,5cm, goriintii derinligi 5,5cm ve dinamik aralik 65-90db olacak
sekilde ayarlandi. Olgiimlerin standardize edilmesi icin incelemeler sirasinda hasta;
dik pozisyonda ve Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde oturtuldu.

Ramusun posterior kenar1 ve korpusun inferior kenar1 palpe edilerek belirlendi ve cilt
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tizerinde isaretlendi. Masseter kasin siiperfisial boliimiiniin en hacimli oldugu bélgeyi
belirlemek amaciyla; Korpusun 2 cm iizerinde, ramusun 1 cm 6niinde konumlanacak
ve mandibula korpusuna paralel olacak sekilde bir ¢izgi ¢izildi (Shumacher ve ark.,
1961) (sekil 2.2). Ramusun lcm Oniinde 1 cm araliklarla siiperficial kismin anterior,
posterior ve median bantlar Olgiiliicek sekilde hat oluguturuldu. Cilt ve prob arasinda
hava kalmamasini saglamak ve goriintiiyii net bir sekilde olusturmak amaciyla, prob
ve cilt arasina su bazli jel siiriildii. Prob bu ¢izgi iizerine, transvers ve masseter kasin
liflerine dik olacak sekilde yerlestirildi (sekil 2.3). Prob dokulari sikistirmamak
amaciyla ¢ok hafif bir baskiyla cilde temas ettirildi. Probun agis1 ramusa dik olacak
sekilde ayarlandi. Bu ayarlama i¢in ekranda ramusun goriintiisii keskin, beyaz ve net
bir cizgi seklinde belirinceye kadar probun agisi degistirildi. Goriintiiler istirahat
konumunda(iST) ve maksimum interkiispidasyonda(MIK) bilateral olarak elde edildi
(2.4). Istirahat konumunun belirlenebilmesi i¢in hastaya dislerini birbirine temas
ettirmemesi ve rahat konumda durmasi sOylendi. Masseter kasin kasilabilmesi
amactyla ise dislerin birbirine temas ettirmesi ve hastanin dislerini sitkmasi sdylendi
ve sonraki Olciimler icin dicom set olarak kaydedildi. Olgiimlerin standardize
edilebilmesi ve Ol¢iimlerin tutarliliginin belirlenebilmesi amaciyla, ayni1 radyoloji
uzmani; 5 dakika arayla toplam 3 defa masseter kasin kalmhigm &lgtii. Ik lgiim 0.
dakika olarak kabul edildi. Olgiimler masseter kasin ii¢ ayr1 bdlgesinde
(anterior(ANT), median(MED) ve posterior(POST) yapildi. Ayni 6l¢tim prosediirleri

hastanin ortognatik operasyonunu takiben 4-5 ay sonra tekrarlandi.
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Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmas1 durumunda
anlaml farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirtilmistir.
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3. BULGULAR

Cizelge 3.1. Gruplara gore yas degerleri dagilim.

Grup
n ortalama Minimum | Maksimum Ss
Yas Deney 14 24 18 34 5
Kontrol 15 25 19 39 6
Deney grubunun ortalama yas degeri 24 ve kontrol grubunun ortalama yas degeri
25°tir.
Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri.
Grup
Deney Kontrol
n % N %
Deformite 1-.siuf 1l Class 2 1 7,1 0 0,0
2- siuf 11 Class 3 13 92,9 0 0,0
Total 14 100,0 0 0,0
Cinsiyyet 1 .erkek Erkek 5 35,7 6 40,0
Kadin Kadin 9 64,3 9 60,0
Total 14 100,0 15 100,0
Ameliyat Teknigi 1.lefort | Lefort | 1 7,1 0 0,0
2. sagittal 3. bimax Sagittal 2 14,3 0 0,0
Bimax 11 78,6 0 0,0
Total 14 100,0 0 0,0

Deney grubunun %7,1°1 Siif lll  ve %92,9’u ise Sinif 1l dir.

Deney grubunun %35,7’si erkeklerden, %64,3’1 ise kadinlardan olusmaktadir.
Kontrol grubunun ise %40’ erkeklerden, %60°1 ise kadinlardan olusmaktadir.

57




Ameliyat teknigi olarak %7,1 oraninda Lefort | ,%14,3 oraninda sagittal ve %78,6

oraninda ise bimax kullanilmistir.

Cizelge 3.3. Ameliyat 6ncesi Olgiiler-1.

ST IST ST MiK MiK MiK

HASTA POST |MEDIAN |ANT POST MEDIAN | ANT
SAG [3.77 |6.54 5.48 7.07 11.76 9.85

NO-1 |SOL |4.16 |9.98 7.07 8.02 11.86 10.24
SAG |4.76 |7.48 5.42 7.01 9.91 8.72

NO-2 |SOL |456 |7 6.61 5.69 8.85 7.6
SAG [4.73 |7.28 5.26 9.01 10.02 9.02

NO-3 |SOL |4.69 |8.33 5.15 6.54 9.61 6.54
SAG |7.83 |[115 8.42 10.8 14.37 12.29

NO-4 |SOL |6.74 1219 7.74 9.52 13.98 10.41
SAG |6.18 [11.43 7.86 7.33 10.79 9.43

NO-5 |SOL |4.86 |9.02 6.35 6.05 11.21 8.13
SAG |6.54 |[8.62 7.24 9.03 9.26 9.02

NO-6 SOL [6.34 [11.1 7.33 7.77 12.59 10.11
SAG [9.02 [11.2 10.01 12.39 15.46 13.88

NO-7 SOL [872 [12.98 10.02 11.2 16.35 13.48
SAG [7.22  |11.1 10.11 9.51 11.8 10.51

NO-8 SOL [6.54 [11.3 10.21 9.02 11.86 11.2
SAG [6.93 [9.21 7.23 8.12 11.59 10.19

NO-9 SOL |5.64 [11.19 7.34 6.73 12.54 10.8
SAG |5.33 [8.85 6.49 9.32 12.99 10.41

NO-10 |SOL |5.82 |9.95 7.53 7.73 10.11 9.02
NO-11 |[SAG [8.03 [12.09 8.93 9.32 12.99 10.41
SOL [7.24 |9.61 8.23 8.02 12.55 11.69

SAG |4.66 |6.74 5.85 7.62 9.91 8.12

NO-12 |SOL |5.75 [9.03 7.24 6.54 10.21 9.12
SAG |4.14 [9.91 6.83 6.24 10.94 7.45

NO-13 |SOL |4.96 |6.74 5.55 5.85 8.93 6.84
SAG |4.77  |9.93 6.95 6.33 10.95 7.56

NO-14 |SOL |4.98 |6.88 5.77 5.99 8.87 6.98
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Cizelge 3.4. Ameliyat dncesi Olgiimler-2.

IST IST IST MiK MiK MiK

HASTA POST |MEDIAN |ANT POST MEDIAN | ANT
SAG  |4.02 7.88 4.8 7.62 12.02 8.85

NO-1 |SOL 4.39 11.7 7.41 7.62 12.01 11.2
SAG  [6.33 8.1 6.59 7.24 10.38 8.36

NO-2 SOL 5.68 8.57 7.06 5.99 10.1 8.92
SAG  [4.91 7.8 5.36 9.82 10.66 9.69

NO-3 SOL 4.72 9.04 5.04 5.94 9.76 6.65
SAG  |9.04 12.6 9.69 10.7 15.37 12.21

NO-4 SOL 6.72 12.61 75 9.76 13.6 10.85
SAG |5.87 11.2 8.67 6.83 10.85 9.28

NO-5 SOL 4.85 8.2 6.59 5.94 10.53 8.95
SAG  |6.78 8.59 7.88 8.20 9.46 9.11

NO-6 SOL 7.62 9.88 8.53 7.49 9.3 9.88
SAG  [8.59 115 10.6 13.8 16.03 14.7

NO-7 SOL 9.3 11.7 10.02 10.08 16.6 14.56
SAG |73 11.24 10.98 9.82 12.3 11.3

NO-8 SOL 7.17 13.8 11.1 10.3 12.7 11.3
SAG  |6.91 9.15 7.33 8.6 10.46 10.6

NO-9 SOL 5.1 11.12 7.36 6.44 11.85 10.27
SAG |54 8.72 5.69 8.6 12.7 11.7

NO-10 SOL 6.76 9.04 8.07 7.64 10.72 9.78
NO-11 SAG |7.95 12.53 9.37 9.43 13.2 11.9
SoL 7.75 9.75 8.46 8.77 11.85 11.2

SAG  |4.78 7.36 5.43 10.3 9.11 8.85

NO-12 SOL 5.3 9.49 8.53 7.43 10.21 9.82
SAG |44 10.02 6.65 7.63 8.78 7.56

NO-13 SOL 5.3 6.66 5.56 6.44 8.52 6.46
SAG  |4.77 10.1 6.67 6.37 8.9 7.76

NO-14 SOL 5.4 6.78 5.77 6.65 8.87 6.57
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Cizelge 3.5. Ameliyat dncesi Olgiimler-3.

IST IST IST MiK MiK MiK

HASTA POST |MEDIAN |ANT POST MEDIAN ANT
SAG [3.99 6.84 5.68 7.27 11.96 9.99

NO-1 | SOL |4.36 10.1 7.37 4.36 12.1 7.37
SAG | 4.96 7.58 5.72 7.21 10.01 8.92

NO-2 |SOL |4.76 7.43 6.91 4.76 8.97 6.91
SAG |4.97 7.69 5.56 9.31 10.44 9.32

NO-3 |SOL |4.99 8.73 5.54 4.99 9.81 5.54
SAG |7.93 11.74 8.62 10.93 14.67 12.49

NO-4 |SOL |6.94 12.49 7.94 6.94 14.1 7.94
SAG | 6.38 11.73 7.99 7.63 10.98 9.73

NO-5 |SOL |4.99 9.42 6.75 4.99 1151 6.75
SAG | 6.74 8.96 7.43 9.33 9.46 9.42

NO-6 |SOL |6.74 11.4 7.83 6.74 12.96 7.83
SAG |9.42 11.63 10.41 12.79 15.96 14.1

NO-7 |[SOL |8.93 13.24 10.41 8.93 16.76 10.41
SAG | 7.65 11.43 10.41 9.91 12.1 10.96

NO-8 |SOL [6.94 11.73 10.74 6.94 11.96 10.74
SAG |7.21 9.72 7.65 8.52 11.96 10.49

NO-9 |SOL [5.74 11.59 7.44 5.74 12.94 7.44
SAG | 5.63 8.96 6.79 9.42 12.39 11.62

NO-10 |SOL |5.97 10.2 7.94 5.97 10.21 7.94
NO-11 |SAG |8.23 12.29 9.13 9.52 13.21 10.51
SOL |7.34 9.71 8.33 7.37 12.65 8.33

SAG | 4.96 6.84 5.95 7.93 10.23 8.32

NO-12 |SOL |5.85 9.13 7.34 5.85 10.31 7.34
SAG | 4.24 9.98 6.96 6.33 10.98 7.55

NO-13 |[SOL |5.1 6.84 5.75 5.1 8.83 5.75
SAG | 4.96 9.72 6.79 6.56 10.95 7.87

NO-14 |SOL |5.3 6.87 5.88 5.3 8.77 5.88
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Cizelge 3.6.

Ameliyat sonrasi 6lgiimler-2.

IST IST IST MiK MiK MiK
HASTA POST |MEDIAN |ANT POST MEDIAN | ANT
SAG |48 8.58 5.33 7.86 12.69 10.19
NO-1 | SOL 4.99 4.99 8.76 7.96 12.55 12.02
SAG 7.34 9.05 7.71 7.49 11.19 9.91
NO-2 SOL 6.85 6.85 7.88 7.15 10.59 9.34
SAG 5.3 8.91 6.85 10.95 12.34 10.07
NO-3 SOL 7.62 7.62 8.91 8.98 12.21 10.98
SAG 9.54 14.4 10.5 11.32 14.2 12.6
NO-4 SOL 9.64 9.64 11.25 11.52 14.16 12.22
SAG 7.17 1253 8.91 8.46 12.34 11.05
NO-5 SOL 5.49 5.49 8.07 7.23 12.4 10.46
SAG 5.39 7.61 6.54 7.49 9.02 7.46
NO-6 SOL 6.19 6.19 8.2 7.04 9.65 9.41
SAG 9.47 11.7 10.8 14.4 18.9 16.2
NO-7 SOL 10.23  |10.23 11.7 11.9 17.17 14.16
SAG 8.41 12.2 11.37 10.36 15.7 14.92
NO-8 SOL 8.23 8.23 11.7 11.85 13.62 12.65
SAG 7.34 10.25 7.64 8.53 12.13 11.82
NO-9 SOL 6.16 6.16 8.11 7.52 12.6 11.53
SAG 6.1 11.25 8.17 10.23 13.68 12.53
NO-10 SOL 7.76 7.76 10.07 8.64 11.7 10.78
NO-11 SAG 8.88 14.38 11.79 11.13 15.4 13.35
SoL 8.56 8.56 10.55 10.59 15.46 13.36
SAG 4.91 7.82 6.93 8.8 11.94 9.76
NO-12 SOL 7.74 7.74 9.05 7.82 12.85 10.3
SAG 6.26 11.86 7.86 7.39 9.18 8.46
NO-13 SOL 6.1 6.1 6.63 7.76 11.2 8.23
SAG 6.55 11.98 7.98 7.52 9.35 8.76
NO-14 SOL 6.3 6.3 6.83 8.53 11.3 8.33
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Cizelge 3.7. Ameliyat sonrasi dl¢iimler-3

IST |IST ST MiK MiK MiK

HASTA POST |MEDIAN |ANT POST MEDIAN ANT
SAG [4.31 |8.92 6.01 7.82 12.1 12.02

NO-1 |SOL |5.36 |11.96 8.43 8.78 12.44 1153
SAG [6.75 |10.12 7.93 9.47 11.87 9.21

NO-2 |[SOL |595 |89 7.86 7.37 111 9.82
SAG [5.95 |8.58 6.55 10.78 11.72 10.66

NO-3 |SOL |7.01 [10.95 8.78 7.93 12.88 9.86
SAG |9.47 |131 9.86 11.41 15.76 12.98

NO-4 |SOL |8.64 [13.36 10.36 11.72 14.98 11.35
SAG |7.45 |12.45 9.42 8.43 12.79 10.8

NO-5 |SOL |6.93 |10.41 9.33 8.54 12.3 10.8
SAG |6.1 7.41 6.48 7.4 9.25 8.2

NO-6 [SOL [6.39 [10.96 7.21 7.41 10.1 13.96
SAG |9.96 |11.83 10.72 14.2 18.95 15.23

NO-7 |SOL [9.96 [13.95 11.45 11.44 17.9 13.95
SAG [8.94 |121 11.47 10.96 16.44 15.23

NO-8 |SOL |7.58 |12.96 10.96 10.85 13.95 13.67
SAG |7.58 |10.65 7.76 10.4 12.73 11.9

NO-9 |SOL |6.47 |13.1 8.46 7.58 13.93 11.65
SAG |5.85 |9.87 7.92 10.63 13.73 12.91

NO-10 |SOL [6.72 |11.93 9.46 8.1 11.47 9.93
NO-11 |SAG [8.38 |15.41 11.42 10.44 14.91 12.43
SOL [8.39 [13.1 10.12 10.1 16.88 12.96

SAG |6.12 9.1 8.39 8.57 12.3 10.4

NO-12 |SOL |7.65 |10.38 8.97 8.49 13.4 10.58
SAG [6.29 |10.38 7.96 7.56 11.93 8.96

NO-13 |SOL |6.95 |8.96 7.49 7.75 9.78 8.96
SAG |6.54 |10.43 7.98 7.76 11.86 8.8

NO-14 |SOL |6.87 |8.85 7.59 7.88 9.76 8.86
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Cizelge 3.8. Saglikli bireyler 6lgtimler.

IST ST iST MiK MiK MiK

HASTA POST MEDIAN ANT POST |MEDIAN |ANT
SAG |87 12.4 10 10.3 13.7 125

NO-1 |SOL |[8.2 10.6 9.7 7.3 10.1 8.3
SAG  |9.1 10.6 111 9.1 14.4 15.5

NO-2 |SOL |88 10.4 11.3 11 13.8 12.2
SAG |71 11 12.4 8.6 14.4 13.4

NO-3 |sSOL [9.2 9.1 8.3 10.1 13.9 115
SAG |71 10.6 115 8.5 12.1 10.7

NO-4 |sSOL |98 10.5 10.9 9.3 11.9 10
SAG |78 9.4 13.4 9.6 13.6 13.8

NO-5 |SOL [105 12.8 15.8 12.7 16.8 16.4
SAG  |11.7 12.9 12.4 11.1 15.7 15.6

NO-6 SOL |10 11.3 10.2 11.4 12.4 11
SAG |94 11 10.5 10.7 14.5 12.9

NO-7 SOL |10 10.6 10.9 11.1 13.4 11
SAG |66 10.3 8.5 8 12.8 9.5

NO-8 SOL |6.2 9.9 7.7 8.8 13.7 10
SAG |12 12.8 12.3 15.1 18.1 18.5

NO-9 SOL [10.6 12.6 11.6 12.6 15.7 14.8
SAG |89 11.1 11 11.1 14.2 115

NO-10 |SOL |8.8 12.1 12.1 12 15.3 13.2
NO-11  |SAG |82 11.3 9.1 10.2 13.8 11.7
SOL |72 8.4 7.2 8.3 10.3 9.5

SAG |89 10.1 13.8 8.6 12.3 15.7

NO-12 |SOL |7.7 11.4 15.1 11.4 13.8 16.4
SAG |9 10.4 11.3 9.7 13.5 14.1

NO-13 |SOL |8.8 10.9 9.8 9.2 12.9 125
SAG |11.8 14.4 14.9 15.1 18.6 16.6

NO-14 |SOL [10.8 12.4 11.1 12.9 17.3 14.3
NO-15 [SAG |59 6.9 8.2 6.7 9.3 10
SOL |75 9.6 10.6 8.2 10 11
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Cizelge 3.9. Gozlemci i¢i Giivenirlik kappa degerleri (Ameliyat 6ncesi Slglimler).

ICC
SAG IST Posterior (mm) 0,985
SAG IST anterior(mm) 0,983
SAG IST median (mm) 0,989
SAG MIK Posterior (mm) 0,986
SAG MIK anterior(mm) 0,983
SAG MIK median (mm) 0,971
SOL IST Posterior (mm) 0,976
SOL IST anterior(mm) 0,985
SOL IST median (mm) 0,964
SOL MIK Posterior (mm) 0,979
SOL MIK anterior(mm) 0,989
SOL MIK median (mm) 0,971

Olgiimlere iliskin gdzlemci ici giivenirlik katsayilar1 anlamli derecede yiiksek

gozlenmistir. Gozlemcinin yapmis oldugu 6l¢iimlerin giivenilir oldugu sdylenebilir.

Cizelge 3.10. Gozlemci i¢i Glivenirlik (ameliyat sonrast).

ICC
SAG IST Posterior (mm) 0,977
SAG IST anterior(mm) 0,993
SAG IST median (mm) 0,979
SAG MIK Posterior (mm) 0,988
SAG MIK anterior(mm) 0,985
SAG MIK median (mm) 0,974
SOL IST Posterior (mm) 0,977
SOL IST anterior(mm) 0,978
SOL IST median (mm) 0,974
SOL MIK Posterior (mm) 0,984
SOL MIK anterior(mm) 0,983
SOL MIK median (mm) 0,979
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Olciimlere iliskin gbzlemci ici giivenirlik katsayilari anlaml derecede yiiksek

gozlenmistir. Gozlemcinin yapmis oldugu olglimlerin glivenilir oldugu soylenebilir.

Cizelge 3.11.

Sag ve Sol 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga iliskin T

testi sonucu.

Grup Bagimsiz Gltuplarda
t testi
n orta | ortanca | Minimum | Maksimum | Ss t P
SAG Deney |14 6,148 | 5,798 3,927 9,01]1,611
PREOP IST
. -4,11 0,0001*
Posterior Kontrol | 15 8,813 8,9 59 121,862
(mm)
SAG Deney |14 6,972| 6,662 4,373 9,67 |1,587
POSTOP
IST -2,86 0,008*
POt Kontrol | 15 8,813 8,9 59 121,862
(mm)
SAG Deney |14 7,45| 7,108 5,32 10,511,739
PREOP IST -5,73 0,0001*
anterior(mm) Kontrol | 15 11,36 11,3 8,2 14,911,923
SAG Deney |14 8,432 | 7,908 5,607 1151| 1,83
POSTOP
-4,19 0,0001*
IST Kontrol | 15 11,36 11,3 8,2 14,911,923
anterior(mm)
SAG Deney |14 9,616| 9,638 6,98 12,303 | 1,854
PREOP IST
. -2,1 0,045*
median Kontrol 15| 11,013 11 6,9 14,411,728
(mm)
SAG Deney |14 10,69 | 10,598 7,343 14,997 | 2,091
POSTOP
. -0,46 0,652**
IST median | Kontrol [ 15| 11,013 11 6,9 14,411,728
(mm)
SAG Deney |14| 10,993| 8,633 6,313 42,919,345
PREOP MiK
. 0,33 0,741**
Posterior Kontrol | 15 10,16 9,7 6,7 15,112,342
(mm)
SAG Deney |14 9,46 | 9,097 7,297 14,187 | 1,957
POSTOP
MiK -0,87 0,392**
Posterior Kontrol | 15 10,16 9,7 6,7 15,112,342
(mm)
SAG Deney |14 10| 9,522 7,52 14,227 | 1,837
PREOP MiK | 5 -4,14 0,0001*
anterior(mm) Kontrol | 15| 13,467 134 9,5 18,512,577
SAG Deney |14| 11,261| 10,83 7,853 15,792,362
POSTOP
" -2,4 24*
MIK Kontrol | 15| 13,467 13,4 9,5 18,5|2,577 ’ 00
anterior(mm)
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Cizelge 3.11. Devam.

Grup Bagimsiz Gljuplarda
t testi
n orta |ortanca | Minimum | Maksimum | Ss t p
SAG Deney |14| 11,625| 11,105 9,393 15,817 1,925
PREOP MIK -3,11 0,004*
median(mm) Kontrol | 15| 14,067 13,8 9,3 18,6 | 2,267
SAG Deney |[14| 13,017| 12,303 9,073 18,84 | 2,518
POSTOP
. . -1,18 0,248**
MIK median | Kontrol | 15| 14,067 13,8 9,3 18,6 | 2,267
(mm)
SOL PREOP | Deney |14 5,976| 5,563 4,303 8,983 (1,287
IST
. -5,98 0,0001*
Posterior Kontrol | 15 8,94 8,8 6,2 10,8 (1,375
(mm)
SOL Deney |14 7,16| 6,805 5,137 10,007 | 1,259
POSTOP
IST -3,6 0,001*
Postaith Kontrol | 15 8,94 8,8 6,2 10,8 (1,375
(mm)

*ile gosterilen degiskenlerde Deney grubu degerleri anlamli derecede diisiik goriilmektedir.(p<0,05)

**ile gosterilen degiskenlerde deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik
gorilmemetkedir.(p>0,05)

Sag preop Ist posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun Sag preop Ist

posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SAG POSTOP IST Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG
POSTOP IST Posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SAG PREOP IST anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG PREOP IST

anterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SAG POSTOP IST anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG POSTOP IST

anterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diigiiktiir.
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SAG PREOP IST median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG PREOP IST

median degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SAG POSTOP IST median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte Deney grubunun SAG POSTOP IST median degeri daha diistiktiir.

SAG PREOP MIK Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte Kontrol grubunun SAG PREOP MIK Posterior degeri daha
diistiktiir.

SAG POSTOP MIK Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.241). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte Deney grubunun SAG POSTOP MIK Posterior degeri
daha diistiktiir.

SAG PREOP MIK anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG PREOP MIiK

anterior degeri kontrol grubuna gére anlamli derecede diistiktiir.

SAG POSTOP MIK anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG
POSTOP MIK anterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SAG PREOP MIK median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SAG PREOP MiK

median degeri kontrol grubuna goére anlamli derecede diistiktiir.
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SAG POSTOP MIK median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.248). Istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte Deney grubunun SAG POSTOP MIK median degeri daha

diistiktiir.

SOL PREOP IST Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL PREOP IST

Posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.

SOL POSTOP IST Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL POSTOP IST

Posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

Cizelge 3.12.

Sag ve Sol 6l¢iim degerleri bakimindan gruplar arasindaki farkliliga iliskin T
testi sonucu

Bagimsiz
Grup Gruplarda t
testi
n orta Ortanca | Minimum | Maksimum SS t P
SOL PREOP | Deney 14| 7,507 7,542 5,243 10,683 | 1,546 )
IST anteri 0,0001*
(mminer'or Kontrol | 15| 10,82 10,9 7.2 158 | 2,354 4,44
SOL Deney 14| 8,984 8,788 7,07 11,433 | 1,424
POSTOP | 0018
IST anterior | Kontrol | 15| 10,82 10,9 7,2 15,8| 2,354| 2,52| ™
(mm)
SOL Deney 14| 9,822 9,71 6,747 12,64 | 1,961 )
PREOP IST 0,108**
median(mm) Kontrol | 15| 10,84 10,6 8,4 12,8| 1,291| 1,66
SOL Deney 14| 11,16 11,142 8,36 13,9| 1,814
POSTOP
. 0,55 | 0,587**
IST median | Kontrol | 15| 10,84 10,6 8,4 12,8| 1,291
(mm)
SOL Deney 14| 7,573 7,278 5,823 10,903 | 1,576
PREOP MIK
. -4,5 | 0,0001*
Posterior Kontrol | 15| 10,42 11 7.3 129| 1,812
(mm)
SOL Deney 14| 8,772 8,19 7,153 11,553 1,59
POSTOP
MIiK -2,6| 0,015*
Posterior Kontrol | 15| 10,42 11 7.3 129| 1,812
(mm)
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Cizelge 3.12. Devam.

Bagimsiz
Gruplarda t
Grup testi
n orta Ortanca | Minimum | Maksimum SS t P
SOL Deney 14| 9,616 9,762 6,673 14,007 | 2,119
PREOP
MIK -2,95| 0,006*
anterior Kontrol | 15| 12,14 11,5 8,3 16,4| 2,456
(mm)
SOL Deney 14| 11,341 11,117 8,637 16,727 | 2,207
POSTOP
MIK -0,92 | 0,366**
anterior Kontrol | 15| 12,14 11,5 8,3 16,4| 2,456
(mm)
SOL Deney 14| 11,381 11,35 8,76 16,57 | 2,134
PREOP
MIK -2,49 | 0,019*
media Kontrol | 15| 13,42 13,7 10 17,3| 2,266
(mm)
SOL Deney 14| 12,84 12,502 9,883 17,59 | 2,174
POSTOP
MIK -0,7 | 0,488**
median Kontrol | 15| 13,42 13,7 10 17,3| 2,266
(mm)

*ile gosterilen degiskenlerde Deney grubu degerleri anlamli derecede diisiik goriilmektedir.(p<0,05)

**ile gosterilen degiskenlerde deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik
gorilmemetkedir.(p>0,05)

SOL PREQP IST anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL PREOP IST

anterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diigiiktiir.

SOL POSTOP IST anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL POSTOP IST

anterior degeri kontrol grubuna gore anlaml1 derecede diigiiktiir.

SOL PREOP IST median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklibik bulunmamaktadir (p=0.587). Istatistiksel olarak anlaml

olmaakla birlikte Deney grubunun SOL PREOP IST median degeri daha diisiiktiir.
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SOL POSTOP IST median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliik bulunmamaktadir (p=0.52). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte Kontrol grubunun SOL POSTOP IST median degeri daha
diistiktiir.

SOL PREOP MIK Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL PREOP MIK

Posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.

SOL POSTOP MIK Posterior degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL
POSTOP MIK Posterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SOL PREOP MIK anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL PREOP MIK

anterior degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SOL POSTOP MIK anterior degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (p=0.92). Istatistiksel olarak anlaml
olmamakla birlikte Deney grubunun SOL POSTOP MIK anterior degeri daha
distiktiir.

SOL PREOP MIK median degerleri bakimidan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunun SOL PREOP MIK

median degeri kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

SOL POSTOP MIK median degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkliik bulunmamaktadir (p=0.488). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte Deney grubunun SOL POSTOP MIK median degeri daha
diistiktiir.
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Cizelge 3.13. Deney grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasi farklilik.

Eslestirilmis
Gruplarda t testi

Deney

orta

ortanca

Minimum

Maksimum

SS

T P

SAG PREOP
IST Posterior
(mm)

14

6,148

5,798

3,927

9,01

1,611

SAG POSTOP
IST Posterior
(mm)

14

6,972

6,662

4,373

9,67

1,587

-4,338 | 0,001*

SAG PREOP
IST
anterior(mm)

14

7,45

7,108

5,32

10,5

1,739

SAG POSTOP
IST
anterior(mm)

14

8,432

7,908

5,607

11,51

1,83

-4,098 | 0,001*

SAG PREOP
IST median
(mm)

14

9,616

9,638

6,98

12,303

1,854

SAG POSTOP
IST median
(mm)

14

10,69

10,598

7,343

14,997

2,001

-4,335| 0,001*

SAG PREOP
MIK Posterior
(mm)

14

10,993

8,633

6,313

42,91

9,345

SAG POSTOP
MIK Posterior
(mm)

14

9,46

9,097

7,297

14,187

1,957

0,659 | 0,521**

SAG PREOP
MiK
anterior(mm)

14

10

9,522

7,52

14,227

1,837

SAG POSTOP
MiK
anterior(mm)

14

11,261

10,83

7,853

15,79

2,362

-4,184| 0,001*

SAG PREOP
MiK
median(mm)

14

11,625

11,105

9,393

15,817

1,925

SAG POSTOP
MIK median
(mm)

14

13,017

12,303

9,073

18,84

2,518

-4,54| 0,001*

SOL PREOP IST
Posterior (mm)

14

5,976

5,563

4,303

8,983

1,287

SOL POSTOP
IST Posterior
(mm)

14

7,16

6,805

5,137

10,007

1,259

-5,96 | 0,000*

SOL PREOP IST
anterior(mm)

14

7,507

7,542

5,243

10,683

1,546

SOL POSTOP
IST
anterior(mm)

14

8,984

8,788

7,07

11,433

1,424

-5,67| 0,000*

SOL PREOP IST
median(mm)

14

9,822

9,71

6,747

12,64

1,961

-6,108 | 0,000*
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Cizelge 3.13. Devam.

Eslestirilmis
Gruplarda t
testi
Deney N orta | ortanca | Minimum | Maksimum SS T p
SOL POSTOP
IST median 14| 11,16 11,142 8,36 139 1,814

(mm)

SOL PREOP
MiK Posterior 14| 7,573 7,278 5,823 10,903 | 1,576
(mm)

SOL POSTOP
MIK Posterior 14| 8,772 8,19 7,153 11,553| 1,59
(mm)

SOL PREOP
MiK 14| 9,616 9,762 6,673 14,007 | 2,119
anterior(mm)
SOL POSTOP
MiK 14|11,341| 11,117 8,637 16,727 | 2,207
anterior(mm)
SOL PREOP
MiK median 141 11,381 11,35 8,76 16,57 | 2,134
(mm)

SOL POSTOP
MiK 14| 12,84| 12,502 9,883 17,59 | 2,174
median(mm)
Deney grubunda;
*ile gosterilen degiskenlerde post op degerleri anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.(p<0,05)

-6,032 | 0,000*

-3,925| 0,002*

-4,137 | 0,001*

**ile degiskenlerde ise preop ve post op degerleri agisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir.(p>0,05)

Deney grubunda SAG IST Posterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SAG
PREOP IST Posterior degeri SAG POSTOP IST Posterior degerine gore anlamli

derecede diistiktiir.

Deney grubunda SAG IST anterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SAG
PREOP IST anterior degeri SAG POSTOP IST anterior degerine gore anlamli
derecede diistiktiir.

Deney grubunda SAG IST median degerleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SAG
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PREOP IST median degeri SAG POSTOP IST median degerine gore anlamli derecede
diistiktiir.

Deney grubunda SAG MIK Posterior degerleri bakimidan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.659). Istatistiksel olarak
anlaml1 olmamakla birlikte Deney grubunda SAG POSTOP MIK Posterior degeri
daha diigtiktiir.

Deney grubunda SAG MIK anterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SAG
PREOP MIK anterior degeri SAG POSTOP MIK anterior degerine gore anlaml

derecede diisiiktiir.

Deney grubunda SAG MIK median degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SAG
PREOP MIK median degeri SAG POSTOP MIiK median degerine gére anlaml

derecede distiktiir.

Deney grubunda SOL IST Posterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
PREOP IST Posterior degeri SOL POSTOP IST Posterior degerine gore anlamli

derecede diisiiktiir.

Deney grubunda SOL IST anterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
PREOP IST anterior degeri SOL POSTOP IST anterior degerine gore anlamli

derecede disiiktiir.

Deney grubunda SOL IST median degerleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
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PREOP IST median degeri SOL POSTOP IST median degerine gore anlamli derecede
diistiktiir.

Deney grubunda SOL MIK Posterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
PREOP MIK Posterior degeri SOL POSTOP MIK Posterior degerine gdre anlamli

derecede diisiiktiir.

Deney grubunda SOL MIK anterior degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
PREOP MIK anterior degeri SOL POSTOP MIK anterior degerine gore anlaml

derecede diisiiktiir.

Deney grubunda SOL MIK median degerleri bakimidan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Deney grubunda SOL
PREOP MIK median degeri SOL POSTOP MIK median degerine gére anlamli

derecede diisiiktiir.
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4. TARTISMA

Dentofasiyal deformitesi bulunan bireylerin tedavisinde, ortognatik cerrahi
sikca kullanilan bir tedavi secenegidir. Bireyler, estetik ve psikolojik iyilesme
amaciyla bu tedavi segenegine bagvurmakta, bunun yani sira ¢igneme fonksiyonlarinin
diizelme beklentisi de 6n planda olmaktadir (Edwards ve ark., 2012). Siddetli
iskeletsel ve dental malokliizyona sahip bireyler kisitli c¢igneme performansina
sahiptirler (Kobayashi ve ark., 1993). Dentofasiyal deformitelerin ortognatik cerrahi
yontemleri kullanarak diizeltilmesinin bir sonucu olarak c¢igneme etkinliginin de
artirilmast hedeflenmektedir (Eckardt ve ark., 1997). Ozellikle ileri seviyede Iskeletsel
Smif II ve III malokliizyonlu yetigkin hastalarda ortognatik cerrahi endikasyonu
vardir. Dentofasiyal deformitesi ve malokliizyonu olan hastalarda bu ameliyatlarin
sonucunda artan okliizal temas sonucunda ¢igneme fonksiyonunu arttigi
distiniilmektedir (Luke ve Lucas,1985; Shiere ve Manly, 1952; Vander Bilt ve ark.,
2005). Bu bilgiler 1siginda c¢alismamizda, dentofasiyal iskelet deformitesi olan
hastalarin, fonksiyon ve istirahat sirasindaki masseter kas kalinliklarinin ortognatik
cerrahi operasyonu Oncesinde ve sonrasindaki durumununu ultrasonografi ile

incelenmistir.

Mandibular operasyonlarda en ¢ok tercih edilen mandibular cerrahi prosediir
bilateral sagital split (BSSO) ve vertikal ramus osteotomi teknikleridir. Her iki
teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Intraoral vertikal ramus
osteotomisinin avantajlarina inferior alveolar sinir riskinin diisiik olmasi, teknik olarak
basit olmasi, maliyetinin az olmasi1 6rnek gosterilebilir (Ghali ve Sikes,2000). BSSO
instabilizasyon konusunda daha efektif bir tekniktir. BSSO’da daha biiyiik kemik
alanina sahip oldugu icin kemik fragmanlarimin fiksasyonu ¢ok daha rahat
yapilabilmektedir. Intraoral vertikal ramus osteotomisinde (IVRO) ise kemik temasi
az oldugu i¢in genellikle intraoral fiksasyon saglanamaz ve MMF (maksilla-

mandibular fiksasyon) ihtiya¢ duyulur. BSSO’da ise MMF ihtiyac yoktur. Intraoral
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vertikal ramus osteotomisin de ise kemik temas alan1 az oldugu i¢in genellikle internal
fiksasyon saglanamaz ve MMF’a ihtiya¢ duyulur. IVRO’ nun MMF ihtiya¢ duymasi
mandibulanin rotasyon gibi hareketlerinde relaps agisindan dezavantajlidir (Philips ve
ark., 1986). IVRO’nun dezavantajlarma MMF ihtiya¢ duyulmasini, ameliyatin
uygulanmasi i¢in 0zel aletlere ihtiyag duyulmasi 6rnek gosterilmektedir (McKenna ve
King,2016). Sagital split ramus osteotomi tekniginin sik tercih edilmesinin nedeni;
agiz i¢i bir yaklagim olmasi, farkli tipteki deformitelerde kullanilabilir olmasi,
anatomik ve fizyolojik uyumunun ¢ok iyi olmasi ve rijit fiksasyona olanak tanimasidir.
Bu teknik Trauner ve Obwegeser (1957) tarafindan gelistirilmis olup, Dal Pont (1961),
Hunsuck (1968), Epker (1977) tarafindan modifikasyona ugramistir. Mitkemmel ve
hizli kemik temasi sagladigi icin bilateral sagittal split ramus osteotomisi diger
yontemlere gore daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir (Lye, 2008). Calismamizda,
cerrahi alanin daha rahat goriilmesi, Ozel aletlere ihtiyag¢ duymadan basit
yapilabilmesi, MMF ihtiya¢ duyulmamasi1 ve hastalarin postoperatif donemi daha

konforlu gegirmesi gozoniinde bulundurularak BSSO tercih ettik.

Maksiller cerrahilerde ise en ¢ok Le Fort I osteotomiler kullanilmustir.
Maksiller kesilerde semi-rijit, mandibuler kesilerde rijit fiksasyon kullanilmistir.
Maksillada mini plaklar, mandibulada ise vidalar yardimiyla fiksasyon
gerceklestirilmistir. Rijit fiksasyon kemik segmentlerini direkt olarak ve rijit bir
sekilde birbirine baglamakta ve maksillomandibuler fiksasyon siiresini diisiirmektedir.
Bu gibi avantajlarindan 6tiirti son 10 yilda yayginlasan bir teknik olup, fakiiltemizde
siklikla  kullanilmaktadir. Maksillaya 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 ¢ok tercih edilmektedir (Stearns, 2000;
Lee, 2008; Bloomquist ve ark., 2004). Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizda Lefort I

ostetotomisi kullanilmistir.

Prognatizmli ve retrognatizmli hastalarda ortognatik cerrahi sonrast donemde
maksillofasiyal bolgede morfolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Post operatif

donemde ¢enelerin yeni konumu, tiim maksillofasiyel bolgede, ¢igneme kaslarinda ve
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Ozellikle de masseter kasinda degisikliklere neden olmaktadir. Bununla birlikte
cerrahiden sonra kaslarin yeni kemik pozisyonuna bagli uyum saglamasi i¢in zaman
gerektigi ileri siiriilmiistiir. Post operatif donemde kas liflerinde gerilmeler goriilebilir
ve 1sirma kuvveti azalabilir (Van der Braber ve ark., 2006). Kaslarin maksillofasiyal
bolgedeki bu yeni anatomik modele uyum saglayamamasi goriilen niikslerin bir nedeni
olabilecegi bildirilmistir (Tate ve ark., 1994, Maricic ve ark., 2008, Pette ve ark.,
1997).

Dentofasiyal deformitesi ve malokliizyonu olan hastalarda bu ameliyatlarin
sonucunda artan okliizal temasin etkisiyle c¢igneme fonksiyonunun arttigi

distiniilmektedir (Edwards ve ark., 2012, English ve ark., 2002).

Ortognatik cerrahi isleminde orofasiyal iskeletin repozisyonu yumusak doku
komponentleri ile birlikte gerceklesmektedir. Cerrahi sonrasi yumusak dokularda
olusan gerilim ve enflamasyon dogrudan ya da dolayli olarak c¢evre kaslari
etkilemektedir. Bu durumla birlikte IMF siiresi de cerrahi islem sonrasinda ¢enelerin
tekrar fonksiyon gorme zamanini etkilemektedir. Bununla birlikte, kasin normal
bireylere yakin boyutlara ulagsmasi i¢in gereken zaman tam olarak tanimlanmamistir
ve muhtemelen kullanilan tedavi yontemlerine baglidir. Cigneme kaslarinin gelismesi
icin gereken zaman hala bilinmemektedir (Jakobsone ve ark., 2014; VVan der Braber
ve ark., 2006; Trawitzki ve ark., 2006).

Cigneme kaslarinin kalinliklar1 kranyofasiyel morfoloji iizerinde etkili oldugu
gesitli arastirmacilar tarafindan belirlenmistir (Kitai ve ark., 2002; Weijs ve
ark:,1984;Kiliardis ve ark., 1991; Van Spronsen ve ark., 1991; Bakke ve ark., 1992;
Radsheer ve ark., 1994; Ueda ve ark., 1998; Beninghton ve ark., 1999).

Klinik amaglarla yapilan rutin kas kalinliklar1 Olgiimleri, bu kaslarin
kalinliklarin kraniyofasiyal morfolojiyi ne yonde etkiledigi hakkinda fikir vermesi
acisindan onemlidir (Kiliardis ve ark., 1991; Van Spronsen ve ark., 1991; Bakke ve
ark., 1992).
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Van Spronsen ve ark, yaptiklari calismada masseter kas kalinligr ile
kranyofasiyel morfoloji arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugunu
bildirmisler. Calismamizda kalinlig1 ile kranyofasyal morfoloji arasindaki iligskinin
cok yaygin kabul edildigi bir ¢igneme kasi olan masseter kasi incelenmistir (Van
Spronsen ve ark., 1991). 14 deformiteli hasta ve 15 saglikli bireyin ultrasonografi
yontemiyle masseter kasinin kalinligi istirahat ve maksimum interkuspidasyonda

halinde ultrasonla dlgiilmiistiir.

Gilinimiize dek, ¢igneme kaslarmin boyutlari kadavra disseksiyonu ve kas
biyopsileri gibi yontemlerle incelenmistir. Gliniimiizde, masseter kasinin kalinligi,

manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve ultrason vasitasiyla

ol¢iilebilir (Killiardis ve ark., 1991; Van Spronsen ve ark., 1991; Goto ve ark., 2002).

Bilgisayarli Tomografi (BT) kas kalinliginin 6lgiilmesinde giivenilir yontem
olmasina ragmen, gliniimiizde normal bireylerin deneysel amaglarla radyasyona maruz

birakilmalar etik nedenlerle sinirlandirilmistir (Killiaridis ve ark., 1991).

Manyetik rezonans (MRI), kaslarin analizinde kullanilan ideal goriintiileme
yontemidir. Yiksek doku c¢oziinirliiliigi, ¢ok diizlemlilik kapasitesi ve teknikte
iyonize radyasyon kullanilmamasi gibi istiin 6zellikleri nedeniyle tercih edilir. Ayrica
bu ydntemde, restorasyonlar nedeniyle goriintiide olusan bozulmalar bilgisayarl
tomografiye nazaran daha azdir. Teknigin dezavantaji pahali olmasi ve ekstra

ekipmana ihtiya¢ duyulmasidir (Goto ve ark., 2002).

Ultrasonografi kas kalinliklarimin in vivo o6l¢timii i¢in ilk kullanilan
goriintilleme yontemidir. Diger yOntemlere gore avantajlari; sonuglara hizli
ulagilabilmesi, ekonomik olmasi, tasinabilir olmasi, bilinen kiimiilatif biyolojik
etkisinin olmamasi, non invaziv olmasi, iyonize radyasyon igermemesi ve kas
kalinligini en iyi 6l¢ebilen yontem olmasidir. Bu teknigin bir diger avantaji da 6zellikle

yiizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir (Beninghton ve ark., 1999;
Ahuja ve ark., 1994).
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Calismamiza dahil edilen bireylerin kas kalinliklarinin 6lglimiinii yaparken
herhangi bir biyolojik yan etkiye maruz birakilmamalar1 hedeflenmistir. Bu nedenle

goriintiileme yontemi olarak ultrasonografi kullanilmistir.

Radsheer ve ark, masseter kas kalinliginin MRI gorintilerle elde edilen
sonuglarin ultrasonografik yontemle elde dilen sonuglarla kiyaslamiglardir.
Calismanin sonucuna gore, arastirmacilar ultrasonografik ve MRI yontemlerle elde
edilen sonuglarin istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterdigini ve
ultrasonografinin kas kalinlig1 degerlerinin 6l¢imlerinde tekrarlanabilirliginin yiiksek

oldugunu bildirmislerdir (Radsheer ve ark., 1994).

Bakke ve ark., ve Killiardis ve ark., yapmis olduklari ¢alismalar gore masseter
kasinin ultrasonografik yontemlerle Sl¢iilmesinin giivenilir ve tekrarlanabilir olmasi

ve bu yonteme bagli metod hatasinin az oldugunu belirtmislerdir (Bakke ve ark., 1992;
Kiliardis ve ark., 1991).

Ik &nce yontemin tekrarlanabilirligini lgmek icin ¢ift tarafli masseter kasin
istirahat ve fonksiyon durumunda zaman araliklariyla 3 kez 6lgtimleri tekrarlanmistir.
Farkli zamanlarda yapilan Ol¢iimlerin birbiriyle yiiksek uyum gosterdigini tespit
edilmistir. Bu sonuglara gore, ultrasonun kas kalinliklar1 6l¢timiinde tekrarlanabilir

yontem olarak belirlenmistir.

Literatiirde farkli arastirmacilar  yaptiklar1  ¢aligmalarda  kaslarinin
kalinliklarmin yastaki artigla birlikte azaldigini bildirmigler. Newton ve ark, 20-80
yaslar1 arasindaki bireylerin massetter ve medial pterygoid kas kalinliklarinin
Ol¢miisler, yash bireylerdeki kas kalinliginin geng bireylere nazaran daha az oldugunu
rapor etmislerdir (Newton ve ark., 1993). Bu ¢alismanin aksine Killiardis ve Kalebo
masseter kas kalinliklar1 arasinda yasa bagli olarak bir anlamli fark bulamamiglardir.
Bu iki ¢alisma bulgular arasindaki farkliliklari, bireylerin Kas kiitlelerinin azalmanin

orta yas sonrasi donemde goriilmesine bagli olabilecegini belirtmislerdir (Kiliardis ve
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Kalebo.,1991). Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamiza biiyiime gelisimini tamamlamamis

ve yash bireyler dahil edilmemistir.

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, istatistiksel giiciin korunmasi amaciyla kadin-
erkek ayrimi yapilmadan yiiriitilmistiir. Fizyolojik olarak iki grup arasinda ¢igneme

fonksiyonunda fark goriilmesi beklenmektedir.

Bakke ve ark, yapmis olduklar1 ¢alismada, 13 kadin bireyin maksimum 1sirma
halinde ¢igneme hareketlerini eketromiyografik aktivitelerini 6l¢miisler ve degerleri
bireylerin masseter kas kalinliginin ultrasonografik kalinlig: ile karsilagtirmislardir.
Elektromiyografik aktivitenin biyiikliigiinin kas kalinhigi ile pozitif korelasyon
sagladigini bildirmislerdir (Bakke ve ark., 1991).

Bakke ve ark, ultrasonografi vasitasiyla belirgin sinirlar1 olan ve gevre
dokulardan kolayca ayirt edilebilen kas goriintiisii elde edilebildigini ve
ultrasonografinin bu ag¢idan BT ve MRI teknikleriyle kiyaslanabilecegini
belirtmislerdir. Bu arastirmacilar ayrica probun cilt yiizeyi ile yaptigi aginin 6nemli
oldugunu vurgulamislardir. Prob ile cilt ylizeyi arasindaki a¢inin 90 dereceden 60
dereceye diisiiriilmesi durumunda %15 lik hata olusa bilecegini belirtmisler (Bakke ve
ark., 1991). Calismamizda goriintiileme sirasinda hata payimi azaltmak amaciyla probu

cilt yiizeyi ile dik a¢1 olusturucak sekilde konumlandirilmistir.

Emshoff ve ark, ultrasonografiyle kas goriintiilemelerinde ortaya ¢ikan farkli
sonuglari, goriintilleme tekniginin farkli sekilde uygulanmasina bagl olarak ortaya
¢ikacagmi belirtmislerdir. Arastirmacilar probun kas dokusuna uyguladigi basincin
ve kas dokusuyla olusturdugu agiya bagh olarak farkli sonuglara neden olabilecegini
belirtmislerdir (Emshoff ve ark., 2002). Bu bilgileri rehber alarak, ¢alismamizda
probun cilt yiizeyi ile dik bir a¢1 olusturacak sekilde tutulmasina dikkat edilmistir.
Olgiimlerin standartize edilebilmesi amactyla mandibular korpusun 2 cm iistiinde,
mandibular ramusun lcm 6niinde 1 cm araliklarala dl¢timler yapilmig ve probun agis1

ramusa dik gelicek sekilde ayarlanmistir. Ekranda ramusun goriintiisii keskin, beyaz
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ve net bir ¢izgi seklinde belirinceye kadar probun agisi degistirilmistir.
Ultrasonografik goriintiilleme Oncesi prob yiizeyine bol miktarda jel uygulanarak

miimkiin olan en iyi akustik geg¢is ortaminin saglanmasina ¢aligilmastir.

Kiliardis ve Kalebo, 20 erkek ve 20 kadin olmak {izere toplamda 40 saglikli ve
dis eksikliyi olmayan bireylerin masseter kasmn kalinligim1 ultrasonografiyle
Olgmiislerdir. Kasin elastik yapisinin yiiksek kontraksiyon seviyelerinde kiiciik
farkliliklar gosterdigini, dolayisiyla kas kontraksiyon halindeyken yapilan 6l¢iimlerin
istirahat halindeki 6l¢iimlere nazaran daha giivenli oldugunu 6ne stirmiisler (Kiliardis
ve Kalebo.,1991). Bu masseter kasin istirahat halinde 6l¢iim sirasinda prob tarafinda
uygulanan basincin fazla olmasiyla agiklanabilir. Bu nedenlerden dolayi ¢alismamizda

probun cilt ylizeyine asir1 baski olusturmamasina dikkat edilmistir.

Calismamizda, masseter kasin kalinligt hem kasilma hem de istirahat
durumunda yapilmistir. Ancak masseter kasin oOlgiimleri sirasinda tespit edilen
istirahat halinin ve kontraksiyonun siibjektif degerlere dayandigi unutulmamalidir.
Elde edilen kontraksiyon miktar1 bireyin dislerini hangi dl¢lide siktigina baglidir. Bu

da ¢alismamizin limitasyonu olusturmaktadir.

Ortognatik cerrahi sonrast ¢igneme kasi aktivitesindeki degisim ise hala
tartisma konusudur. Ko ve ark.’nin ¢aligmasinda ortognatik cerrahiden 6 ay sonra,
hastalarin ¢igneme kasi aktivitesi operasyon dncesi degerlere ulasamazken, Trawitzki
ve ark. hastalarin cerrahi operasyondan 6-9 ay sonra operasyon oncesi elde edilen kas
aktivitesi degerlerinden ¢ok daha yiliksek sonuglara ulastigini belirtmistir. Sforza ve
ark, iskeletsek siif Il bireylerde ameliyat 6ncesi ve ameliyatdan 10 ay sonra kasin
elektromiyografiyle degerlendirilmesi sonucu iyilesme goriilmiis fakat sonuglar
kontrol grubuna gore diisiik rapore edilmistir (Ko ve ark., 2013; Trawitzki ve ark.,
2006). Bizim ¢alismamizda ameliyatdan 4-5 ay sonra yapilan 6l¢iimlerde ameliyat

oncesine gore masseter kas kalinliginda anlamli artis goriilmiistiir.
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Katsuma ve ark, iskeletsel Sinif Il bireylerin ameliyat dncesi ve 3 ay sonrasi
CT gorintiileme yontemiyle masseter kasmini incelemislerdir. Calismalarinda,
ameliyat teknigi olarak BSSO ve IVRO tercih etmislerdir. Calismanin sonuglarina
gore ameliyat sonrast 3 ayda masseter kasinda anlamli derecede atrofi oldugunu
rapore etmisler (Katsuma ve ark., 2004). Trawitzki ve ark, ultrasonografik yontemle
masseter kasinin ameliyat 6ncesi ve ameliyatdan 6 ay sonrasi kas kalinliginin kitlesel
olarak degerlendirilmesi zamani kalinlasma oldugunu rapore etmislerdir (Trawitzki ve
ark., 2006). Bu calismalarin aksine higbir vakada vertikal ramus osteotomisi
kullanilmadigindan ¢alismamizda mmf fiksasyona ihtiyag duyulmamistir. Bu
nedenden dolay1 kaslarin daha erken fonksiyona gectigini ve buna bagl olarak daha
kisa siirede kas kontraksiyonu sagladigini dolayisiyla kas kitlesinde total artis
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, toplumlarin beslenme aliskanliklarinin
birbirlerinden farkli olabilecegi distiniiliirse c¢alismada gruplar arasindaki bu

farkliliklarin normal olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda, BAKKE ve ark, yaptig1 calismay1 referans alarak oldugu sag
ve sol masseter kasin istirahat ve fonksiyon halindeyken siiperfisial kisminin posterior,
median ve anterior kismi Ol¢tiilmiistiir. Masseter kasinin ii¢ Ol¢limlii taramasi

stiperfisial kismin horizontal kesitinin tam bir temsilini olusturmustur (Bakke ve ark.,
1991).

Calismamizda, kontrol grubunda masseter kasin ortalama kalinliklar1 posterior
istirahat-8.8+1 mm, posterior maximum interkiispidasyon halindeyken-10.9+2 mm,
median istirahat-11.03+1 mm, median maximum interkiispidasyon-14+2 mm, anterior
istirahat-11.36+2 mm, anterior maximum interkiispidasyon-10+2 mm 6l¢iilmiistiir. Bu
sonuglar, Bakke ve ark, saglikli bireylerde yapmis olduklar1 masseter kas kalinliklar
Olgtimleriyle (posterior istirahat-8.9+2 mm, posterior maksimum interkuspidasyon-
10+2, median istirahat- 11+1 mm, median interkuspidasyon 12+2 mm, anterior
istirahat 101 mm, anterior maksimum interkuspidasyon 11+2 mm,) benzerlik

olusturmaktadir.
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Ultrason vasitasiyla 6l¢lim yaparken kasin istirahat durumundan maksimum
interkiispidasyon haline dogru kasin kalinliginin arttigi tespit edilmistir. Taramalar
sirasinda bu degisiklik dogrudan ultrason ekraninda goriilebilmekteydi. Bu, Bakke ve
ark, yapmis olduklar1 ¢alismayla uyumludur (Bakke ve ark., 1991).

Arastirmamizda, saglikli bireylerde masseter kasin posterior kismi en ince
olarak tespit edilmistir. Bakke ve ark, yapmis olduklar1 ¢alismada ayni sekilde
posterior kismin en ince oldugunu saptamislardir. Ayni aragtirmacilar, masseter kasin
stiperfisial kisminin kalinligmin 1sirma kuvveti ve dis temas sayiyla sistematik ve
anlamli korelasyon gosterdigini, anterior kismin en kalin oldugunu ve anterior
kisminin kalinhigiin 1sirma kuvveti ve okliizal dis temasiyla en sistematik ve anlaml
korelasyon gosterdigini rapor etmislerdir. Bizim calismamizda da siiperfisial kasin
anterior kismi tiim parametrelerde ameliyat sonras1 dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek degerler bulunmustur. Bu da Bakke ve ark. bulgulariyla benzerlik
gostermektedir (Bakke ve ark., 1991).

Literatiire bakildiginda, deformiteli hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi
masseter kas kalinligimin 6l¢iimii sadece Trawitzki ve ark, tarafindan yapilmstir.
Yaptiklar1 ¢alismada masseter kasin siiperfisial kisminin anterior kismini 6lgmiigler ve
saglikli bireylerle kargilagtirmiglardir (Trawitzki ve ark., 2006). Calismamizda ise
masseter kasin siiperfisial kisminin posterior, median ve anterior kisminin farklh
oldugunu diisiindiigiimiizden, bu ii¢ bolgede de olglim yapilmigtir. Post-operatif
donemde masseter kasinin toplam hacminde artis olmasini bekledigimizden kasin tiim
mesafelerinde Ol¢lim yapilmasi planlandi ve gergeklestirildi. Calismamiz, bu

ozelligiyle literatiirde bir ilk olarak bulunmaktadir.

Trawitzki ve ark, yapmis olduklar1 ¢alismada, masseter kasin superfisial
kisminin anterior kismin1 ultrasonografiyle 6lgmiisler ve sag preop istirahat- 7.4+0.3,
sag preop maksimum interkuspidasyon- 8.5+0.1, sol preop istirahat-0.54+0.09, sol pre
op maksimum inerkuspidasyon-8.9+0.1, sag post op istirahat- 8.8+0.1, sag post op

maksimum interkuspidasyon- 1.1+0.3, sol preop ist-7.9+0.1, sol preop maksimum
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interkuspidasyon-1.1+0.2mm  bulmuslardir. Calismamizda, benzer degerler
bulunmustur (sag preop ist- 7.45%1.7, sag preop maksimum interkuspidasyon- 10£1.8,
sol pre op ist 7.5£1.5, sol pre op ist-9.6+2.1, sag post op ist-8.4+1.8, sag post op
maksimum interkuspidasyonnl11.2+2.4, sol post op ist-8.9+1.8, sol post op maksimum

interkuspidasyon- 11.3+2.2).

Trawitzki ve ark, 13 deformiteli hastalarda cerrahi dncesi ve cerrahiden 6-8 ay
sonrasinda masseter kasin siiperfisial anterior kismin1 ultrasonla 6lgmiisler ve saglikli
bireylerle karsilastirmiglardir. Ortognatik cerrahi sonrasi 6-8 ayda kasin bilateral
olarak istirahat ve maksimum interkuspidasyon halinde cerrahi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml artma gormiislerdir (Trawitzki ve ark., 2006). Bizim ¢alismamizda da
bilateral olarak masseter kasin istirahat ve max interkuspidasyon durumunda cerrahi

sonrasi istatistiksek olarak anlamli kalinlagma goriilmiistiir.

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, masseter kas kalinlig1 bilateral olarak cerrahi
oncesi ve sonrasi (4-5 ay) karsilastirildiginda anlamli artis goriilmistiir. Bu nedenle,
caligma siiresi boyunca kademeli olarak ¢igneme islevinin kullaniminin masseter kas

kalinliginda bir artisa neden oldugunu varsayabiliriz.

Trawitzki ve ark, yapmis olduklar ¢calismada deformiteli hastalarda ameliyat
sonras1 6-8 ayda anlamli derecede kas kalinliginda artma goriilsede, saglikli bireylere
gore kas kalinligi diisiik saptanmustir (Trawitzki ve ark., 2006). Bu bulgular Ariji ve
ark, masseter kasmn kalinliginin CT goriintiileme yontemiyle yaptiklart ¢alismadaki
prognatik hastalarda masseter kasin normal deneklerden ince ve daha kiigiik oldugunu
ve uzun eksenin Frankfurt yatay diizlemiyle dik ag¢i olusturacak sekilde oldugu
bulgulariyla uyumludur (Ariji ve ark., 2000). Bu bulgularla uyumlu olarak
calismamizda, deformiteli hastalarin kas kalinligin1 saglikli bireyelere gore

istatistiksel olarak anlamli diisiik bulduk.

Masseter kas kalinligi bilateral olarak cerrahi Oncesi ve sonrasi (4-5 ay)

karsilastirildiginda, calismamizda anlamli artis goriilmiistiir. Bu nedenle, calisma
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siiresi boyunca kademeli olarak c¢igneme islevinin kullanimmin masseter kas

kalinliginda bir artisa neden oldugunu varsayabiliriz.

Arastirmamizda ortognatik cerrahi gegiren bireylerin operasyondan 4-5 ay
sonra belirlenen kas kalinligi, kontrol grubu verilerinin altinda kalmistir. Iwase ve
ark.’nin 27 prognatizmli hastanin cerrahiden 6 ay sonra elde ettikleri ¢cigneme etkinligi
degeri iyilesme gosterip kontrol grubuna ulasamazken, cerrahiden 2 yil sonra elde
edilen c¢igneme etkinligi verileri kontrol grubu degerlerine ulagmistir. Ayrica,
Trawitzki ve ark, dentofasial deformiteli hastalarda ameliyatdan 6 ay ve 3 sene sonra
elektromiyografi yontemiyle yapmis olduklar1 ¢alismada kas aktivitesinde anlamli
derecede yiikselme rapor etmislerdir (Trawitzki ve ark., 2010). Bu sonuglar bizim
arastirmamizda incelenen bireylerin ¢igneme fonksiyonlarinin daha ileri tarihte
yapilacak olan degerlendirmesinin, kontrol grubundaki bireylere yaklagsmasi agisindan

umut vericidir.

Cigneme kaslarinin yapisinin iyilestirmek, degistirmek ve saglikli bireylerin
kas kalinligina ulasmasi igin gereken zaman hala bilinmemektedir. Bu alanda daha

uzun siireli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Ultrasonografinin masseter kasmin degerlendirilmesinde tekrarlanabilir

yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

2. Ultrasonografi ulagilabilirligi kolay, yan etkileri olmayan, medikal

kontredikasyonu olmamasi ve kisa siirmesi gibi bir¢ok avantaji vardir.

3. Ortognatik cerrahi sonrasi gegen 4-5 aylik siirecde sag ve sol masseter kasin
istirahat ve maksimum interkuspidasyon halinde kas kalinliginin cerrahi 6ncesine gore

kalinliginin istatistiksel olarak anlamli kalinlasma oldugunu gézlemledik.

4. Ameliyat 6ncesine gore, Ameliyatdan 4-5 ay sonra Sag Ist Ant , Sag Ist
Med, Sag Ist Post, Sol Ist Ant, Sol Ist med, Sol Ist Post, Sag MIK Ant, Sag MIK Med,
Sol MIK Ant, Sol MiK Med istatistiksel olarak anlamli kalin oldugu gézlemledik.

5. Ortognatik cerrahiden gecen 4-5 aylik slire¢de deformiteli grup degerlerinin,

kontrol grubu degerlerinden diisiik oldugunu gézlemledik.

Gelecekteki ¢calismalarda:

e Hasta sayist artirillarak istatistiksel olarak farkli sonuglar ortaya

c¢ikabilecegini diistinmekteyiz.

e Ayni paramtreler prognatizm ve retrognatizmli hasta gruplar iceisinde

kiyaslanarak aragtirma genisletilebilinir.
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e Ultrasonografiyle deformiteli hastalarda kadin ve erkek bireylerde ayri

gruplar halinde degerlendirmeler yapila bilir.

e Ortognatik cerrahiden sonra uzun dénem takip yapilarak saglikli bireylerle

karsilastirilabilir.

e Ortognatik cerrahi Oncesi ve sonrast es zamanli Ultrasonografi ve

elektromiyografi yapilarak, kas aktivitesi ve kas kalinlig1 arasindaki korelasyon yapila
bilir.
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OZET

Ortognatik Cerrahi Endikasyonu Konulan Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi
Ultrasonograf ile Incelenmesi

Dentofasiyal deformiteleri olan hastalar i¢in ortognatik cerrahi yaygin, iyi kabul goren bir
tedavi yaklasimi olup, yiiz iskelet iligkilerini ve konugsma ve cigneme gibi fonksiyonlari
iyilestirmek amaciyla maksilla veya mandibulanin pozisyonunu diizeltmek icin ortognatik
cerrahi uygulanir. Ortognatik cerrahinin baslica hedefleri, dis-iskelet sistemi deformitelerine
sahip hastalarda okliizal iliskilerin gelisimi, yiiz estetigi ve ¢igneme sistemi islevidir

Bu calismanin amaci, ortognatik cerrahi dncesi ve sonrasi dentofasiyal iskelet deformiteleri
olan hastalar arasindaki artmig okliizal temastan dolayr bu degisimden en ¢ok etkilenen
masseter kasinin kitle degisikliklerini saptamak ve ideal okliizyon ve kaslar tizerindeki etkileri
ve kas degisikliklerini degerlendirmek.

Calismamiz ti¢ grup igermekteydi. 1. Grupta 14 dentofasial deformiteli hasta, 2.grupta ayni
hastalarin cerrahi sonrasi 4-5 ay ve 15 dentofasial deformitesi olmayan saglikli birey kontrol
grubu belirlenmisti. Ultrasonografiyle, masseter kasin siiperfisial kisminin en kalin kismina
tekabiil edicek sekilde, 1cm araliklarla istirahat ve maksimum interkuspidasyon halinde her 3
grupta Ol¢iilmiistiir.

Sonug olarak, deformiteler grubunda ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark vardi
(p <0.05). Sonug olarak, masseter kas kalinlig1 hala kontrol grubunda goriildiiginden daha

disiikk olmakla birlikte, dentofasiyal deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesinden sonra
masseter kas kalinliginda bir artis oldugu gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Dentofasial deformite, Masseter kasi, Ortognatik cerrahi, Ultrasonografi.
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SUMMARY

Examination of Patients with Indication of Orthognatic Surgery Before and After
Surgery by Ultrasonography

Orthognatic surgery is a common and well-accepted treatment approach for patients with
dentofacial deformities and orthognathic surgery is performed to correct the position of the
maxilla and/or the mandible with the aim of improving facial skeletal relationships and
functions such as speech and mastication. The principal goals of orthognathic surgery are the
improvement of occlusal relationships, facial esthetics, and function of the masticatory system
in patients with dentoskeletal deformities. The aim of this study was to determine the mass
changes of the masseter muscle most affected by this change as a result of increased occlusal
contact between patients with dentofacial skeletal deformities before and after orthognathic
surgery and to assess the duration of the effects of ideal occlusion and effects on the muscles
and to assess the muscular changes.

Our study included three group. 1% group was 14 dentofacial deformities before orthognathic
surgery and 2" group same patients after 4-5 month after surgery. Fifteen individulas no
dentofacial deformities were used as the control group (3™ group). The thickness of the
masseter muscle, corresponding approximatly to a cross-section at the most bulky part of the
supreficial part portion, was measured by ultrasonography at three sites 1 c¢cm apart under
resting and maximum intercuspidation condition in the three groups.

As a result there was significant difference (p<0.05) between before and after surgery at
deformities group. In conclusion, that there was an increase in masseter muscle thickness after

surgical correction of dentofacial deformities although the masseter muscle thickness were
still lower than observed in control group.

Keywords: Dentofacial deformity, Masseter muscle, Orthognatic surgery, Ultrasonography.
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