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1. GIiRIS

Siif I malokliizyon, ilk kez Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda
tanimlanmgtir. Angle, bu malokliizyonu mandibulamin protriizyonu, mandibular
diglerin mczial oklizyonu, mandibular kcser ve kaninlerin lingual inklinasyonu

olarak ifadc ctmistir (Anglc EH, 1899).

Angle’ 1n bu siniflamasima gore maksiller birinci biiyiik az1 diglerin pozisyonu
sabit olarak kabul edilmis ve maksiller birinci bitylik az1 disi okliizyonun anahtari
olarak olarak gorilmisgtir. Bu siniflamaya gore; mandibular birinci blylk az
disinin, maksiller birinci biytk az1 disinin 2/3 mezial ve maksiller ikinci kii¢iik az1
diginin 1/2 distal kismt ile gosterdigi iliski, ideal sinif [ okliizyon iligkisi olarak
tanimlanmgtir. Mandibular birinci biiyiik az1 diginin, maksiller birinci biiyiik az
disinc gorc olmast gercktigi konumdan daha mczialde konumlanmasimi isc smmf 111

malokliizyon olarak kabul ctmigtir (Anglc EH, 1899).

Angle’ 1n yillar 6nce yaptigi bu smiflama giniimiizde hala gecerliligini
korumakiadir ve siklikla kullanilmaktadir. Ancak bu siniflamanin, malokliizyonun
dental veya iskeletsel kaynakli olup olmadigini agiklayamamasi nedeniyle yetersiz
oldugu bilinmekiedir. Gelisen radyolojik goriintiileme teknikleri, sefalometrik
filmler ve analizler saycsinde bu malokliizyonun dental, iskeletscl ve yumusak doku
farkliliklar tanimlanabilmistir. Sinif 111 anomaliler ile 1lgili yapilan arastirmalarda
bu anomaliyc sahip bircylcrin degisik tipte iskeletsel alt yapiya sahip olabilccegi
anlasilmistir. Iskcletscl kaynakli stmif 111 anomaliler farkli kraniyofasiyal yapilarin
kombinasyonlariyla karsimiza ¢ikabilmekiedir. Bu anomaliler, sadece mandibular
prognati veya maksiller retrognati ile olusabilecegi gibi her iki durumun
kombinasyonuyla da karsimiza ¢ikabilmektedir (Ellis ve McNamara, 1984; Guyer ve

ark., 1986).



Sinif 111 anomalinin tedavisinde temel hedefler arasinda; idcal bir okliizyonun
saglanmasinin yani sira estetik ve dengeli bir yiiz profilinin elde edilmesi de
bulunmakiadir. Bu hedefller icin uygun tedavi segeneginin belirlenmesinde ise
hastanin yasi, iskeletsel gelisim yonii ve anomaliye sebep olan etyolojik [aktdrler
devreye girmektedir. Iskeletsel sinif IIT anomalilerde ii¢c farkli tedavi secenedi soz
konusudur. Bunlar; biiytime-gelisim yonlendirilerck yapilan tedaviler, kamuflaj

tedavileri ve ortognatik cerrahi tedavilerdir (Ngan ve ark., 2015).

Erken yasta uygulanan ortopedik tedavinin veya kamuflaj tedavisinin yctersiz
kaldig1 siddetli malokliizyonu vc dentofasiyal dcformitesi bulunan hastalarda,
biiyime ve gelisim tamamlandikian sonra ¢enelerin pozisyonlarinin cerrahi diizeltimi
ile istenilen sonuca ulagilabilmekiedir (Proffit, 2003). Dentofasiyal deformitesi
bulunan bu bireylerde [iziksel orofasiyal [onksiyonlarin etkilendigi bilinmekiedir.
Bir¢ok bireyde dijitasyonun bozuk olmasi sebebiyle ¢igneme [onksiyonu zayiflamig
ve genel  beslenme  bozulmustur.  Viicudun  olusturdugu  kompanzasyon
mckanizmasma ragmen konugma ctkilenmckte ve temporomandibular cklemde
disfonksiyonlar goriilebilmektcdir. Etkilenen bu fonksiyonlarm yaminda bircylerde
cstetik  kaygilar olugmakta ve psikososyal rahatsizhiklar siklikla mcydana
gelmektedir. Genel olarak bu sekilde bir dentofasiyal deformite bireylerin yasam

kalitesini etkilemektedir (Reyneke, 2003).

Turali S. (2013)” nmin yapmis oldugu doktora tez g¢aligmasinda ortognatik
cerrahi operasyon gecmisi olan bireylerde, cene yiiz bolgesinde yapilan
degigikliklerin yasamlarina psikososyal etkisi, hastalarin tedaviden memnuniyet
dercccesi, hastalarm temporomandibular cklem bulgulart ve sinir hasarinm iyilesme
sircci hakkmda degerlendirmeler yapilmistir. Bu amagla Ankara Universitesi Dis
Hckimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali” nda tedavi gormdis
olan 103 ortognatik ccrraht hastasina ankct uygulanmistir. Verilere gore hastalarin
operasyondan hemen sonra, operasyona bagli dem ve agriya ragmen bireysel olarak
daha iyi hissettikleri ve kendilerini daha ¢ok begenmeye basladiklar1 goriilmustiir.
Ayni zamanda, bireylerin kendilerini begeni durumunun iyilesme déneminde zaman

ile arttig bildirilmigtir. Dentofasiyal deformiteye sahip bu bireylerde ortognatik



cerrahi opcerasyonlar ile cstetik, fonksiyonel ve sosyal yonlerden dnemli iyilesmeler
elde edildigi, bireylerin yapilan operasyonlardan memnun kaldigi ve operasyonlarin

yasam kalitelerine olumlu katki sagladig: gorilmdastiir.

Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin beklentilerini degerlendiren bir diger
calismada hastalarin bityiik bir kisminin cerrahi tedavi segenegini kabul etme nedeni
olarak ¢igncme fonksivonunda goriilen cksiklik ve hastalarm cstctik beklentilerinin
oldugu bulunmugtur. Calismaya dahil olan hastalarm %72’ si ortognatik ccrrahi
sonras1 genel durumlarini gok daha 1yi olarak nitclendirmiglerdir. Hastalarm %917 1
1s¢ ¢igneme kabiliyctinde iyilesme gorildiigiinii belirtmistir (Modig ve ark., 2000).
Finlay ve ark. (1995)’ min arastirmasinda ise bireylerin %52’ sinde profilde istenen
estetik iyilesme, %31” inde fonksiyonel sebepler, %10° unda dzgiiven problemleri,
%7’ sinde ise yonlendirilme sebebiyle ortognatik cerrahi operasyonlar: kabul ettikleri
gorilmigtiir. Bu sekilde yapilan bir¢ok ¢aligmada goriilmiistiir ki, stomatognatik
sistcmin yctersiz fonksiyon gérmesi dentofasiyal deformiteye sahip bu hastalarn

ortognatik cerrahi gegirmesinde dnemli bir sebeptir.

Ortognatik ccrrahi operasyonlarmin smif [11 bircylerin stomatognatik sistemi
fizerinde gosterdigi ctkiyi degerlendiren birgok ¢aligma yapilmistir. Bu ¢alismalarda,
genellikle kas akltivitesi (Celakil ve ark., 2018; Di Palma ve ark., 2009; Frongia ve
ark., 2013; Ko ve ark., 2013; Trawiizki ve ark., 2006), c¢igneme etkinligi
(Abrahamsson ve ark., 2015; Celakil ve ark., 2018; Iwase ve ark., 2006; Kato ve ark.,
2012; Kobayashi ve ark., 2001), 1sirma kuvveli (Harada ve ark., 2000; Iwase ve ark.,
2006; Ohkura ve ark., 2001), okliizal kontak (Iwase ve ark., 2006; Kobayashi ve ark.,
20071) noktalart incclenmistir. Bu bircylerde temel ¢igneme kaslarinin morfolojisini,
kalmhigm vc clastisitesint (Katsumata ve ark., 2004; Lce ve Yu, 2012; Osmanl.,
2018; Trawitzki ve ark., 2006b; Trawitzki ve ark., 2011) dcgcrlendiren galisma
sayismin isc az oldugu vc sckonder c¢igneme kaslarinin degerlendirilimedigi

gorialmustiir.

Sunal E. (2018), uzmanlik tezi olan ¢alismasinda ortognatik cerrahi operasyonu

planlanan iskeletsel ve dental sinif III bireylerde stomatognatik sistemi olugturan



primer ve sckonder kas gruplarimin bir kismini cerrahi  operasyon  dncesi,
operasyondan sonra incelemis ve konirol grubu ile karsilastirmustir. Calisma ve
kontrol grubunda bulunan 15 er bireyin ¢igneme kaslarini degerlendirmek amaciyla
elektromiyograli (EMG), ultrasonograli (USG) ve ulirasonogralik elastograli (EUS)
Olgtimleri yapilmistir. Elekiromiyograli ile yapilan kaslarin aktivite dl¢timlerinde
cerrahi operasyon oncesi ve sonrast anlaml farklilik goriilmezken kontrol grubu ile
yapilan dcgerlendirmelerinde anlamli farkliliklar  g6riilmiistiir.  Ultrasonografik
degerlendirmelerde, M. Masscter’ in cerrahi opcrasyon sonrasi, opcrasyon onccsi
olgtimlerine gore kalinhik ve genigliginde anlaml degigiklikler oldugu ancak kontrol
grubu degerlerine erisemedigi gorilmiistiir. Ultrasonogralik elastograli ile yapilan
kaslarin sertlik oOl¢timlerinde ise cerrahi operasyon sonrasi anlamli artis meydana
geldigi gorillmiistiir. Calismanin sonuglar: genel olarak degerlendirildiginde, kaslarin
aktivilesinde ve boyutlarmda cerrahi operasyon sonrasi bir iyilesme gdzlenmesine
ragmen operasyon sonrast gegirilen 3 ay gibi bir siircnin stomatognatik sistemin
adaptasyonu igin ycterli olmadigi goriilmigtiir. Bu nedenle, uzun dénem takip

cdilmesi gerckliligi bildirilmigtir.

Bu baglamda arastirmamizin amaci; dental ve iskeletsel smif 11 yapidaki

bireylerde ortognatik cerrahi operasyonu sonrasi,

e iskclctscl yapida meydana gelen degisiklikleri ve

e (igncme fonksivonunda gdrevli primer (M. Masscter ve M. Temporalis) ve
sckondcr (M. Digastricus ve M. Geniohyoidcus) kaslarin clcktromiyografi,
ultrasonograli ve ultrasonogralik elastograli yontemleri ile degerlendirilmesi,
uzun donem iakibinin yapilmast1 ve smil I kontrol grubuyla

karsilastirilmasidir.

1.1. Stomatognatik Sistem

Cigneme (stomatognatik) sistemi; disler, ¢evre destck dokular, ¢encler,

temporomandibular eklem, mandibulaya bagli kaslar, dudak ve dil kaslari, bu



dokularm beslenmesini ve inncrvasyonunu saglayan sistemlerden olugan fonksiyon
goren bir bitindir. Mandibulay:1 hareket etliren ¢igneme kaslarmin es zamanl ve
uyumlu hareketleri sayesinde stomatognatik sisiem kendine 6zgii [aaliyetleri yerine
getirebilmektedir. Cigneme, mandibulanin ritmik ve iyi kontrol edilebilen a¢ilma ve
kapanma hareketlerinden olusmakiadir. Cigneme fonksiyonu, bir¢ok bdliimiin
koordinc bir sckilde ¢aligmasma baglh oldugu i¢in bu cylemin gergeklesebilmesi
periferik ve santral sinir sistemlcrinin galigmast ile miimkiindiir. Tiim stomatognatik
sistcm bir biitlin halindc ¢aligmaktadir ve ctkilesim igerisindedir. Bu scbeple iskelet
yapty1 degerlendirirken kas sistemini de incelemek son dercee dnemli bir konudur

(Calikkocaoglu, 2010; Okeson, 2015).

1.2. Kas Sistemi ve Kas Kasilmasinin Mekanigi

Kaslar, bclirli organlarin fonksiyon gérmesini veya iskclet sistemi ve
cklemlcrle birlikte viicuda harcket yctencgi saglamaktadir. Kasilma ve gevseme
ozcelligine sahip, bag dokusu ve fasya ilc bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar ve
motor iinitelerden olusan [(ibril yapilardir. Kas (ibrilleri, kasin uzun eksenine paralel
olarak uzanir. Kaslarin her iki ucu kemik, kikirdak, [asya veya deriye yapigsmakiadir.
Kaslar [fizyolojik veya biyokimyasal yollarla kasilarak mekanik hareketler
olugtururlar. Uyaranlara tepki verebilme, uyaranlar1 iletebilme, uzayabilme ve
esneyebilme gibi dzellikleri vardir. Insan viicudunda fonksiyon goren kaslar ise iic

tiptir. Bunlar; diiz kas, ¢izgili (iskclct kasi) kas ve kalp kasidir.

Fonksiyon goren harcketler ¢igneme, yutkunma gibi belirli bir amaca yonclik
harcketlerdir. Tiim bu harcketlerin baglamasi ve sonlandirilmasi santral sinir sistemi
tarafindan gergcklestirilir. Cigneme sisteminde harcketin - gergeklestirilmesi isc
cizgili kaslar sayesindedir. Bu kaslar ¢ok sayida [ibrillerden meydana gelmekiedir.
Kas [ibrilleri hiicre zari, sarkoplazma ve miyolibrillerden olusmakiadir. Miyo[ibriller
ise miyozin ve akiin filament yapisindadir. Aklin ve miyozin [ilamentler birbirleri

icinde paralel olarak seyretmekie ve sarkomer adinda bir yap1 olusturmaktadirlar.



Sarkomcrler isc kasilmanin molckiiler yapisinin olustugu birimlerdir (Calikkocaoglu,

2010; Guyton ve Hall, 2017).

Cizgili kaslarmn kasilmasi karmagik ve seri iglemler sonrasi meydana
gelmektedir. Kas istirahat pozisyonunda iken aktlin ve miyozin [ilamentleri
arasindaki ¢ekim giicli azalmis seviyede bulunmakiadir. Kas (ibrilinin hiicre zarindan
aksiyon potansiycli dalgasi gegtigi zaman miyofibriller ¢evresindeki sarkoplazma
igine kalsiyum iyonlarinin salinimi gergeklegsmektedir. Kalsiyum iyonlar sitoplazma
igerisinde troponin proteinine baglanmir ve bu sirada agiga ¢ikan cnerji ilc miyozin
baslar1 aktini harckcte gegirir. Kasin kasilmasi veya gevsemesi durumunda aktin
[ilamentlerin birbirleri iizerinden kaydigi goriiliir. Kasilma esnasinda miyozin
[ilamentinin baglangi¢c noktasi, gecici olarak akiin filamentinin i¢inde yer alan
reseptore baglanmakia ve aklin (ilamentini kaydirarak esnetmekiedir. Daha sonra
miyozin (ilamentinin baglangi¢ bolgesi bagli oldugu reseptorden ayrilmakia ve aktin
filamentinde yer alan bir sonraki rescptdre baglanarak kayma harcketini
yenilemektedir, Bu gckilde iki filament birbiri {izerinden kaymis olur ve kas boyu
kisalir, kasilma gergcklesir. Bu sckilde aktin ve miyozin filamentlerinin her flcksiyon
harcketinde cnerji kaynagr olarak bir molckiil ATP kullanilmig olur (Calikkocaoglu,
2010; Guyton ve Hall, 2017).

1.3. Cigneme Kaslan

Cignemc, stomatognatik sistemin cn énemli fonksiyonudur. Cigneme dongiisii
mandibulanin dcpresyonu ve clevasyonu ile baglar ardindan protriizyon, rctriizyon
ve laterotriizyon harcketlerinin ritmik olarak tckrar cdilmesi ilc devam cder.
Mandibulann  tiim bu harcketleri, dolayisiyla temporomandibular cklemin

hareketleri ve diglerin okliizyonu ¢igneme kaslarinin ¢aligmasi ile gerceklesmekiedir.

M. Masseter, M. Temporalis, M. Plerygoideus Medialis ve M. Plerygoideus
Lateralis mandibulanin ¢igneme fonksiyonunu gergeklestiren esas kaslardir.

Cigneme dongiisinii gergeklestiren bu kaslarin innervasyonu diger yiiz kaslarindan



farkli olarak trigeminal (V. kraniyal) sinirin mandibular dal tarafindan
saglanmaktadir. Bu kaslar kala kaidesinden baslaylp mandibulanin ¢esitli
bolgelerinde sonlanmaktadir. Primer ¢igneme kasi olan bu kaslar mandibulanin her
iki tarafinda simetrik olarak yer almakiadir. Cigneme dongiisii esas olarak bu kaslarin
calismasi ile gerceklegip cignemede sekonder olarak gorev iistlenen kaslar da
bulunmaktadir. Bu kaslar suprahyoid vc infrahyoid kaslar olmak iizcre ikiyc
ayrilmaktadir, Tkincil derccede gorev {istlenen bu kaslar mandibula harcketlerini
dolayh olarak koordinc ctmcktedir. Suprahyoid kaslar mandibulanin agilmasinda
gorev alirken, infrahyoid kaslar kafa kaidesinin stabilizasyonuna katki saglayarak
mandibulanin hareketlerinin daha kontrollii ger¢eklesmesine olanak saglamakiadir

(Calikkocaoglu, 2010).

1.4. Arastirmada Incelenen Kaslar

1.4.1. Musculus Temporalis (Sekil 1.1.)

M. Temporalis yelpaze sekline benzeyen ve temporal kemigin skuamos
kismunda temporal fossadan baslayan bir kastir. Ustten asagiya, arkadan dne dogru
scyreder ve mandibulanin koronoid ¢ikintisinin boynu ctrafinda sonlanmaktadir

(Okcson, 2015).

M. Tcmporalis genel olarak komplike bir yapiya sahip olup farkli boliimleri,
fizyolojik kesit alanlar, sarkomer uzunluklan ve oriyantasyonlar1 scbebiyle farkl
yonlerde ve miktarlarda harcket kabiliyetleri olan kaslardir. Bu kasin 6n (dikey), arka
(yatay) ve oria (oblik) lifleri bulunmakiadir. Bu kisimlar hep birlikte veya tek tek
fonksiyon gorebilmektedir. On (dikey) lifler, en genis kesite sahip olan kisimdir ve
kasilmasi ile mandibula vertikal bir hareketle ylkselerek dis sikmada rol
oynamaktadir. Orta (oblik) liflerin kasilmasi mandibulanin hem geriye hem de yukari
dogru harcket ctmesine yardimer olmaktadir. Arka (yatay) lifler, kesit alant en dar

kisim olup kasilmasiyla mandibulaya rctriizyon harcketi yaptirmaktadir. M.



Temporalis kitle halinde kasildig1 zaman isc her ii¢ kism da fonksiyon gérmekte ve
mandibula yiikselmekte, digler kapanmaktadir. M. Temporalis, mandibular sinirin
derin temporal dallari taralindan innerve edilmekie ve maksiller arterin ikinci

boliimiiniin derin temporal dallari taralindan beslenmektedir (Calikkocaoglu, 2010).

Sekil 1.1. Musculus Tecmporalis’ in &n (AP), orta (MP) v¢ arka (PP) kistmlart, (Okeson, 2015)

1.4.2. Musculus Masseter

M. Masseter, dortgen sekline benzeyen ve zigomatik arkian baslayarak
mandibulanin lateralden alt kenarma uzanan bir kastir. Kasin kemige tutundugu alan
cok genigtir ve mandibulanim lateralinde ikinci biiyiik az1 disi hizasmdan baslayip

ramusun alt arka ylizeyine kadar devam etmekitedir.

M. Masscter, ¢ignemc fonksiyonunda gorevli baghca kas olup liflerin kasildig
sirada mandibula yiiksclmckte ve dislerin birbirine temasim saglamaktadir. M.
Masscter’ in viizeyel (oblik) ve derin (dikey) lifleri bulunmaktadir. Yiizeycl lifler,
zigomatik kemigin maksiller uzantismdan baslayarak {istten agagiya dogru ve
posteriora egimli bir sekilde seyretmekiedir. Mandibular angulus ile ramusun alt arka
asagisinda sonlanmaktadir. M. Temporalis’ in 6n lifleri ve M. Pterygoideus Medialis

ile beraber mandibulanin kapanma hareketinde gorev almaktadir. Derin lifler ise



zigomatik arkin alt kenarmin daha derin yiizeyinden baglayarak {istten asagiya ve dnc
dogru seyretmektedir. Mandibulanin angulusunda ramus boynunun lateral ylizeyinde
ylizeyel liflere gore daha iist seviyede sonlanmakiadir. Derin lifler, M. Temporalis’
in arka lifleriyle beraber mandibulanin retriizyon hareketinde gorev almaktadir. Ayni
samanda, derin liflerin bir kismu eklem kapsiiliine, diske yapismaktadir ve artikiiler
cmincnse karst kondilin stabilizasyonunda yardimer olmaktadir (Calikkocaoglu,

2010).

M. Masscter’ in innervasyonu, mandibular sinirin dalt olan masscterik sinir ile
yapilmaktadir. Maksiller arterin masscterik dali, superfisiyal tcmporal arterin

transvers [asiyal dali taralindan beslenmekitedir.

Sekil 1.2. Musculus Masseter’ in ylizeyel (SP) ve derin (DP) lifleri. (Okesomn, 2015)

1.4.3. Musculus Digastricus

M. Digastricus, sckondcr ¢igneme kaslarindan olup suprahyoid kas
grubundandir. Bu kaslar ikincil derccede gorev  distlenirler ve  mandibula
hareketlerinde dolayli olarak koordinasyon saglamakiadirlar. Bu kasm iki temel karni
bulunmakiadir. On karmt mandibulanin én alt smrmm lingualindeki fossadan

baslamaktadir. Ustlen asagiya, énden arkaya dogru seyretmekie ve hyoid kemige



yapigmaktadir. Arka karni isc tcmporal kemigin mastoid ¢ikintisindan baslamaktadir.

Ustten asagiya, arkadan 6ne dogru seyreimekie ve hyoid kemige yapismakiadir.

M. Digastricus’ un 6n karninin ¢ifl taralli olarak kasilmasi, M. Plerygoideus
Lateralis rehberliginde mandibulanin acgilmasim saglamaktadir. Arka karni ise
Ozellikle yutkunma ve ¢igneme [onksiyonlari esnasinda aktil hale gelmekiedir
(Calikkocaoglu, 2010).

Posterior
digastric
muscle

Anterior
digastric

Hyoid Intermediate muscle
bone tendon

Sekil 1.3. Musculus Digastricus’ un dn ve arka karmi, (Okeson, 2015)
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1.4.4. Musculus Geniohyoideus

M. Geniohyoideus, sekonder c¢igneme kaslarindan olup suprahyoid kas
grubundandir. Mandibulanm i¢ yiiziinde mental gikintidan baglamaktadir ve hyoid
kemige dogru uzanmaktadir. M. Mylohyoidcus’ un tizerinde bulunmaktadir. Hyoid
kemigin 6ne, yukar1 dogru harcket ctmesinde ve bu kemigin fonksiyonunda gérev

almaktadir (Calhikkocaoglu, 2010).

1.5. Elektromiyografi (EMG)

Elcktromiyografi (EMG), kaslarin kasilmasin saglayan clcktrikscl aktivitenin
izlenebildigi ve yorumlanabildigi bir inceleme yontemidir. Kaslarda meydana gelen
clcktrikscl aktivitenin grafiksel kaydi olarak da agiklanabilir (Turgut ve Hatipoglu,
1998).

Kaslarin [onksiyon ve dislonksiyonlarinin belirlenmesinde gorsel muayenenin
ve palpasyonun yetersiz kaldigi durumlarda daha detayli incelemeye ihtiyac
duyulabilir. Boyle durumlarda EMG kaslarm f(onksiyonunun belirlenmesinde
objektif gbzlem ve kayil igin en glivenilir, tek metot olarak bilinmektedir. Bu metot
tlc clde edilen kayida “clcktromiyogram’; doku ile kayit sistemi arasinda baglantiyi

saglayan araca isc ‘clcktrot” adi verilir (Oh, 1988; Turgut ve Hatipoglu, 1998).

EMG’ nin 2 temel gesidi bulunmaktadir. {lki daha ¢ok psikiyatri ve noroloji
alanlarinda néromuskdiler patolojileri belirlemck amacryla kullamlan klinik veya
diagnostik EMG’ dir. Diger tipi isc kincsiografik veya fonksiyoncl EMG olarak
bilinmekiedir. Bu metot ile hareketlere gore kas [onksiyonlarmin iligkisi
degerlendirilebilmekte ve hareketlere gore kas aklivitesinin zamanlama o6l¢iimii
yapilabilmektedir. Aym zamanda kaslarm harekete gore kuvvelini ve gi¢
olugturabilme potansiyelini gorebilmek amaciyla fonksiyonel EMG’ nin kullanildigi

birgok c¢alismaya da rastlanmaktadir. Bu EMG o6l¢iimlerinde kaslarda olusan
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clektriksel gerilimi 6lgebilmek amaciyla ylizey clektrotlart (deri fizerindce) veya igne

elektrotlar (deri alt1 kasa) kullanilmaktadir (Basmajian ve Deluca, 1986).

Igne elekirotlar kas icerisine yerlestirilerek motor {inite aksiyon potansiyelinin
izlenmesini saglarlar. Bu elekirotlar daha spesilik yiizeyel olmayan kaslar1 ve tek bir
kas grubunun 6l¢iimlerinin incelenmesi i¢in faydalidirlar. Bu 6l¢iimde elekirot ve kas
arast mesafc daha stabil oldugu igin tcknik hataya daha az rastlanmaktadir. Ancak
yontemin invaziv olmasi, cnfcksiyon riskinin bulunmasi, agrili olmas1 ve uygulama
zorlugu ncdeniyle konforsuz bir yontem olarak kabul cdilmcktedir (Basmajian ve

Dcluca, 1986; Oh, 1988).

Yiizeyel elektrotlar ise cilt yiizeyine yerlestirilerek kaslarin aksiyon
potansiyellerini kaydetmeyi saglarlar. Yiizeyel elekirotlardan alinan sinyaller bir¢ok
yiizeyel kas grubunun birlesik aksiyon potansiyelinin toplamudir. Olciimler, genis bir
alan hakkinda ve ylizeyel kaslar ile ilgili bilgi verir. Bu nedenle derin kas gruplarmin
ol¢timlerinde yiizeyel clcktrotlar yetersiz kalmaktadir, Yapilan islemin basit, agrisiz,
tckrar  cdilcbilir  olmast  ve cnfcksiyon riskinin - bulunmamasi  ydntemin

avantajlarindandir (Castroflorio ve ark., 2008; Iycr ve Valiathan, 2001).

Yiizeycel clcktrotlar ilc fonksiyon csnasinda olugan kas aktivitesi objcktif bir
sekilde degerlendirilebilir ve kayit altna alinabilir. Dezavantajlart bulunmasina
ragmen ylzeyel elekirotlarin tercih edilmesi ile bir¢ok vakada giivenilir sonuclara
ulagilabilmigtir. Yapilan bir¢ok galigmada oldugu gibi Ferrario ve ark. (2002)’ nin
yapluig1 arastirmada yiizeyel elekirotlar ile yapilan EMG o6l¢timlerinin tekrarlanabilir
ve glivenilir oldugu bildirilmistir. Ayni zamanda, Ahlgren ve ark. (1985) na gore
kraniyofasiyal sistcmdc bulunan bir¢ok kasin yiizeyel olmast nedeniyle yiizeyel

clcktrotlar ilc kaydcdilen EMG verilerinin giivenilir sonuglari oldugu séylenmistir.

1.5.1. EMG’ nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlan

Gecmisten gintmize yapilan arastirmalarda, yiizeyel elektromiyografi ile
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kaslarda goriillen hipoaktivite, hiperaktivite, spazm ve fclg gibi  durumlar
degerlendirilmistir. Dig hekimligi alaninda yapilan calismalarda ise girisimsel bir
yontem olmamasindan 6tiirQi yiizeyel elekiromiyogralfi siklikla tercih edilmistir. Bu
alanda yapilan elekiromiyograli uygulamalarinin énciisit Robert E. Moyers olmustur.
Moyers (1949), Angle Simi[1I divizyon 1 bireylerde ¢igneme kaslarinin aktivitelerini
incclemis ve okliizyonun kas aktivitelerindeki dengeden ctkilendigini bildirmistir.
llerlcyen donemde Ahlgren (1966) ve Méller (1966), EMG yéntemi ile gigneme
mckanizmasi ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢aligmalar
yapmuslardir. Bu gcligmelerin devaminda isc Jankelson (1969) dis hckimliginde
noromuskiiler yaklagim konseptini orlaya koymustur. Boylece, bir¢ok arastirmaci

klinik ¢aligmalarda EMG kullanimina yonelmisgtir.

Dis hekimligi ve ortodonti alaninda yapilan ¢alismalarda EMG odl¢iimlerinde
incelenen kaslar genellikle M. Masseter, M. Temporalis, M. Plerygoideus Medialis
ve Latcralis, M. Genioglossus ve suprahyoidal kaslar olmugtur. Bu yontem ilc gene
kaslarinda vc ¢igneme kaslarinda istirahat konumu ve fonksiyoncl durumlar

csnasinda goriilen aktivitc ve simetrik galigma durumu incelenmistir,

Cenc kaslarinin veya gigneme kaslarinin aktivitesi statik (istirahat, maksimum
istemli kontraksiyon) veya dinamik (agiz agma-kapama, mandibulanin protriizyon,
retriizyon veya lateral hareketi, c¢igneme, yutkunma veya konusma) durumlar
esnasinda kayit altina alinir. Siklikla kullanilanlar ise istirahat pozisyonu ve istemli

maksimum kontraksiyon esnasinda alinan statik kayitlardir (Wozniak ve ark., 2013).

Istirahat durumunda kaslarda gériillen aktivite cogunlukla klinik istirahat
pozisyonunda kaydedilmcktedir ve bu pozisyonda yiizeyel EMG kayitlan ilc

kaslarda minimum aktivite izlenmcktcdir (Suvinen ve Kemppainen, 2007).

izometrik kas kasilmasi csnasinda goriilen clcktrikscl aktivite isc genclde disler
maksimum interkiispidasyonda iken kayit altina alinmaktadir. Kayitlar maksimum
dis sitkima veya pamuk rulolar ikinci premolar-molar bolgesine yerlestirilip 3-5 saniye

stiresince sikildig1 esnada yapilmakiadir (Ferrario ve ark., 2000; Tartaglia ve ark.,
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2000).

Ortodonti literatiirlerine baktigimizda ise kraniyolasiyal morfoloji ve kas
aktiviteleri arasinda larklilik oldugu goriilmiustiir. Cigneme kaslarinin kraniyolasiyal
yapinin bitytime geligsiminde belirleyici bir fakior oldugu bilinmektedir (Du ve Hagg,

2003).

Kas aktivitcleri ve malokliizyonlar arasinda goriilen farklilik birgok ¢aligmada
arastirma konusu olmustur. Miralles ve ark. (1991), sagital yondc goriilen
anomalilerin ¢igneme kaslarimin clektrikscl aktivitesi iizerinde gdsterdigi ctkiyi
incclemiglerdir. Calismada, M. Temporalis Anterior ve M. Masscter aktivitesinin
istirahat halinde smnif III bireylerde diger bireylere goére daha fazla oldugu,
maksimum dis sikma esnasinda ise istatistiksel olarak bir anlamlilik olmadigini

bildirmiglerdir.

Moreno ve ark. (2008)’ nin sagital malokliizyonlarin kas aktiviteleri iizerine
ctkisini inccledigi benzer bir galigmada isc simif 111 bircylerde istemli maksimum
kontraksiyon csnasinda M. Temporalis ve M. Masscter aktivitesinin diger bireylere
gore yiiksck aktivite gosterdigi goriilmiigtiir. Simif [1 bircylerde isc M. Temporalis
aktivitcsinde yutkunma vc ¢igneme csnasinda diger bircylere gore daha yiiksck

aktivite oldugu gorilmustar.

Cha ve ark. (2007) ise sagilal ve vertikal yonlerde [arkli paterne sahip
hastalarda M. Temporalis Anterior ve M. Masseler aktivitesinde goriilen farkliliklar:
incelemiglerdir. Bireyleri ANB degerlerine gore sinil I, sinif II, sl IIT olarak ve
mandibular diizlem agisina (SN-GoMe) bagli olarak normodiverjan ve hiperdiverjan
olarak gruplara ayiwrmuslardir. Istirahat halinde ve maksimum intcrkiispidasyon
csnasinda EMG kayitlan clde cdilmis ve incclenmigtir. M. Masscter aktivitesinde
istirahat pozisyonunda gruplar arasinda fark goériilmez iken M. Tcmporalis
aktivitcsinde sinif 111 hiperdiverjan bircylerde diger bircylere gdre artis oldugu
gorilmigtiir. Maksimum interkispidasyon esnasinda ise M. Temporalis Anterior ve

M. Masseter aktivitesinde gruplar arasinda fark olmadig1 gézlenmistir.
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Aym zamanda transversal yonde goriilen malokliizyonlarm da ¢igneme
kaslarinin fonksiyonlarini etkiledigini gosteren bir¢ok c¢alisma bulunmakiadir.
Moreno ve ark. (2008) nin yaptigi bir ¢alismada posterior ¢apraz kapanis goriilen
bireylerde ¢apraz kapamigin gorildigi taral ile ayni taralla bulunan M. Masseter
aktivitesinde azalma oldugu bildirilmistir. Pianciano ve ark. (2009)’ nin yapmis
oldugu bir diger galigmada isc aym bulgular destcklenmis ve gapraz kapanisin
bulundugu tarafta M. Masscter kas aktivitesinin azaldig karsit tarafta isc

ctkilenmedig@i veya artig gosterdigi sonucuna ulagilmigtir.

Tecco ve ark. (2010) isc posterior ¢apraz kapanigr olan bircylerin kas
aktivitelerini kontrol grubu ile kargilastirmis ve diger ¢aligmalardan [arkli olarak bu
bireylerde M. Masseler akiivitelerinde [arklilikk olmadigini bildirmislerdir.
Arastirilan okliizal degisimlerin M. Masseter aktivilesi lizerinde tahmin edilebilir bir
[arklilik yaratmadigini sdylemiglerdir. Ancak, M. Temporalis Anterior aklivitesinde

isc istirahat halindc ¢apraz kapams olan tarafta artis oldugunu gézlemlemislerdir.

Yiizeycl clcktromiyografi sagital, vertikal ve transversal yondc malokliizyonu
bulunan bircylerin kas aktivitelerinde goriilen degisimlerin anlagilmasmin yaninda
temporomandibular cklem disfonksiyonunun teshisinde dec  kullanilmaktadir.
Temporomandibular eklem hastalarinda minimal rahatsizlikla ve invaziv olmayan bir
yontemle stomatognatik sistemin (onksiyonlart hakkinda bilgi vermektedir. Ayni
zamanda, [onksiyon ve morfoloji etkilesimi diisiiniilerek yapilan [onksiyonel
tedaviler sonucu ¢igneme kaslarinda goriilen degisimleri ve tedavinin etkinligini

degerlendirmede de kullanimi tercih edilmekiedir (Akgam, 2015).

Yiizeycl clcktromiyografi, ayrica ortognatik cerrahi uygulamalart sonrasi
cigneme kaslarmda goriilen ctkinin degerlendirilmesinde de  kullanmilmaktadir.
Trawitzki vc ark. (2006) yaptiklar ¢alismada, iskelctscl simif 111 malokliizyonun
diizcltimi sonrasi ¢igncme kaslarinda goriilen aktivite degisimlcrini incclemislerdir.
Cigneme ve maksimum dis sikma esnasinda M. Masseter ve M. Temporalis
aktivasyonunda malokliizyonun diizeltiminden sonra artis gozlemlemisler; fakat

malokliizyonu bulunmayan konirol grubuna gore aktivasyonun halen diisiik
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oldugunu bildirmiglerdir. Aragtirmamizm ilerleyen kisimlarinda ortognatik cerrahi
ile c¢igneme kaslari aktivasyonunda goriilen degisim daha detayli olarak

bahsedilecektir.

1.6. Ultrasonografi (USG)

Scs, belirli bir ortamda yayilabilen ve insan kulagr tarafindan algilanabilecck
frckans arahgindaki basing degisimleri veya titresimleridir. Kulagm algilayabildigi
sesin Gist limiti 20 kHz dir. Isitilebilen (rekans seviyesinin {izerinde bulunan her tiirlii
ses ultrason (ultrasonik ses dalgasi) olarak tamimlanmaktadir. Ultrasonografi (USG)
ise yumusak dokunun ve parankimal organlarin incelenmesinde, algilanabilir ses
[rekansinin  ¢ok lizerinde (2-20 MHz) [rekanst bulunan ses dalgalarindan

faydalamlan bir gortintiileme yontemidir (Aldrich, 2007).

Ultrasonun ¢alisma  prensibi  piczoclektrik — (basing-clektrik) — ctkisine
dayandinhir.  Piczoclektrik ctki, bazi kristallerin  clcktrik cnerjisiyle  beraber
genigleyip daralarak titregmeleri ve clektrigi sese doniigtiirmeleridir. Bu prensip ile
enerjiyi doniigtiiren maddelere ise transduser (doniistiiriicii) adi verilmekiedir.
Transduser, ses dalgalarinin olusturulmasi, dokulara iletilmesi ve yansiyan ses
dalgalarinin saptanip sesin tekrar elekirik sinyallerine doniistiiriilmesinden sorumlu
pargadir. Transduser yardimmiyla deri lizerinden organlara yiiksek ses dalgalari
gonderilir ve her organ bu ses dalgalarini farkli gekilde yansitir. Yansiyan sesler
tckrar transduser yardimiyla toplanarak canli bir goriintii olusturur. USG cihazlarinda

transduscri tagiyan basliga isc alict (prob) adi verilmcektedir (Kossoft, 2000).

Ultrason dalgalarmin bir dokudan yansiyip proba geri doncnlerinin miktars,
olusan gri skala iizcrindcki sinyal yogunlugunu gosterir. Bir dokunun ¢evre dokulara
gore ultrason dalgalarini yansitma veya ilerletme vyelenegi ise o dokunun
ekojenitesini belirler. Ekojenitelerine goére dokular hiperekoik (ekran iizerinde
beyaz), hipoekoik (ekran iizerinde gri) ve anekoik (ekran iizerinde siyah) olarak

smiflandirilabilirler (Sites ve ark., 2007).
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Kcemik, scs dalgalarimi kompakt yapist nedeniyle sivi ve yumugak dokulara
gore ¢ok daha iyi yansiimakiadir. Ancak bu dalgalarin daha derine penetre olmasi ve
kemik i¢ine gecmesi zordur. Bu nedenle kemik gibi kompakt yapilarin sadece ylizeyi
goruntiilenebilmekile, i¢inin veya arkasinin gorintiillenmesi miimkiin olmamakitadir.
Kemik, ultrasonda parlak hiperekoik bir kenara sahip olan anekoik alan olarak
goriilmektedir. Bu durum ultrasonun kemikte kullanimma izin vermemcktedir

(Coltrcra, 2008).

Yiiksck frckansli scsler kemik gibi sert dokulardan ve havadan yansimadigi
igin ultrason yumusak dokularda ve sivi dolu alanlarda kullanilabilir. Kikirdak
dokuda ultrason dalgalari kemige oranla daha [(azla penetre olabilir ve ekranda
hipoekoik goriinti olusturur. Kaslar ise ince ¢izgiler barindiran hipoekoik goriinti

olugtururken, yag dokusu ¢ogunlukla anekoik goriinmektedir (Sites ve ark., 2007).

Tibbi inceleme amagcli ulirason dért farkli tip mod ile kullanilmaktadir. Bunlara

baktigimizda;

Amplitiild modu (A-mod): Ultrasonun cn basit tip modu olup tck bir
transduscr yardimiyla viicut iizcrinde bir gizgiyi taramakta ve farklt yogunlukta
bulunan doku katmanlarindan yansivan sinyallerin derinligine bagl olarak grafik
halinde veri elde etmeyi saglamakiadir. Gintmizde bu tip gorintiiler, goriintiileme

amaciyla kullanilan cihazlarda ¢ok sik bulunmamakiadir.

Brightness mode-Parlaklik modu (B-mod): Viicutta bir diizlem, lineer
dizilim gostermis transduserler yardimiyla aynmi anda taranir. Tarama esnasinda
probdan gelen ses dalgalari dokularda yayilma, yansima/kirilma gdstererek iki
boyutlu goértintli meydana getirir. Olusan gorlintliler dokunun scs dalgalarina olan
tepkisine gore ckranda dcgisik parlaklikta gri tonlar scklinde olusmaktadir.

Ultrasonografi cihazlarinda cn sik tercih cdilen goriintiileme modudur.
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Motion mode-Hareket modu (M-mod): Siral olarak ¢ckilen, harcketli bir
dizi B-mod gorintiiden olugmaktadir. Hareket incelenebilmekiedir ve hareket

araliginin ol¢lilmesine olanak saglamakitadir.

Doppler modu: Genellikle, kardiyovaskiiler goriintiillemede doppler etkisiyle
kan akisinin yéniinii ve hizini dlecmede tercih edilmektedir. Incelenen lezyonlu

bolgede vaskiilerite gostermig alanlarin belirlenmesinde faydahidir (Le Tina, 2013).

1.6.1. USG’ nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

Son donemde, ultrasonun dis hekimligi alaninda tani ve tedavi amagh
kullanmmina siklikla rastlanmaktadir. Bu yoniem ile iyonize radyasyon olmadan oral
ve maksillofasiyal bolgedeki yiizeyel dokular detayli olarak incelenebilmekiedir.
Ayrica, hastalar tarafindan kolay tolerc cdilebilen, non-invaziv, kolay uygulanabilen,
tckrarlanabilen ve gortintiilerde gok az oranda artifakt goriilen bir yontem olmas
ultrasonun baglica avantajlarindandir. Ancak, goriintii scnsdriin alaniyla kisith olup
bir organin biitiiniiylc goriintiilenmesine  olanak tanimamaktadir.  Goriintiiler
anatomik yapilarm kesitsel gorintilerini verdigi ic¢in tomografiklir. En Onemli
simurlilig ise ses dalgalarmin dnlerindeki sert dokular nedeniyle sapma gostermeleri

ve anormal yansimalaridir (Tognini, 2005).

Dis hekimliginde ulirasonograli c¢esitli alanlarda kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda, orolasiyal bolge sisliklerinin, tiikkiirik bezi tiimorlerinin ve taglarmin, lenl
nodlarinim, tcmporomandibular cklem ve kas problemlcrinin, bag boyun bélgesindc
goriilen yumusak doku vc intraossc6z lezyonlarin teshisi ve ¢igneme kaslarinin
detayli olarak incclenmesi bulunmaktadir (Eren ve Gorgiin, 2016; Evirgen ve

Kamburoglu, 2016).

Ultrasonograli insanlarda kas kalliklarini in vivo olarak 6l¢ebilmek amaciyla
kullanilan ilk gdrintileme teknigidir. Yumugak dokularin goriintiilenmesinde diger

radyolojik tekniklere gore listiin olmasi ve uygulayan kiginin belirli bir goriintiileme
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protokoliinc uymasi halinde kas kalinhiginm 6l¢limiindc en giivenilir yontem oldugu
bir¢ok arastirici taralindan bildirilmistir (Dupont ve ark., 2001; Raadsheer ve
ark.,1994; Raadsheer ve ark., 1996). USG ile kaslarin uzunluk, kalinlik, kesit alani
ve hacim Ol¢limleri yapilabilmekiedir (Durao ve ark., 2017). Teknigin en Oonemli
kisitlamalarindan biri sadece ylizeyel kas gruplarinin incelenmesine olanak
tammmasidir. Bu scbeple, ¢igneme kaslarindan olan lateral ve medial pterygoid

kaslarm USG ilc incclenmcesi gok daha gligtiir (Ercn ve Gorgiin, 2016).

Raadshcer ve ark. (1994) nin, ultrason ilc cldc cdilen sonuglarin giivenilirligini
ve gorlintiilerin tckrarlanabilirligini arastirdi@ galismada, ultrasonografi ve manyctik
rezonans gorintilleme (MRG) 1eknigi ile elde edilen M. Masseter kalinlik degerlerini
karsilastirmiglardir. M. Masseter” in MRG teknigi ile elde edilen kalinlik
degerlerinin, USG ile elde edilen kalmlik degerlerinden daha [azla oldugu
gorilmisgtir. MRG ve USG goriintileri ile Olgiilen kas kalinliklarinin arasinda
istatistikscl ~ olarak anlamli  bir  korclasyon oldugunu ve USG’ nin

tckrarlanabilirliginin yiiksck oldugunu bildirmiglerdir.

Macrca ve ark. (2013), MRG ve USG ile clde cttikleri goriintiilerde M.
Digastricus Antcrior” un kesit alanim karsilagtirmiglardir. USG ile clde cdilen kesit
alanimnin MRG ile elde edilen kesit alanina gore istatiksel olarak daha kii¢iik oldugunu
ancak; USG ile elde edilen kesit alan Sl¢iimiiniin MRG 6l¢timii ile yiiksek diizeyde

korelasyon gosterdigini belirtmiglerdir.

Emsho(Tl ve ark. ise (1999), bas boyun bdlgesi kaslarmin USG ile yapilan
Ol¢timlerinin tekrar edilebilirligini degerlendirmislerdir. Anterior temporal, anterior
masscter,  derin masscter,  anterior  digastrik,  postcrior  digastrik  ve
sternoklcidomastoid kasinin boyutlarini incclemislerdir. Olgiimleri minimum 5 dk
araliklarla tckrarlamiglar vc derin masscter, antcrior digastrik, stcrnoklcidomastoid

kastnin Slglimlerinin glivenilir oldugunu belirtmiglerdir.

Yapilan bir¢ok calismada M. Masseler’ in istirahatte ve kontraksiyonda

kalinliklar1 degerlendirilmistir. Kiliaridis ve Kilebo (1991), 20-35 yas araliginda
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bulunan kadin ve crkcklerde kas kalinliklarmi incclemiglerdir. M. Masscter
kalmligmin istirahattc kadinlarda 8,7+1,6 mm iken crkcklerde 9,7+1,5 mm oldugunu,
kontraksiyonda isc kadmlarda 13£1,8 mm, crkcklerde 15,1+£1,9 mm olarak

hesaplamiglardir.

Durao ve ark. (2017)’ nin yapmis oldugu bir sistematik derlemede M. Masseter
kalinligmin istirahatie kadinlarda 9-13 mm, erkeklerde 10-15 mm araliginda oldugu,
kontraksiyonda ise kadinlarda 12-15 mm, erkeklerde 14-19 mm araliginda oldugu

bulunmustur.

Benington ve ark. (1999), kontraksiyon csnasinda M. Masscter kalinligimt ve
genisligini degerlendirmislerdir. Kadinlarda kas kalinlig1 9,5+1,2 mm, kas genisligi
34,244,1 iken erkeklerde kas kalinlig1 11,1+1,3 mm, kas genisligini 40,8+4,3 mm

olarak hesaplamiglardir.

Rani vc Ravi (2010)’ nin yaptigi ¢alismada farkli iskcletcl paterne sahip
hastalarda M. Masscter kalmhigr ve kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski
degcerlendirilmistir. Calismada iskcletsel simf [, maksiller prognatiyc bagh simf 1l ve
mandibular retrognatiye bagli sufl II bireylerin istirahatte ve kontraksiyonda M.
Masseter kalmliklar1 USG ile incelenmigtir. Her iki durumda da mandibular
retrognatiye bagli sinif II bireylerde kas kalinliklarinin sinif I bireylere gore daha

diigiik oldugunu belirtmislerdir.

Kubota ve ark. (1998)° nin yapmis oldugu bir arastirmada isc ultrasonogratik
ve scfalometrik inccelemeler sonucu M. Masscter kalinliginin mandibular ramus
yiiksckligi, alveol kemiginin ve mandibular simfizisin kalinhgt ile pozitif korclasyon,

mandibular cgim ilc ncgatif korclasyon gosterdigi bildirilmistir.
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1.7. Ultrasonografik Elastografi (EUS)

Bir dokunun elastisitesi, uygulanan dis bir gii¢ ile deforme olmasi ve dis gii¢
ortadan kaldirildiktan sonra orjinal gckil ve boyutuna déncbilme yetencgine baghdir.
Doku deformasyonu, dokunun scrtligi ile ters orantili olup yag dokusu kolay deforme
olabilirken fibréz veya kanser dokulart yag ve kasa gore ilk hallerine daha geg
donmcktedirler.  Doku  sertliginin = Slgiimii  isc Young clastik  modiiliine
dayandirilmaktadir. Esas olarak, uygulanan basincin olciilen gerilime oranidir.
Longitudinal bir kuvvet ile karsilagan dokuda longitudinal deformasyon mikiar

belirlenerek doku elastikiyeti hakkinda bilgi sahibi olunabilir (Giiltekin, 2014).

Ultrasonogralik elastograli (EUS) ise dokunun viskoelastik oOzelligini
incclemck amactyla kullanilan yeni, hizl ve non-invaziv bir goriintiileme mctodudur.
Bu yontem ile incelenen yumusak dokularin sertlik miktarlar belirlencbilmcktedir.
Ultrasonografik clastografinin litcratiirde daha ¢ok gdgiis, tiroid, prostat, karaciger,
pankrcas vec lenf nodlarmda kanser alanmi ve varhigimi tespit ctmck amaciyla
kullanildig: goralmiistiir. Son zamanlarda, kas-iskelet sisteminde kullaniminin arttig

bildirilmigtir (Yakut ve ark., 2014).

Ultrasonogralik elastogralide basincin uygulanma bigimine, dokudaki yer
degigtirme gekline ve gorintii olusturma yoniemine gore [(arkli teknikler
kullanilmaktadir. Klinik uygulama olarak baslica gerilim (kompresyon-sirain),
makaslama (shcar-wavc), transivent (gegici dalga) ve akustik radyasyon kuvveti

(acoustic radiation forcc) clastografisi kullanilmaktadir (Drakonaki ve ark., 2012).

Gerilim clastografisi, klinik olarak cn sik tercih edilen metottur. Bu yontem,
kompresyon clastografisi, sonoclastografi ve gergek zamanlh clastografi olarak da
bilinmekiedir. Bu teknikte doku yer degistirmesi, el ile manuel olarak uygulanan
veya bazi durumlarda solunum, nabiz gibi (izyolojik viicut hareketleri kullanilarak
uygulanan diisiik frekansli kompresyon hareketine dayanmaktadir. Olciim, prob ile

stkigtirma kuvveti altinda yapilmakiadir. Uygulanan kuvvet ile dokuda aksiyel yer
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degistirme meydana gelmekte ve kompresyon dncesi ve sonrasi olusan ckolar
karsilastirilarak gerilim hesaplanmaktadir. Elde edilen gerilim verileri ‘elastogram’
olarak bilinen bir haritada graliksel olarak gozlemlenebilmekiedir. Bu haritay1
gorsellestirmek icin kullanici taralindan tercih edilebilen gri veya renkli bir kodlama
sistemi kullanilmakiadir. Genellikle sert dokular; mavi, yumusak dokular; kirmizi ve
orta scrtliktcki dokular; sar1 veya yesil olarak kodlanmaktadir. Bu mctot ile clastisitc
olglimii, kalitatif ya da yar kantitatif sonug vermcktedir. Elde cdilen clastogram
gorscl olarak veya yar kantitatif olarak incclenen alandaki gerilimin, referans alanma
(vag doku gibi) oraninin hesaplanmasi ile incclencbilmektedir (Drakonaki ve ark.,

2012; Garra, 2011, Yakut ve ark., 2014).

Nakayama ve ark. (2015) bu yontemin, bir bireyin farkli zamanlarda yapilan
muayenelerinden elde edilen degerlerin karsilastirilmasi i¢in yararli olabilecegini;
ancak bireyler arasi [arkliliklari aragtirmak veya bir toplulugun sonuglarinin ortalama
degerini clde ctmek igin faydali olmayabilecegini sdylemiglerdir. Bu durumu, deri
altt vag dokusunun kigiler arasinda dcgisik gerilim degerleri gostcrmesine ve

sonuglarda farklilik mcydana getirmesiyle iligkilendirmiglerdir.

El ilc uygulanan basing farkliliklar, dokunun derinligi ve probun uygulanma
sekli gibi [fakidrler dokunun yer degistirme oranlarinda f(arkliliklara sebep
vermekiedir. Bu durum gerilim elastogralinin kullaniciya bagli bir yontem
olmasmdan otiirti uygulayici kaynakli (arkliliklar olusturabilmektedir. Uygulama
esnasinda dokuya ¢ok diisitk veya yiiksek basing uygulanmamasi onerilmekiedir.
Bir¢ok ultrasonogralik elastograli sisteminde ekranda yeteri kadar basing uygulanip
uygulanmadigim gosteren ilgili bir kisim bulunmaktadir. Ultrasonografik clastografi
Olgimleri  csnasinda  basing kaynakli olusan gccici  dalgalanmalarin - &niinc
gegebilmek igin tck bir statik goriintii yerine ardisik tiim goriintiilerin incelenerck

analiz yaptlmasi oncrilmektcdir (Yakut ve ark., 2014).
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1.7.1. EUS’ nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

Ultrasonogralik elastogralinin gesitli alanlarda kullanimi gelistirilmis olmasina
ragmen oral ve maksillofasiyal bélgede kullanimi son déncmdce giindeme gelmeyce
baslamistir. Bu boélgedc, tiikiiriik bezleri, servikal lenf diiglimleri ve M. Masscter gibi
yumusak dokularin clastisitcsinin incclenmesindc tercih edilmcktedir (Bhatia ve ark.,

2010; Bhatia ve ark., 2013; Drakonaki vc ark., 2012).

Ariji ve ark. (2013), M. Masseler sertligini saglikli bireylerde ve miyofasiyal
agrist bulunan temporomandibular eklem hastalarinda sonogralik elastograli ve
serilik Olger cihaz ile degerlendirmiglerdir. Sonogralik elastograli ile M. Masseter’
in elastisite indeks oranini hesaplamislardir. M. Masseter’ in sertligi ile elastisite
indcksi arasinda bir korclasyon oldugunu bildirmislerdir. Elastisitc indcks oranlarmi
kiyasladiklarinda isc scmptom gosteren bircylerin M. Masscter sertliginin saglhikli
bircylerc gorc daha fazla oldugunu ve temporomandibular cklem hastalarinda
scmptomatik vc ascmptomatik taraflar arasinda scrtlik farkinm oldugunu
gormiislerdir. Calismanin sonucu olarak, elastisite indeks oramimin M. Masseter
seriligini degerlendirmek icin giivenilir bir indeks oldugunu ve sonogralik

elastogralinin ek gorintiileme araci olarak uygulanabilir oldugunu bildirmislerdir.

Nakayama ve ark. (2015) ise yapmis olduklar: ¢alismada saglikli bireylerde
istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda M. Masseler elastisite indeksini
degerlendirmislerdir. Istirahat csnasinda iken cinsiyetler arasi, sag ve sol M.
Masscter arast anlamli bir fark bulunmazken maksimum dis sikma csnasinda

clastisitc indcks oraninda anlaml artis oldugunu bildirmislerdir.

1.8. Ortognatik Cerrahi

Ideal yiiz oranlarindan ve okliizyondan sapma durumu dentofasiyal deformite

olarak tammlanmaktadir. Dentofasiyal deformitcelerin isc birgok kaynagi olup bunlar
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arasinda, genctik yatkilik, gevresel ctkenler, gocukluk ¢agr travmalari, enfcksiyon,
kist veya tiimor gibi olusumlar, mandibular hipoplazi ve temporomandibular eklem
rahatsizligr gibi durumlar bulunmakiadir. Bu gibi durumlarda dentofasiyal
deflormitelerin dizeltimi tek bagma ortodontik tedavi ile miimkiin olmayip ortodonti
ve cerrahi is birligi icerisinde gerceklestirilen ortognatik cerrahi tedavi yontemi ile

miimkiindiir (Proffit ve ark., 2003).

Dentofasiyal deformitcli hastalarda fiziksel goriinlimiin yan1 sira orofasiyal
fonksiyonlarda ctkilenmcktedir. Cigneme fonksiyonu ctkilenmcktc ve birgok vakada
genel beslenmenin bozulmasina neden olmaktadir. Aym zamanda adaptasyona
ragmen konusma flonksiyonunun etkilendigi de gorilmekiedir. Fonksiyonlarin tam
olarak yerine getirilememesi temporomandibular eklem rahatsizliklarma yol
acabilmektedir. Goriilebilen [fiziksel etkilerin yaninda bireylerde psikososyal
problemlere rastlamak mimkiin olup bu durum bireylerin yagam kalitesini de

ctkilemcktedir (Reyncke 2003).

Dentofasiyal deformitesi bulunan hastalardan mandibular prognati goriilen
bircylerin ilk tedavisi isc 20. viizyil baglarmda yapilmistir. O zamanlarda nadir olarak
yapilan bu operasyonlarda kullanilan tcknik giiniimiizde kullanilan tcknikten oldukga
[arklidir. Kullanilan teknik, mandibular premolar ve molar dislerin ¢ekimi ile beraber
ilgili kemigin blok halinde ¢ikarilmasini i¢eren korpus osteoktomisidir (Posnick JC,

2014).

20. yiizyihn ilk yarisi igerisinde operasyon tekniklerinde ilerleme olmasina
ragmen, 1950° li yillarda Hugo Obwegeser’ in kendi teknigini deneme [irsati
bulmasiyla ortognatik ccrrahi opcrasyonlart i¢in yeni bir donem baglamistir.
Obwegecser, ilk kez 1957 wvilinda mandibular prognati vc rctrognati hastalarinda
kullanilabilceck bir tcknik olarak sagital split ramus ostcotomisini tanitmigtir, Sagital
split ramus ostcotomisi tcknigi, ayni kemik kesisi ile birbiri {izerinde kayan kemik
ylizeyleri sayesinde mandibulanin geri alimmasinda ve ilerletilmesinde giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmistir. Ayni zamanda bu metot ile intraoral cerrahi yaklagim

tercih edilmis, mandibula sagital yonde ikiye ayrilarak proksimal ve distal

24



scgmentlcr arast temas ylizeyi arttirtlarak iyilesme siiresi hizlandirilmis ve operasyon

bolgesinin grelllenmesi gereksinimini ortadan kaldirmuistir (Proffit ve ark., 2003).

Dentofasiyal deformitesi bulunan hastalarda maksiller osteotomiler, 1921
yilmda ilk defa Cohn Stock tarafindan maksillanin anterior segmentinde yapilmistir.
Maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilarla beslenebilecegi ve biitiin halde
mobilizasyonunun glivenli bir gckilde saglanabilecegi anlagilana kadar scgmental
ostcotomilerlec  ¢alismalar  siirdiiriilmiistiir.  Antcrior vc  posterior  scgmental
ostcotomiler o ddéncmlerde sikhikla tercih cdilmistir. {lerleyen yillarda, Martin
Wasmund ilk dcfa total maksiller ostcotomiyi gergeklestirmigtir. Bu uygulama 1927
yilmda Le Fort I osteotomisi adiyla ortognatik cerrahi operasyon olarak bildirilmigtir.
Operasyon esnasinda maksillanin ve diglerin vaskiilarizasyonunun bozulmasindan
endige edilerek maksillanin pterigoid baglantilar1 tamamen ayrilmamistir ve
operasyonun ardindan ortopedik (raksiyon yapilmistir. Bu vakalarin ¢ogunlugunda
total maksillcktomi iglemi tamamen uygulanmadi@i i¢in rclaps oraninin fazla oldugu

bilinmektedir (Posnick JC, 2014).

Hugo Obwcgescr isc 1965 yilinda, maksillanin tck scferde total ostcotomisini
gerecklestirmis ve traksiyon kuvvetine ihtiyag olmadan istenilen gckilde maksillays
pozisyonlandirnustir. Bdylece olast relaps durumunun dniine gecilmistir. Ilerleyen
yillarda, William H. Bell” in yaritiiigi hayvan ¢alismalarinda Obwegeser ve diger
maksillofasiyal cerrahlarin t(anumladig1 revaskilarizasyon c¢alismalart ve doku
bitiinliigiiniin korunmasi durumu ise onay almustir. Bu c¢alismalarda, kesi hattinda
vaskiler iskemiye bagl olarak gecici nekroz bolgeleri olusabilecegi, fakat palatal ve
bukkal mukozadan beslenmenin devam cdebilecegi histolojik olarak kamitlanmstir.
Obwecgcescer’ in tasarimindan sonra maksiller Le Fort | ostcotomisinde ¢ok biiyiik
degisiklikler gorlilmemistir. Bu yontem ile maksillayr {i¢ diizlem igerisinde
konumlandirmak miimkiin halc gclmistir. 1980° Ierde isc maksilla, mandibula vc
cene ucunun aym anda ya da tek bir ¢enenin yeniden konumlandirilmasi,
dentoalveolar segmentlerin istenilen sekilde repoze edilmesi miimkiin kilinmustir.
1990° larda ise rijit internal fiksasyon 1iekniginin gelistirilmesiyle ¢enelerin

immobilizasyon gereksinimi ortadan kalkmig ve postoperatif hasta konforu
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arttirllmistir. Boylece postoperatif degigikliklerin dngoriilebilir ve stabil olmasi

saglanmustir (Posnick JC, 2014).

Dentofasiyal deformitesi bulunan bu hastalarin tedavisi i¢in maksillada Le Fort
I osteotomisi ve mandibulada sagital split ramus osteotomisi halen sik olarak tercih

edilen, gegerli ve giivenilir cerrahi yontemlerdir (Proffit ve ark., 2007).

1.8.1. Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I osieotomi teknigi ortognatik cerrahide maksiller deformitelerin
diizeltimi i¢in kullanilan en yaygm uygulamadir. Bu teknik ¢ok yonlii bir uygulama
olup maksillanin uzayin ¢ ydninde (sagital, vertikal ve transversal) hareket
etirilmesine olanak saglamaktadir. Tek bagma veya mandibular osteotomiler ile
kombinc bir sckilde pck c¢ok dentofasiyal deformitcnin onarrminda tercih
cdilmcktedir. Aymt zamanda, yontemin uygulanmasinm basit olugu ve ¢ok ¢csitli
fonksiyon ve cstetik uyumsuzluklarinda kullanilabilmesi, yapilan opcrasyonlarin
sonuglarmin stabil olmast tcknigin siklikla tercih edilme sebeplerindendir (Turvey ve

Schardt-Sacco, 2000).

Le Fort I osteolominin endikasyonlari arasinda c¢ok cesilli dentolasiyal
deflormiteler bulunur. Bu operasyon ayni zamanda obstriikiil uyku apnesi tedavisi ve
nazolaringeal bolge timorlerine erisim icin de kullanilabilmekiedir. Le Fort I
osteotomisi i¢in en yaygin endikasyon maksiller hipoplazi kaynakli iskeletel sinif I1T
anomalilerdir. Maksiller hipoplazi ii¢ diizlemde mcydana gelebilir ve diizcltme
amacryla maksillcr ilerletme, gdmme, asag konumlandirma, rotasyon vc translasyon

gibi harcketler tek veya beraber olarak yapilabilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Lc Fort | ostcotomi opcrasyonlart hasta genel ancstezideyken yapilmaktadir.
Operasyon esnasinda referans olmasi amaciyla nasion bdlgesine vida uygulamasi
yapilabilir. Ilgili bolgede operasyon esnasinda kanamay1 kontrol altina alabilmek icin

vazokonsiriikor lokal anestezi sag ve sol maksiller birinci biiyiik az1 disleri arasinda
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labial sulkusa cnjckte cdilir. insizyon, lateral ve medial siniis duvarlar, nazal septum
boyunca devam edip pterigomaksiller birlesimde son bulur. Maksillanin pterigoid
baglanularina kadar yapilan subperiosieal diseksiyon ile mukoperiosteal [lep
olugturulur. Ardindan yapilan osteotomilerin maksiller okliizal diizleme paralel
olacak sekilde yapilmasma dikkat edilir. Reflerans olmasi amaciyla diglerin
koklerinin ucundan cn az 5 mm uzakta olacak sckilde kemik tizerinde igarctlemeler
yapilir. Antcrior nazal spinada isc kemik ve kikirdak doku periost clevatorii ile
birbirinden aynhr, ardindan nazal mukoza nazal clevatdrler ve kiint discksiyonlarla

nazal kemikten aynlir (Hausamen, 2001; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Kemik osteotomisi ise lateralde zigomatikomaksiller ¢ikintilardan baglayarak
anteriorda apertura priformisin tabanina dogru yapilir. Nazal bdlgede, nazal septum
ve vomer maksilladan septal osteotom ile ayrilir ve lateral nazal duvarlarin palatinal
kemigin perpendikiler laminasmna kadar olan baglantilart uzaklastirilir. Ardindan
cgimli ostcotom 1ilc maksillanin pterigomaksiller baglantilar kesilir ve maksilla
antcrior bolgeden uygulanan bast ilc agagi dogru harcket cttirilir. Maksillanin agag
dogru harcketlendirilmesine “down fracturc’® adi verilir. Maksilla biitiin  haldc
mobilize cdildikten sonra harcketi engelleyebilecegi diisiiniilen kemik ve kikirdak
yapilar uzaklastirilir. Daha dnce laboratuvar ortaminda planlamaya uygun olarak
hazirlannug cerrahi splint yardimiyla maksilla ge¢ici olarak mandibulaya baglanir.
Bu esnada kondil baglarinin fossa igerisinde oldugundan emin olunmalidir. Planlanan
hareketin gerceklestigi goriildiikien sonra maksilla daha kompakt kemigin bulundugu
lateral nazal duvarlar ve zigomatikomaksiller ¢ikintilarin bulundugu bdélgeden
titanyum mini plaklar ilc yeni pozisyonunda sabitlenir (Hausamen, 2001; Turvey ve

Schardt-Sacco, 2000).
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Sekil 1.4, Lc Tort T ostcotomisi. a: nasion bdlgesinden referans alimmasi, b: yumusgak doku insizyon
hatti, ¢; nazal mukozanm ayrilmasi, d: horizontal ostcotomi hatti, ¢: maksillanin pterigoid ¢ikintidan
ayrilmasi, f: maksillamn asagi dogru harcketlendirilmesi (down fracture), g: kondilin fossadaki
konumunun kontrol c¢dilmcesi, h: maksillanin kafa kaidcsine sabitlenmesi (Fonscea, 2018).

1.8.2. Sagital Split Ramus Osteotomisi

Sagital split ramus osteotomisi, ortognatik cerrahide mandibular deformitelerin
diizeltimi i¢in kullanilan en yaygin tekniktir. Bu teknik ile mandibulanin tiim
diizlemlerde hareketini saglamak miimkiindir. Ciddi mandibular prognati goriilen
vakalarda ise mandibulanin 7-8 mm’ den ¢ok geri alinmasi diisiiniiliiyorsa, ters L ya
da intraoral vertikal ramus ostcotomisinin daha uygun bir scgenck olabilecegi

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

Bu tcknikte intraoral yaklasim uygulamr ve agiz igi insizyon ramusun On
yiiziinde iist tigtc iki kismindan baslayip cksternal oblik sirt fizerinden devam cderck
bukkalde birinci molar disin distaline kadar uzanir. Diseksiyon ramusun medial ve
lateral yiizeyinde koronoid ¢ikintiya kadar uzanacak sekilde ve korpusun lateral
yliziinde birinci molar dis hizasina kadar yapilir. Kemik osteotomileri sadece kortikal
kemik {lizerinde olacak sekilde planlanir. Medial ylizde lingulamin iizerinde ve
okliizal diizlem ile yaklagsik 45°” lik ac1 olusturacak sekilde yapilir. Kesi eksternal
oblik sirt izcrinden okliizal diizlemc dik olacak sckilde dcvam cdcer ve molar dis

hizasinda asagi, disart dogru uzamr. Ostcotomlar yardimiyla mandibula kortcksi
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distal ve proksimal scgmentler olarak ayrilir ve inferior alveolar sinirin mandibulanin
distal segmetinde kaldigindan emin olunmalidir. Mandibulanin geriye alinmasi
diigtiniilen vakalarda ise mandibulanin proksimal segmentinin distal ucundan gerekli
miktarda kemik rezeke edilmelidir. Daha 6nce laboratuvar ortaminda planlamaya
uygun olarak hazirlanmusg cerrahi splint yardimiyla mandibula maksillaya baglanir ve
fiksasyon islcmi gergeklestirilir. Fiksasyon igslemi igin monokortikal veya bikortikal
vida/plak tercih cdilebilir. islem csnasinda kondil baglarinm fossa igerisinde olup
olmadigt kontrol cdilmclidir (Bloomquist, 1992; Lupori vc ark., 2000; Schendel,
2000).

Sagital split ramus osteotomisi lekniginde osieotomi yiizeylerindeki kemik
femas alannin genis olmasit daha sonra kemik iyilesmesi a¢isindan biiyiik bir
avantajdir. Bu teknik ile fazla miklarda yapilacak olan mandibular ilerletme
operasyonlarinda ¢ogunlukla kemik grefli kullanma ihtiyaci kalmamakiadir. Bu
scbeplerden otiirii sagital split ramus ostcotomisi mandibular prognati ve retrognati
vakalarinda siklikla tercih cdilen bir ostcotomi tcknigi olmustur (Bloomquist, 1992;

Lupori ve ark., 2000; Schendcl, 2000).

Sekil 1.5. Sagittal split ramus osteotomisi. a: yumusak doku insizyon hatti, b: horizontal osteotomi
ve osteotominin anterior ramus ve korpus mandibula yiizeyine uzatilmasi, ¢: mandibulanin
proksimal ve distal segmentlerinin ayrilmasi1 (Fonseca, 2018).
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1.9. Ortognatik Cerrahi Operasyonlar: Sonrasi Niiks

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde tercih edilen kombine ortodonti ve
cerrahi uygulamalarina ortognatik cerrahi adi verilmektedir. Ortognatik cerrahinin
temel hedefleri arasinda; saglikli bir ¢gene fonksiyonu, idcal bir yiiz cstetigi clde
ctmek ve bu durumun kaliciligini uzun dénem koruyabilmek yer almaktadir (Bell ve

ark., 1986, Escnlik vc Albayrak, 2014).

Ortognatik cerrahi hastalarmin tedavisinde basarili bir cerrahi operasyon
gerceklestirebilmek ve elde edilen sonucu koruyabilmek Onemlidir. Operasyon
sonrast planlanan veya elde edilen dissel ve iskeletsel iliskideki beklenmeyen
degigikliklere ise relaps veya niiks adi verilmektedir (Apaydin, 2009). Ortognatik
ccrrahi ardindan gergeklesen niiks multifaktoriyel bir sorun olarak goriilmektedir

(Turvey ve ark., 2009).

Yapilan ¢esitli sistematik derlemelerde ortognatik cerrahi sonrasi stabilitcyi
ctkileyen faktérlcrin arasinda; cerrahi harcket miktar, yumusak dokunun ve kaslarin
gerilimi, mandibular diizlem agisi, overjet, overbite, spee egrisi, hastanin kalan
biiylime potansiyeli, cerrahin tecriibesi, temporomandibular eklem ve kas iskelet
sisteminde goriilen bozukluklar, preoperatil yapilan tedavi ve planlama gibi

[akiorlerin geldigi bildirilmistir (Joss ve Vassali, 2009).

Biitiin dentofasiyal problemlerin cerrahi diizellim operasyonlarinda elde edilen
iskcletsel  sonucun  stabilitesini  saglamak ilk  hedcftir. Ortognatik  ccrrahi
opcrasyonlart sonrast stabilitenin saglanmast isc litcratiirde hala tartiyma konusudur.
Yapilan g¢aligmalar ortognatik cerrahi sonrast niiksiin ilk birkag ayda gergeklestigini
ve 2 mm’ den az goriilen degisikligin klinik olarak anlamli olmadigi, 2 mm’ den fazla
gorilen degisiklikleri ise iskeletsel niks olarak degerlendirdiklerini bildirmislerdir.
Elde edilen verilere gore hastalarin %90’ inda ilk bir yilda iskeletsel degisimin 2 mm
veya 2° arasinda stabil bulundugu séylenmistir; fakat uzun dénem stabilitc hakkinda

cok fazla veri bulunmamakiadir (Mihallik ve ark., 2003).
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Schendel ve Epker (1980), ortognatik cerrahi sonrast ilk birkag ayda goriilen
niksii cerrahi sirasinda tercih edilen rijit internal (iksasyon teknigine ve materyaline
baglanuslardir. Bu durumu erken relaps olarak bildirmislerdir. Geg relapsin ise
stomatognatik sistemde goriilen dengesiz kuvvetler sonucu daha yavas olarak

olugtugunu ve kondillerde rezorbsiyon meydana getirebilecegini soylemiglerdir.

Yapilan galhismalarda ccrrahi csnasinda yumusak dokularin geriliminin az
olmasimin stabiliteyi olumlu ctkiledigi, gerilimin fazla olmasi durumunda isc
stabilitcnin =~ olumsuz  ctkilenccegi  bildirilmigtir.  Maksillayr  yukariya
konumlandirmak cn stabil ccrrahi harcket olarak bildirilmistir. Mandibulayt ileri
hareket ettirmenin dokuda gerginlik olusturdugu; (akat posteriorda yukari, anteriorda
asagl rolasyon yaplirmanin gerilimi azalttigi, bu nedenle maksiller gobmme ve
mandibular ilerletme hareketinin beraber stabilitesinin fazla oldugu belirtilmistir. En
az stabil olan hareket mandibular ilerletmelerde ramusu uzatarak ¢ene ucuna anterior
rotasyon yaptiran harcketler iken cn fazla stabil olan ilerletmenin isc mandibulaya
asagt yondc rotasyon vaptiran harcketler oldugu bildirilmistir. Tck bagina yapilan
maksiller ilerletme opcrasyonlart da stabil olarak kabul cdilmcktedir. Maksiller
gdmmc ve mandibular ilerletme; maksiller ilerletme ve mandibulanin geri alindid
operasyonlar ise orta dereceli stabil olarak kabul edilmistir. Tek basina mandibulanin
geriye almdigi, maksillanin agagi konumlandirildigi ve maksiller genisletme
operasyonlarimin ise stabilite bakimindan riskli kategoride oldugu soylenmistir

(Proffit ve ark., 1996).

Ayni zamanda, ortognatik cerrahi operasyonlarinin stabilitesi, tek veya ¢ill
¢eneyce uygulama yapilmasma bagh olarak dcegiscbilmektedir. Al-Delayme ve ark.
(2013)’ nm yapmis oldugu ¢aligmada, siif 11l malokliizyonlu bircylerin tck ¢ene ve
cift ¢ene ilc yapilan cerrahi opcrasyonlarinin stabilitesi incelenmistir. Maksillanin
tlerletildigi ve mandibulanmm geri alindigi ¢ift ¢enc operasyonlarinin daha stabil
oldugu sonucuna varilnustir. Busby ve ark. (2002)” nin, sinifl IIT ortognatik cerrahi
hastalarinda cerrahi sonrasi uzun dénem stabiliteyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda
ise ¢ifl geneye cerrahi miidahale yapilan hastalarin stabilitesinin daha iyi oldugu

gorialmuistiir.
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Ortognatik cerrahi vakalarmda, tck ¢encye veya ¢ift ¢encye miidahale
yaptlmasinin en temel nedeni malokliizyonun siddetidir. Yapilan c¢alismalarda
ceneler arasi sagital uyumsuzluk mikiarinimm 7 mm’ yi astig durumlarda
mandibulanin geri alinma miktar1 fazla oldugu i¢in niiks olasiliginin da (azla oldugu
bildirilmigtir. Politi ve ark. (2002), iskeletsel sini[ III malokliizyonu bulunan sagital
uyumsuzluk miktar1 7 mm’ den az olan bircylerde ¢ift ¢gene yapilan opcerasyonlarin
mandibular fiksasyon tckniginden bagimsiz olarak oldukga stabil bulundugunu

bildirmislerdir.

1.10. Ortognatik Cerrahi Operasyonlarinin Cigneme Fonksiyonuna Olan

Etkisi

Dcentofasiyal deformitesi bulunan bircylerin yasadiklar: cn biiyiik sorunlardan
biri ¢cigneme fonksiyonlarinda gorilen yetersizliktir. Ortognatik cerrahi bu hastalarda
gorilen oklizal iliskideki sorunlara ¢dzim olabilmektedir. Ortognatik cerrahi
operasyonlarmi kabul eden bireylerin %43 it kraniyolasiyal agri, %30° u
temporomandibular rahatsizlik, %23° G c¢igneme gicliigi, %11° 1 ise estetik
goriinimlerinden memnun  olmadiklart  gerckgesini sunmuglardir  (Pahlaka ve

Kcllakoski, 2007).

Ortognatik ccrrahi opcrasyonlarin ¢gigneme fonksiyonu iizerindeki ctkinligini
degerlendiren birgok ¢alisma vapilmistir, Bu ¢alismalar sinif 11 bircylerde ¢ignemc
ctkinligini (Abrahamsson vc ark., 2015; Cclakil ve ark., 2018; Iwasc ve ark., 2006,
Kato ve ark., 2012; Kobayashi ve ark., 2001), kas aktivitesini (Celakil ve ark., 2018;
Di Palma ve ark., 2009; Frongia ve ark., 2013; Ko ve ark., 2013; Trawitzki ve ark.,
2006), 1sirma kuvveltini (Harada ve ark., 2000; Iwase ve ark., 2006, Ohkura ve ark.,
2001), mandibulanin hareketlerini (Kubota ve ark., 2015; Piancino ve ark., 2013),
okliizal kontaklari (Iwasc vc ark., 2006; Kobayashi vc ark., 2001) ve temel gigneme
kaslarinin morfolojisini (Katsumata vc ark., 2004; Lce ve Yu, 2012; Osmanh M.,

2018) incclemistir.

32



Kobayashi vc ark. (2001), mandibular prognati goriilen bircylerde ortognatik
cerrahi operasyonu Oncesi ve sonrasi ¢igneme etkinligini, okliizal kontak alanlarini,
cigneme kaslarimn aktivitelerini degerlendirmisler ve kontrol grubunda bulunan
bireyler ile kiyaslamuglardir. Yapilan Ol¢iimler tedavinin baslangicinda, cerrahi
oncesinde, cerrahiden 6 ay, 1 yil ve 2 yil sonra olmak {izere tekrar edilmistir.
Cigneme ctkinliginin, okliizal iligkinin ve gigneme kaslarinm aktivitesinde cerrahi
sonrasi anlamli diizcyde iyilesme oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica, iskcletscl olarak

rclaps gortilmedigini gozlemlemislerdir.

Piancino vc ark. (2013), iskcletscl simif [11 paterne sahip bircylerde ortognatik
cerrahi Oncesi ve sonrasi ¢igneme siklusunu kinesiogral araciligiyla incelemislerdir.
Ortognaltik cerrahi sonras: kayitlarda mandibulanm kinematiginin daha diizenli ve
simetrik  oldugu goriilmiistiir. Ortognatik cerrahi ile ¢igneme sisteminin
[onksiyonlarmda iyilesme goriildiigii ve ¢igneme kaslarmdaki adaptasyon yetenegi

gosterilmigtir.

Kubota ver ark. (2015) isc iskeletsel stmif [11 paternc sahip bircylerde ortognatik
cerrahi dncesi ve sonrast mandibulanin harcketlerini ve gigneme kaslarinda goriilen
aktivitcyi incclemiglerdir. Cerrahi sonrasi gigneme paterninin iyilestigi, kontrol
grubuna yaklastig1 ve ¢igneme kaslarmin elekiromiyograflik akltivitelerinde artis

oldugu bildirilmistir.

Di Palma ve ark. (2009), dentofasiyal deformitesi bulunan bireylerde
ortognatik cerrahi operasyonu oncesi ve cerrahi sonrasi ortalama 6-8 ay sonra M.
Masseter ve M. Temporalis Anterior aklivite degigimini elektromiyogralik olarak
incclemisglerdir. Aktivite dlgiimii i¢in bircyeler 3 saniye boyunca pamuk tampon
rulolart 1sirmiglardir. Elcktromiyografik sonuglar incclendiginde ¢ignemce kaslar ve
sag, sol taraflar arasindaki uyumun iyilestigi goriilmistiir. Ancak, clde cdilen bu fark

istatistikscl olarak anlamli bulunamamistir.

Ko ve ark. (2013)’ nin yapmis oldugu calismada, iskeletsel smuf III paterne

sahip ¢ifl ¢ene ortognatik cerrahi operasyonu ile tedavi edilmis bireylerde cerrahi

33



onccsi, cerrahiden 1 ay sonra ve cerrahiden 6 ay sonra M. Masscter ve M. Temporalis
Anterior  aklivite degisimini elektromiyogralik olarak incelemislerdir.
Elekiromiyogralik kayitlari hem istirahat pozisyonunda hem de maksimum dis sitkma
esnasinda almuglardir. Biitiin zaman araliklarinda istirahat pozisyonunda kaydedilen
kas akltivitelerinde anlaml bir degigim goriilmezken maksimum dig sikma esnasinda
alinan kayitlarda ccrrahiden 1 ay sonra anlamh diisiis goriilmiis; fakat 6 ay sonra
tckrar cerrahi dncesi verilerine yaklagtigi bildirilmigtir. Cerrahi dneesi ve cerrahiden

6 ay sonra c¢ldc edilen degerler arasinda anlaml bir farklilik gériilmemistir.

Nakata vc ark. (2007), mandibular prognatisi bulunan vc sagital split ramus
osteotomisi ile tedavi edilmesi planlanan bireyleri ortodontik tedaviye baslamadan
once, ortognatik cerrahi operasyonu Oncesi, operasyon sonrasi ve relansiyon
sirecinde (operasyondan 2 yil 7 ay sonra) degerlendirmislerdir. Calismada
maksimum 1sirma kuvveti, okliizal kontak alanlari, ¢ene hareketleri, M. Masseter ve
M. Temporalis Antcrior’ un aktiviteleri incelenmistir. Ortodontik tedavi &ncesi
alinan maksimum 1sirma kuvveti ve okliizal temas alanlart kaydinin kontrol grubuna
gore diigtik oldugu, bu degerlerin dckompanzasyon tedavisi sonrast daha da azaldig
ve retansiyon donemi sonunda isc operasyon dncesi durumuna gore anlamh derecede
artis gosterdigi; fakat kontrol grubu degerlerine ulasamadig1 bulunmustur. Kaslarin
aktiviteleri degerlendirildiginde kontrol grubuna gore c¢alisma grubunun diisiik
degerler gosterdigi, operasyon Oncesi aktivilenin azaldigi, operasyon sonrasi ise

onemli bir artis meydana gelmedigi bildirilmistir.

Celakil ve ark. (2018), iskeletsel sinil III malokliizyona sahip bireylerde
ortognatik ccrrahi operasyonlarm g¢igneme ctkinligi ve M. Masscter, M. Temporalis®
in clcktromiyografik aktivitesi tizerindeki ctkilerini degerlendirmislerdir. Bu amagla,
arastirma grubunda bulunan tim bircylere cerrahi Oncesi dckompanzasyonun
ardindan 8 hafta siircyle stabilizasyon splinti kullandirmiglardir. Elcktromiyografi
Olgtimlerini ise ortognatik cerrahi operasyonu éncesi splint 6ncesi, ortognatik cerrahi
operasyonu oncesi splint sonrasi, ortognatik cerrahi operasyonundan 1 ay sonra ve 6-
8 ay sonra olmak {izere tekrarlamislardir. Istirahat halinde iken yapilan kas aktivitesi

Olgtimlerinde stabilizasyon splinti kullanimi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
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diizcyde diigtis gozlenmis ve kontrol grubu dcgerlerine yaklagmigtir. Ortognatik
cerrahi operasyondan 1 ay sonra maksimum dis stkma esnasinda alinan kas aktivitesi
kayitlarinda ise travima ve intermaksiller [iksayona bagli olarak anlamli derecede
azalma oldugu gorilmuistir. Bu durumun, cerrahi operasyondan 6-8 ay sonra yapilan
Olgtimlerde iyilesen okliizyon ve ¢igneme etkinligi ile baslangi¢c degerlerinin iizerine
ciktig1 goriilmiistiir; ancak kontrol grubunun degerlerine ulasamamigtir. Sonug olarak
arastirmacilar, dcntofasiyal dcformiteye sahip bircylerde ortognatik ccrrahi
opcrasyonlar ile iyilesen okliizyonun c¢igneme fonksiyonlarma olumlu katki

sagladiginmi bildirmiglerdir.

Trawitzki ve ark. (2006a)’ nin yapmis oldugu ¢aligmada ise iskeletsel sinif IIT
paterne sahip bireylerin ortognatik cerrahi operasyonu Oncesi ve operasyondan
ortalama 6-9 ay sonra M. Masseler ve M. Temporalis Anterior’ un elekiromiyograli
degerleri kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Arastirmada her iki taral ile ¢igneme ve
1sirma sirasidaki kas aktiviteleri degerlendirilmigtir. Operasyondan ortalama 6-9 ay
sonra kas aktivitclerinin kontrol grubu verilerine ulasamadi@i; ancak opcrasyon
onccesi degerlerine gore anlaml derccede iyilegme gosterdigi izlenmigtir. Trawitzki
ve ark. (2010)” nmin yaptigi ayni galismanm dcvami nitcliginde olan bir diger
calismada ise orlognatik cerrahi operasyondan ortalama 3-3,5 yil sonra
elektromiyogralik kas akiiviteleri incelenmistir. Kas aktivitelerinin kontrol grubuna
yaklaglig1 ve cerrahi operasyon éncesi yapilan dl¢timlere gore anlamli artis oldugu

gozlenmistir.

Trawitzki ve ark. (2006b)’ nin yapmis oldugu bir diger calismada ise sinil IIT
patcrnli ortognatik ccrrahi hastalarinda opcrasyon dncesi ve opcrasyondan 6-8 ay
sonra M. Masscter’ in kalmhiginda goriilen dcgisim ultrasonografik olarak
degerlendirilmistir. Kayitlar bircyler istirahat halinde ve maksimum dis sikma
csnasinda iken almmuistir. Biitlin 8l¢limlerde kas kalinliginin cerrahi opcrasyondan 6-
8 ay sonra artt1g1, fakat kontrol grubu verilerine ulagamadigi bildirilmistir. Ayni
calisma grubu ile yapilan bir baska arastirmada ise bireylerin M. Masseter kalinligi
cerrahi operasyondan yaklasik 3 yil-3 yil 8 ay sonra degerlendirilmistir. Bu dénemde

Olgtimlerde, M. Masseter kalinliginin cerrahi operasyon dncesinde yapilan dl¢iimlere
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gore anlamli derecede artis gosterdigi bulunmustur. Olgiimler kontrol grubu ilc
karsilastirildiginda ise sag M. Masseler’ de istirahat ve maksimum dis sikma
esnasinda, sol M. Masseter’ de istirahat pozisyonunda istatistiksel anlamli bir

[arklilik goriilmagtir (Trawitzki ve ark., 2011).

Osmanli M. (2018) uzmanlik 1ezi olan c¢alismasinda ise dentofasiyal
dcformitesi bulunan ve ortognatik cerrahi opcrasyonu planlanan hastalarm M.
Masscter kalmhigim ultrasonografi ilec dcgerlendirmigtir. Bu amagla Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’ nda
opcre cdilecck 14 hastanm operasyon oncesi ve opcrasyondan sonra 4-5. ay takibi
yapilmis ve konirol grubu ile kargilastirilmustir. Dentofasiyal deformitesi bulunan
grupia ortognatik cerrahi operasyonu dncesi ve sonrasi yapilan dlgiimlerde anlamli
bir fark gorilmis olup, M. Masseter kalinliginin konirol grubu degerlerinden hala

daha diisiik oldugunu bildirmistir.

Sunal Aktiirk ve ark. (2020)’ nin yapmis oldugu aragtirmada isc iskclctscl smmf
111 hastalarda ortognatik cerrahi opcrasyonu dnccsi ve operasyon sonrast 3. ay M.
Masscter’ in clcktromiyografik, ultrasonografik ve ultrasonografik clastografi ilc
degerlendirilmesi yapilmigtir. Kayitlar bircyler istirahat ve maksimum dig stkma
esnasinda iken almmustir. Istirahat halinde iken M. Masseter’ in aktivitesinde
ortognatik cerrahi operasyon Oncesi, sonrasi ve kontrol grubu degerleri arasinda (ark
bulunamanustir. Istirahat pozisyonunda M. Masseter’ in kalinlik ve genislik
Ol¢timlerinde her iki zaman araliginda anlamli fark goriilmemistir. M. Masseter’ in
maksimum dig sikma esnasinda aktivitesi ve kalmhigimin 6nemli dlgiide arttigi
genigliginin isc onemli Slgiide azaldigr goriilmiis; ancak kontrol grubu dcgerlerine
ulasamadi@1 goriilmiistir. M. Masscter’ in scrtliginin isc ortognatik ccrrahi
opcrasyon sonrast artis gosterdigi tespit cdilmistir, Arastirmacilar, M. Masscter’ in
artms kas aktivitesinc ve boyutlarinda goriilen degisimlere ragmen opcrasyon
sonrast 3. ayin kaslarm yeni okliizyon ve iskeletsel morfolojiye adaptasyonu i¢in

erken bir donem oldugunu bildirmiglerdir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Se¢imi

Arastirma grubunu olusturan bireyler, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakdiltesi, Ortodonti Anabilim Dali’ na tedavi amaciyla bagvuran hastalardan
olusmaktadir. Hastalar ihtiyaglart dogrultusunda dcgerlendirilmis ve sinif 111
malokliizyonu bulunan, ortodonti-ortognatik ccrrahi i birligi ile tedavi cdilmeleri

uygun goriilen 29 bircy scgilmistir.

Arastirma grubunda bulunan bircylerin aragtirmaya scgilme kriterleri sdyledir:

e Hecrhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan,

e Dudak, agiz vc yiize ait konjenital veya cdinilmig bir anomali gegmisi
bulunmayan,

e Norolojik vc mental problemi bulunmayan,

e Biilylime-gelisimi tamamlanmis,

e Iskeletsel ve dental sinif ITI malokliizyonu bulunan,

¢ Ortodonti-ortognatik cerrahi tedavi ge¢misi bulunmayan,

o Konjenital dig eksikligi bulunmayan,

e On bdlge kesici ve kanin dislerinde eksiklik bulunmayan,

o Arka bolge dislerinde en fazla bir dis eksikligi bulunan veya dis eksikligi
bulunmayan,

e Cene ve yiiz bolgesinde belirgin ve flazla miklarda alt ¢ene rotasyonu
gerektirecek bir asimctrinin bulunmamast (asimetri miktarinin 4°° den kiigiik

olmast),
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o Bilateral sagital split ramus osteotomisi ile mandibular set-back cerrahisi
planlanmig veya Lc Fort 1 ostcotomisi ve Bilatcral sagital split ramus

ostcotomisi ilc ¢ift genc ortognatik cerrahi tedavinin planlanmig olmasidir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler ise Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
ogrencilerinden se¢ilmigtir. Arastirmaya, sinil' I okliizyona sahip, gonillii 20 6grenci

dahil edilmistir.

Kontrol grubunda bulunan bireylerin arastirmaya se¢ilme kriterleri soyledir:

e Herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan,

e Dudak, agiz vc yiize ait konjenital veya cdinilmig bir anomali gegmisi
bulunmayan,

e Norolojik ve mental problemi bulunmayan,

e Biiyiimc-gcligimi tamamlanmis,

e Tcemporomandibular cklem ile 1lgili rahatsizhigt bulunmayan,

e Decntal simif | okliizyonu ve dengeli bir yiiz profili bulunan,

e Ortodonti-ortognatik ccrrahi tedavi gegmigi bulunmayan,

e (apraz kapanigi bulunmayan,

e Protctik restorasyonlart bulunmayan,

e Dis kaybi (Ggiincii molar digler hari¢) bulunmayan bireyler.

Arastirma grubuna 19 kadin, 10 crkckten olusan toplam 29 bircy; kontrol
grubuna isc 11 kadin, 9 crkckten olusan toplam 20 bircy dahil cdilmistir. Arastirma
grubunda bulunan bireylerin yaslari 16,83 ile 25,42 arasinda degismekte olup yas
ortalamalart 20,37 + 2,19 yil olarak hesaplanmistir. Kontrol grubuna dahil cdilen
bireylerin yaglari ise 21,50 ile 27,33 arasinda degismekie olup yas ortalamalari 23,60
£ 1,50 yil olarak hesaplanmistir. Arastirma ve kontrol grubuna dahil cdilen bircylerin

cinsiyet dagilimi ve kronolojik yag ortalamalar1 Cizelge 2.1° de verilmistir.
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Cizelge 2.1. Aragtirma ve kontrol grubuna dahil cdilen bircylerin cinsiyet dagilimi ve kronolojik yas
ortalamalari

Arastirma Grubu Kontrol Grubu
Yas (yil)
XxSS 20,37 +£2,19 23,60+ 1,50
Cinsiyet (n)
Kadin 19 11
Erkek 10 9

X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Arastirmamiz, Ankara Universitesi Dis Hckimligi  Fakiiltesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Ek 1; Toplant: sayis1 / Karar
tarihi: 36290600/74 / 20.11.2018). Arastirma &ncesinde tiim bircyler aragtirmanin
icerigi, amaci ve yapilacak islemler ile ilgili s6zlii ve yazili olarak aydinlatilmugtir.
Onay alindiktan sonra aydinlatilmig onam formu arastirma (Ek 2) ve kontrol (Ek 3)

grubuna dahil olan tiim bireyler tarafindan imzalanmuistir.

2.2. Hastalardan Alimin Kayitlar

Arastirma grubunda bulunan bircylcerden, intraoral ve ckstraoral fotograflar,
lateral sefalometrik ve panoramik rontgenler ortodontik kayit amaciyla tedavi
basinda (TO), cerrahi operasyon oncesinde (T1), cerrahi operasyondan 3 ay sonra
(T2) ve tedavi sonu (T3) (cerrahi operasyondan yaklasik 12 ay sonra) olarak
toplanmugtir. Kontrol grubunda bulunan goniilli bireyler ise intraoral ve ekstraoral
muayenc sonrasi aragtirmaya dahil cdilmis olup bu bircylerden latcral scfalometrik

ve panoramik rontgenler ctik nedenlerden dolayt istenmemigtir.

Arastirma grubunda bulunan bircylerden ortodontik kayitlara ilave olarak
ccrrahi opcrasyon onccsi (T1), cerrahi operasyondan 3 ay sonra (T2) ve ccrrahi
operasyondan 12 ay sonra (T3) olmak lizere elekiromiyogralik, ultrasonografik ve
ultrasonografik elastografi kayitlart almmistir. Kontrol grubunda bulunan

bireylerden ise bu kayitlar tek bir dénemde alinmugtir.
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Elcktromiyografik, ultrasonografik vec ultrasonografik clastografi kayitlar ilc kas
aktivitelerinde, boyutlarinda ve elastisitesinde goriilen degisimin degerlendirilmesi

amagclanmigtir.

2.3. Tedavi Asamalar

Arastirmamiza dahil cdilen tiim bircyler ayni ortodontik tcdavi protokoliiyle
tedavi cdilmistir. Tiim bircylerde 0.18 roth brakctler kullanilmistir. Dental arklar
ameliyal gliniine kadar diizgiin bir sekilde siralanmus, dislerde goriilen rotasyonlar ve
caprasikliklar diizeltilmistir. Keserlerde goriilen dental kompanzasyon gerekli
oldugu durumda sinif 2 elastikler ile dekompanse edilmeye ¢alisilmistir. Operasyon
oncesi yapilan sabil tedavi esnasinda belirli zamanlarda hastalardan al¢i modeller
alinmg ve bu modcller Smif [ oklizyona gctirilerck incelenmistir. Opcerasyon
csnasinda precmatiir dis tcmast yaratabilecck durumlar belirlenmig ve opcrasyon
sonrast daha stabil bir okliizyon clde cdcbilmek igin degerlendirmeler yapilmistir.
Tim bircylerin iiglincii biiyiik az1t diglerinin ¢ckimi opcrasyondan cn az 6 ay ncc
gerceklestirilmigtir. Operasyona hazir olan hastalarm rutin ortodontik kayit
materyalleri ([otograllar ve radyograliler) ve model kayitlar1 operasyondan bir hafta
once yenilenmigtir. Sefalometrik [ilmler iizerinde analizler yapilmis ve hasta
[otograllar1 ayrintili bir gekilde incelenmigstir. Konvansiyonel olarak yapilan
sefalometrik set-up ile gergeklestirilecek olan cerrahi hareket miktarlar
belirlenmistir. Aragtirma grubunda bulunan hastalardan 22 bircyc bimaksiller cerrahi
(ortalama 2,27 mm maksillanin gémiilmesi ve 3,43 mm ilerlctilmesi; mandibulanin
isc ortalama 4,44 mm sct-back ccrrahisi planlanmis), 7 bircye isc sadccc mandibular
sct-back ccrrahisi  (ortalama 3,91 mm sct-back planlanmig) yapilmasi

kararlagtirilmusgtar.

Hastalardan cerrahi splint yapinmu amaciyla dlgiiler alinmig ve algr modeller
hazirlanmustir. Bimaksiller cerrahi operasyon planlanan hastalarin okliizyonunu tam
olarak laboratuvar ortamma akiarabilmek amaciyla yiliz arki (transferi

gerecklestirilmistir. Algr modcller yiiz arkt aracihi@iyla artikiilatdre aktarilmistir,
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Klinigimizde bu iglemler icin SAM® 3 (SAM® 3 AX MPS;, SAM Dental, Germany)
profesyoncl yar1 ayarlanabilir artikiilatér sctinden faydalamilmstir (Sckil 2.1.).
Selalometri Gizerinde yapilan planlamaya goére al¢t modellerin kesimi tamamlanmis
ve operasyon sirasinda kullanilacak olan akrilik rehber splintler hazirlanmistir.
Sadece mandibular set-back cerrahisi yapilmasi planlanan hastalarin algt modellleri
ise elde edilmek istenen sinif I okliizyona getirilerek f(iksatdre baglanmis ve cerrahi

splinti hazirlanmugtir.

Sekil 2.1. Yiiz arki transferi ve alc1 modellerin artikiilatore aktarilmasi (SAM® 3 AX MPS; SAM
Dental, Germany)

Operasyondan bir giin énce hastalara 0,016 x 0,022 in¢ kalinliginda paslanmaz
celik ameliyat arklar1 bukilmustir. Operasyon esnasinda ve sonrasinda c¢enelerin
[iksasyonu amaciyla g¢elik arklarin iizerine braketler arasi gelecek sekilde crimpable

hooklar eklenmistir.

Hastalarin opcrasyonlari, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltcsi Agiz,
Dis vc Cenc Cerrahisi Anabilim Dalt” nda gdérev yapan uzman doktorlar ve
ckiplerince gergeklestirilmistir. Opcerasyon csnasinda kullanilan ccrrahi splintler
¢enclerin fiksasyonu tamamlandiktan sonra g¢ikartilmistir, Ust ¢encde Le Fort |
kesisinin ardindan osteotomlarla maksilla serbestlestirilmis ve hazirlanan ilk splint
araciligiyla mandibulaya baglanmistir. Yeni konumuna getirilen maksilla titanyum
plaklar ve vidalar yardimiyla rijit olarak (ikse edilmistir. Ust ¢cenenin hareketinin
ardindan mandibulada ise bilateral sagital split ramus osteotomisi yapilmis ve
hazirlanan ikinci splint aracihigiyla mandibula maksillaya baglanmigtir. Titanyum

vidalar araciligiyla semi-rijit olarak yeni konumunda fiksc cdilmistir.
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Intcrmaksiller fiksasyon amactyla opcrasyondan yaklagik 24 saat sonra agiz igi
elastik uygulamasina baglannugtir. Hastalar operasyon sonrasi 1-3 giin sonra
hastaneden taburcu edilmistir ve operasyon sonrasi ilk 3 hafta boyunca haltada 1-2
kez klinik kontrolleri yapilmistir. Kontroller sirasinda agiz ici elastikler gerekli
gorildigi durumda ilave edilmis veya yenilenmistir. Ortodontik tedaviye yaklasik 4
hafta sonra devam cdilmistir ve nihai oklizyon saglanip tedavi sonlandirilana kadar
ayhk rutin kontroller yapilmigtir. Le Fort I ostcotomisi ve bilateral sagital split ramus
ostcotomisi ilc ¢ift gene ortognatik cerrahi yapilarak tedavi olmusg bir hastanin tedavi
oncesi (Sckil 2.2), operasyon oncesi (Sckil 2.3.), operasyon sonrast (Sckil 2.4.) ve

tedavi sonu (Sekil 2.5.) fotograflart sunulmustur.

Sekil 2.2. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek olan bir hastanin tedavi 6ncesi
fotograflar
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Sekil 2.3. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek olan bir hastanin operasyon dncesi
fotograflar

Sekil 2.4. Bimaksiller ortognatik cerrahi ile tedavi olan bir hastanun operasyon sonrasi fotograflan
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Sekil 2.5. Bimaksiller ortognatik ccrrahi ile tedavi olan bir hastamn tedavi sonu fotograflan

2.4. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Elde Edilmesi ve incelenmesi

Arastirma grubunu olusturan bireylerin lateral selalometrik radyografileri
tedavi oncesi (TO), cerrahi opcrasyon oncesi (T1), cerrahi operasyondan 3 ay sonra
(T2) ve tedavi bitimi (T3) (cerrahi operasyondan yaklagik 12 ay sonra) Orthophos
XGS DS CEPH (Sirona Dental Company, Long I[sland City, NY, USA) cihazi ilc
¢ckilmigtir. Cckim csnasinda 1sin kaynag ile film arast mesafe 160 cm, ortaoksal
diizlcm ilc film arast uzaklik 16 cm olarak ayarlanmistir. Aragtirmada kullanilan
radyograliler gekilirken bireyin bast yumusak doku Frankfurt Horizontal Diizlemi
yere paralel olacak sekilde sefalostatin kulak cubuklari ile sabit hale getirilmistir.
Digler sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken radyograliler elde
edilmigtir. Biitiin radyogralilerde standardizasyonu kontrol edebilmek amaciyla
kalibrasyon cctvclinin bulunmasina dikkat cdilmistir. Dijital ortamda clde cdilen
latcral scfalomctrik radyografiler {izerinde yapilan agisal ve dogrusal dlglimler
Dolphin Imaging 11.95 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth,
CA, USA) analiz programi kullamilarak yapilmistir.
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24.1.

10.
11.

12.
13.
14.

17.
18.
19.

Lateral Sefalometrik Radyografilerin incelenmesinde Kullanilan

Anatomik Noktalar (Sekil 2.6.)

Sella (S): Sclla Tursikanin orta noktasidir.

Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlem ile kesistigi en ileri noktadir.
Porion (Po): Meatus akustikus eksternusun (st kenarinin en yukari
noktasidir.

Orbitale (Or): Orbitla ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanin sagital diizlemdcki cn ilcri ve en
ug noktasidir.

A noktasi: ANS vc prosthion noktalart arasindaki i¢ biikcyligin cn dcrin
noktasidir.

B noktasi: infradentale ve pogonion noktalar: arasinda yer alan ic biikeyligin
en derin nokitasidir.

Pogonion (Pg): Mandibulanin sagital diizlemde en ileri ve belirgin
noktasidir.

Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin cn agagi noktasidir.
Gonion (Go): Mandibular ramusun cn arka ve cn alt noktasidir.

Artikulare (Ar): Mandibular kondilin arka sinirinin kafa kaidcsinin kemik
taban1 goriintiisii ilc kesigtigi noktadir.

U1i: Ust santral kesici diglerin kesici kenarmin ug noktasidir.

L1i: Alt santral kesici dislerin kesici kenarmin u¢ noktasidir.

U6: Ust 1. biiyiik az1 disinin mesiobukkal tiiberkiiliiniin en u¢ noktasidir.

. L6: Alt 1. biiytk az1 disinin mesiobukkal tiberkiiliiniin en u¢ noktasidir.

16.

Kolumella (Cm): Burun ucu ve subnasale arasindan kalan en ¢ikintili en ileri
noktadir.

Labiale Superior (Ls): Sagital diizlemdc iist dudagin cn ilcri noktasidir.
Labiale inferior (Li): Sagital diizlemdc alt dudagm cn ileri noktasidir.
Yumusak doku pogonion (Pg’): Sagittal diizlemde ¢enc ucu yumusak

dokusunun en ileri noktasidir.
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Sekil 2.6. Lateral sefalometrik radyografilerin incelenmesinde kullanilan anatomik noktalar

24.2.

Lateral Sefalometrik Radyografilerin Incelenmesinde Kullanilan

Diizlemler (Sekil 2.7.)

Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.
Frankfurt Horizontal Diizlem (FH): Orbita ve Porion noktalari arasi
olugturulan diizlemdir.

OKkliizal Diizlem (OD): Alt ve iist keserlerin kesici kenarlarinin orta noktasi
tlc alt ve st birinci biiylik az1 dislcrinin mesiobukkal tiiberkiillerinin orta
noktasindan gegen diizlemdir.

Mandibular Diizlem (MP): Mcnton ve Gonion noktalar arasi olusturulan
diizlemdir.

Nasion Perpendikiiler Diizlemi (N perp): Frank [urt Horizontal Diizlemine

Nasion noktasindan indirilen dikmenin olugturdugu diizlemdir.
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6. Steiner’ in S Diizlemi: Burun ucu ve tist dudagin iist kisminin olusturdugu
‘S’ ¢izgisinin oria noktasindan gegen ve ¢ene ucu yumusak dokusuna teget

olarak ¢izilen diizlemdir.

[s
| Diizlemi

Sekil 2.7. Latcral sctalometrik radyografilerin incclenmesinde kullanilan diizlemler
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2.4.3. Lateral Sefalometrik Radyografilerin Incelenmesinde Kullamilan

Olciimler

2.4.3.1. Kraniyofasiyal Olgiimler

2.4.3.1.1. Iskeletsel Acisal Olciimler (Sekil 2.8.)

1. SNA (°): Ust cenenin 6n kafa kaidesine gére on-arka yonde konumunu
belirleyen, Sclla-Nasion-A noktalari arasinda kalan agidir.,

2. SNB (°): All cenenin 6n kala kaidesine gore on-arka yonde konumunu
belirleyen, Sclla-Nasion-B noktalart arasinda kalan agidir.

3. ANB (°): Ust vc alt genenin &n-arka yonde birbirlerine gére konumunu
belirleyen, NA ve NB diizlemleri arasinda kalan agidir.

4. Okliizal Diizlem Ag¢ist (Oce/SN) (°): Oklizal diizlem ve SN diizlemi
arasinda olugan agidir.

5. SN/GoGn (°): SN diizlcmi ilec Go-Gn noktalarmmdan gegen diizlem arasinda
olusan acidir.

6. FMA (°): Frankfurt horizontal diizlemi ilc mandibular diizlem arasinda
olusan acidir.

7. Gonial A¢1 (Ar-Go-Me) (°): Artikulare, Gonion, Mcnton noktalar arasmda

olusan acidir.
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Sekil 2.8. Lateral sefalometrik radyografilerin incelenmesinde kullanilan agisal 6lgiimler

2.4.3.1.2. iskeletsel Dogrusal Olciimler (Sekil 2.9.)

A-N Perpendikiiler (mm): A noktasinin Nasion dikcy dogrusuna dik
mcsafesidir.

Pg-N Perpendikiiler (mm): Pogonion noktasinin Nasion dikcy dogrusuna
dik mcsafcsidir.

S-Go (mm): Arka yiiz ylksekligi olup Sella ve Gonion noktalari arasi
mesaledir.

N-Me (mm): Total 6n yiiz yiksekligi olup Nasion ve Menton noktalar: arasi
mesaledir.

N-ANS (mm): Ust on yiiz yiiksekligi olup Nasion ve ANS noktalar1 arasi
mesafedir,

ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yiiksckligi olup ANS ve Menton noktalari arasi

mesafedir.
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Sekil 2.9. Lateral sefalometrik radyografilerin incelenmesinde kullanilan dogrusal dl¢limler

2.4.3.1.3. Oransal Olciimler

1. Jarabak Orant (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiiksckliginin total 6n yiiz
yiiksckliginc oranidir.

2. N-ANS/ANS-Me: Ust 6n yiiz yiiksekliginin alt n yiiz yiiksekligine oranidir.

2.4.3.2. Yumusak Doku Olciimleri (Sekil 2.10.)

1. Ls-S Diizlemi (mm): Ust dudagin 6n-arka yondcki cn ileri noktast ile
Stciner” in S diizlemi arasindaki dik mesafcdir.
2. Li-S Diizlemi (mm): Alt dudagin 6n-arka yondcki cn ilcri noktasi ile Steiner’

in S diizlemi arasindaki dik mesafedir.



Sekil 2.10. Lateral sefalometrik radyografilerin incelenmesinde kullanilan yumusak doku dl¢limleri

2.4.3.3. Dentoalveolar Ol¢iimler (Sekil 2.11.)

1. Overjet (mm): Ust ve alt santral kesici dislerin insizal kenarlarmin okliizal
diizlem iizcrindcki izdiigimleri arast mesafedir,
2. Overbite (mm): Ust ve alt santral kesici diglerin insizal kenarlar arasindaki

mesafenin okliizal diizleme dik yondcki uzakligidir.



Sekil 2.11. Latcral sctalometrik radyografilcrin incclenmesinde kullanilan dentoalveolar dl¢imler

2.5. Elektromiyografik Kayitlarin Alinmasi ve incelenmesi

Arastirmamiza dahil olan tiim bireylerin elekiromiyograflik kayitlart Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
binyesinde bulunan BioPak™ BioEMG II (BioResearch Associates Inc., Milwaukee,
USA) 8 kanalli elekiromiyograli cihaz ile elde edilmistir. Olciimler kendinden
yapigkanli SKINTACT® FS-RG1/10 ECG (Ag/AgCl/Solid) yiizeyel elekirotlar:
kullamlarak yapilmstir (Sckil 2.12.). Aragtirma grubunda bulunan bircylerden,
opcrasyon oncesi (T1), opcrasyondan 3 ay sonra (T2) vc opcrasyondan 12 ay sonra

(T3) olacak sckilde clcktromiyografi kayitlart almmigtir.



Sekil 2.12. Arastirmada kullanilan SKINTACT® TS-RG1/10 TECG yiizey clektrotlar (a) ve
BioPak™ BioEMG 11 (BioResearch Associates Inc., Milwaukee, USA) cihazi (b)

Elekirotlart dlglim yapilacak bolgeye yerlestirmeden dnce bdlgeyi yag ve
kirden armdirmak i¢in yizey alkol ve pamuk ile silinip kurutulmustur.
Elcktromiyografi kayitlarinda olugabilccck giiriiltilyli dnlemck amaciyla clcktrotlarm
sagli deri lizerinde olmamasina &zen  gosterilmistir.  Erkck  bircylere isc
clcktromiyografi Olgiimii Oncesi sakal tiragt olmalart sdylenmistir. 32x41 mm
biiytikliigiindc olan clcktrotlarin jcl bulunmayan yapigkanlh kisimlart kesilerck 20x20
mm biiyiikliigiinde olmasi saglanmistir. Elekiromiyograli dl¢iimlerimizde sag ve sol
M. Temporalis Anterior, M. Masseter, M. Digastricus Anterior incelemistir.
Bireylerin maksimum dis stkma (M. Temporalis Anterior, M. Masseter) ve yutkunma
(M. Digastricus Anierior) esnasinda belirginlesen kaslar1 palpe edilmis ve elektrotlar
kas fibrillerine paralel halde yapistinnlmigtir. Toprak clcktrot isc M. Trapczius iizerine

konumlandirlmigtir (Sckil 2.13.).



Sekil 2.13. Elektromiyografi dl¢limlerinin yapildigi kaslar ve elektrotlanin konumlandirilmasi

Bireylerden kayit esnasinda dik bir sekilde, rahat bir pozisyonda ve baglar1 yere
paralel olacak gekilde oturmalari istenmistir. Kayitlar alinirken ortamin sessiz
olmasina ve bireylerin dikkatinin dagilmamasina 6zen gdosterilmistir. Bireylerden,
istirahat konumunda ve maksimum dis stkma esnasinda olmak iizere iki tip kayit
istenmigtir. Her bir kayit 10 saniye siircsince devam ctmis ve kayitlar 3° cr kez
yinclenmistir, Istirahat konumunda kayit alabilmek igin bircylerden tiikiiriiklcrini
yutmalart vc kaslarmi  kasmadan c¢enclerini scrbest  birakmalart  istenmigtir,
Maksimum dis stkma csnasinda alinan kayitlarda isc bircylerin diglerini miimkiin
oldugunca gii¢li bir gekilde sikmalart ve kayit esnasinda yutkunma hareketi
yapmamalart istenmistir. Maksimum dis sikma esnasinda yorulan kaslar

dinlendirebilmek i¢in bireyler kayitlar aras1 3’ er dakika dinlendirilmistir.



Elde edilen elekiromiyograli kayitlarinin oOl¢timleri BioPAK™ BioEMG II
sistcminin bilgisayar programi kapsaminda yapilmigtir. Eldc cdilen 10 saniyclik
kayitlar tizerinde her biri 2 saniye olan 3 aralik se¢ilmis ve ilk 6 saniyenin ortalama
elektromiyograli aktivitesi hesaplannmustir (BioPAK User Guide, 2014). Ik 6
saniyenin dikkate almmasinin sebebi ise kas yorgunlugunun elekiromiyograli
Olgtimlerini etkilemesine engel olmaktir. Her bir kayit i¢in bu dl¢timler tamamlanmis

ve daha sonra ortalamalari hesaplanmistir (Sekil 2.14.).
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Sekil 2.14. istirahat konumunda (a) ve maksimum dis sikma (b) esnasinda ortalama
elektromiyografi aktivitelerinin hesaplanmasi

N
N



2.6. Ultrasonografik Kayitlarin Alinmasi ve incelenmesi

Arastirmamiza dahil olan tiim bireylerin ultrasonogralik kayitlart ve 6l¢timleri
Ankara Universitesi Dis Hckimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cenc Radyolojisi
Anabilim Dalt biinycsinde bulunan ProSound Alpha 6 (Hitachi-Aloka Medical,
Tokyo Japan) ultrason cihazi ilc yapilmistir (Sckil 2.15.). Sag ve sol M. Masscter, M.
Digastricus Antcrior ve M. Geniohyoideus’ un istirahat konumunda ve maksimum

dis sikma esnasinda goriintiileri alinmistir.

Sekil 2.15. ProSound Alpha 6 (Hitachi-Aloka Medical, Tokyo Japan) ultrason cihaz

Ultrason gorintileri elde edilmeden once arastirmaya katilan hastalara
yapilacak islem hakkinda bilgi verilmistir. Gorlntiler bireyin rahat ve dik
pozisyonda oturdugu, sessiz bir orlamda, basi yere paralel haldeyken alinmaya
caligtlmugtir. Gortntilleme sirasinda diizgiin bir akustik gecise olanak saglamak i¢in
prob viizeyine goriintiilemelerden dnce ultrasonik jel uygulanmistir. M. Digastricus

Antcrior ve M. Geniohyoideus’ un gorlintiilenmesi igin 5-13 MHz frckansinda lincer



prob, M. Masscter kasi igin 3-5 MHz frckansinda konvcks uglu prob kullanilmigtir.
Olciimii yapan arastiriciya bagl farkliliklart giderebilmek icin tiim gériintiilemeler

ve Ol¢tiim iglemleri aynmi radyolog (H.E) esliginde gerceklestirilmistir.

M. Digasiricus Anterior ve M. Geniohyoideus’ un gorintiilenmesi esnasinda
bireyin baginin ve probun sabit konumlandirilabilmesi amaciyla ayarlanabilir
mentceselert bulunan sabit prob tutucudan faydalamlmistir (Sckil 2.16.). Bircylerden
gorlintiilcme csnasinda baglarini sabit tutmalari ve harcket ctmemeleri istenmigtir. M.
Geniohyoideus goriintiisii clde cdilirken lincer prob cilt yiizeyine dik, koronal plana
paralcl olacak gckilde mandibulanin mentalisi ilc tiroid kikirdagm iist kismi arasina
konumlandiriligtir (Macrae ve ark., 2013). Sag ve sol M. Digastricus Anterior icin
goruntiiller ayr1 ayri almnugtir. Bireylerin pozisyonlarini ve probun konumunu
degigtirmeden koronal diizlemde hafil bir sekilde saga ve sola dogru hareket etmeleri
istenmistir. Kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma esnasmndaki goriintiileri
ultrason cthazinin BB modunda alinmigtir. Ayni ckran iizerinde kasin istirahat ve
maksimum dis sikma sirasindaki goriintiileri clde cdilmigtir. Kaslara ait bu
transversal goriintiiler iizerinde kesit alan1 dlgiimleri yapilmistir. Olgiimler, dogrudan

ultrason cihazi iizerinde gergeklestirilmistir (Sckil 2.17.).
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Sekil 2.16. M. Digastricus Anterior ve M. Geniohyoideus’ un ultrasonografik goriintiilenmesi
esnasinda kullamlan sabit prob tutucu ve hasta pozisyonu

Sekil 2.17. M. Geniohyoideus (a) ve M. Digastricus Anterior’ un (b) istirahat ve maksimum dis
stkma esnasinda Kesit alanlarinm Sl¢timii



M. Masscter’ ¢ ait goriintiileme csnasinda konvcks prob ucu kullanilmistir.
Probun ucu cilt yilizeyine dik, okliizal diizlem hizasinda, zigomatik arkin ve
mandibular ramusun alt sinir1 arasinda olacak sekilde yerlestirilerek goriintiiler elde
edilmigtir. Prob hem transversal hem longitudinal konumda iken M. Masseter’ in
istirahat ve maksimum dis sikma gorintileri elde edilmistir. (Sekil 2.18.). Prob
transversal iken clde cedilen goriintiiler {izerinde kasm geniglik ve medial kalinhik
olgtimleri yapilmigtir. Bu goriintiiler tizerinde yapilan kalinlik él¢timii M. Masscter
kalinlik 1 Ol¢limii olarak bulgular béliimiindc bahscdileccktir. Transversal ve
longitudinal goriintiiler fizerindc, her gériintiiden ti¢ kalinlik 6l¢timii yapilmis ve clde
edilen alt 6lglimiin ortalamasi hesaplanmistir. Yapilan bu dl¢iim ise M. Masseter
kalinlik 2 dlciimii olarak bulgular béliimiinde bahsedilecektir. Olgiimler, dogrudan

ultrason cihaz iizerinde gerceklestirilmistir (Sekil 2.19.).

Sekil 2.18. M. Masseter’ in ultrasonografik olarak goriintiilenmesi sirasinda kullanilan probun
transversal ve longitudinal olarak yerlestirilmesi



Sekil 2.19. M. Masscter’ in istirahat (a), maksimum dig stkma (b) csnasimda prob transversal ve
longitudinal konumda iken genislik ve kalinhik dlgiimlcri

2.7. Ultrasonografik Elastografi Kayitlarinin Alinmasi ve incelenmesi

Aragtirmamiza dahil cdilen tiim bircylerin ultrasonografik clastografi kayitlari
Ankara Universitesi Dis Hckimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cenc Radyolojisi
Anabilim Dali biinycsinde bulunan ACUSON S 2000 (Sicmens, Munih Almanya)
ultrason cihaz ile alinmugtir (Sekil 2.20.). Bu cihazin strain (gerilim-kompresyon)
elastograli olgme oOzelliginden [aydalanilnustir. Olgiim  swrasinda 4-9 MHz
[rekansinda lineer prob (ACUSON S 2000; Siemens, 9.4 Linear Array Transducer)
ile sag ve sol M. Masseter, M. Digastricus Anierior ve M. Geniohyoideus’ un istirahat

ve maksimum dis stkma csnasmda gortintiileri alinmistir,
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Sekil 2.20. ACUSON S 2000 (Siemens, Mumih Almanya) ultrason cihaz

Biitiin kaslarm elastogralik gorintileme ve olgtim islemleri ayni radyolog
(H.E.) esliginde yapilmigtir. Ultrason probu daha 6nce anlatildigr gibi cilt yiizeyine
dik sgekilde tutulmus ve kaslarin transversal gorintileri 2 boyutlu (2B) gercek
zamanlt (rcal-timc) cihaz modunda clde cdilmistir (Sckil 2.21.). Cihaz ckraninda
goriintiilenen alana ait iki tip goriintii olugmaktadir. Soldaki ilk gdriintii iki boyutlu
ultrason gortintiistidiir. Sagdaki ikinci goriintii isc bdlgenin clastogram goriintiisiidiir.
Goriintiiler clde cdilirken ckranda sistem tarafindan tanimlanan goriintiilerin
standardizasyonu i¢in kalite [akiori (QF-Quality Factor) adinda bir deger
bulunmakiadir. Bu deger dokunun elastisite indeksinin hesaplanabilmesi ig¢in
uygulanan sikigtirma kuvvetinin standardizasyonu ve goriintiide olusan hareket
bozukluklarmi minimuma indirmek i¢in gereklidir. Bu nedenle goriintiileme iglemi
tirctici firmanin dncrdigi dogrultuda QF degeri minimum 60 oldugunda yapilmistir

(ACUSON S2000, Ultrasound System Instructions for Usc, 2008).
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Sekil 2.21. Elastografi goriintiilerinin alinmasi sirasmda probun konumlandirilmast

Kaslarin elastisite oran1 hesaplanirken ilgili kasin elastisite indeksi cilt alt1 yag
dokusuna bélinmiigtir. Elastisite oraninin standart olabilmesi i¢in dlgiim yapilan
kasin istirahat ve maksimum dis stkma esnasinda elde edilen goriintiilerinde dl¢iilen

cilt alt1 yag dokusunun ortalama dcgceri alinmisgtir,

Kas iizcrindc isc Olglim alanina ait farkliliklart minimuma indircbilmck
amaciyla isarctlencbilen en biiylik iki alan alimarak ortalama clastisitc indcks dcgeri
hesaplanmigtir. Bu deger daha sonra cilt alt1 yag dokusuna oranlanarak kasa ait
elastisite orani olusturulmustur. Olgiimler, dogrudan ultrason cihazi iizerinde

gerceklestirilmigtir (Sekil 2.22.).
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Sekil 2.22. M. Masseter (a), M. Digastricus Anterior (b) ve M. Geniohyoideus’ a ait elastografi
goériintiileri

2.8. Istatistiksel Degerlendirme

Bu arastirmada, istatistiksel degerlendirme amaciyla IBM SPSS 21.0
(Statistical Package for thc Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Elde
cdilen verilerin analizinde tanimlayic istatistikler; ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum dcgerler hesaplanmigtir.

Normal dagilim gostcrmcyen verilerin iki gruplu karsilagtirilmasinda Mann
Whitney U Testi kullanmilmisgtir. Normal dagilim gdstermeycen verilerin donemler

arast goriillen farkliliklarmin karsilagtirilmasinda Friedman testi, grup ici ikili
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kargilastirmalarda isc Wilcoxen isarct testi kullanilmmstir. Degiskenler arasindaki
iliskiyi incelemek icin Spearman korelasyon katsay1s1 hesaplanmustir. Olciimler arasi
yapilan sinif'i¢i giivenilirlikleri degerlendirmek amaciyla ICC (Interclass Correlation

Coellicient) katsayisma bagvurulmustur.
Yorumlamalar yapilirken anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edilmigtir.

p<0.,05 olmast durumunda istatistikscl olarak anlamli farkliligin oldugu, p>0,05

olmas1 durumunda isc istatistikscl olarak anlamli farkliligin olmadig belirtilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Lateral Sefalometrik Radyografi Olgiimlerinin  Giivenilirliginin

Karsilastirilmasi

Aragtirma grubuna ait lateral scfalometrik radyografiler iizerinde yapilan
olgtimlerin giivenilirligini degerlendirmek igin ayni arastirmaci tarafindan random
olarak secilen radyograliler lizerinde yapilan tiim Ol¢iimler 1 hafla ara ile tekrar
edilmigtir. Tedavi 6ncesi (TO0), cerrahi operasyon oncesi (T1), cerrahi operasyondan
3 ay sonra (T2) ve tedavi bitimi-cerrahi operasyondan 12 ay sonra (T3) donemlerinde
yapilan Olgtimlerde sl i¢i korelasyon katsayilarinin (Intraclass Correlation
Cocfficient-ICC) 0,7 ve tizerinde olmasi aragtirmacinin tckrar dlgiimlerinin giivenilir

degerlerde oldugunu gostermistir (Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.1. Latcral scfalometrik radyografilere ait 6lglimlerin simif i¢i korclasyon katsayilar

Simif T¢i Korelasyon Katsayilari (ICC)

TO p T1 p T2 p T3 p
SNA (°) 0,968 | 0,0001 | 0,995 | 0,0001 [ 0,995 | 0,0001 | 0,927 | 0,002
SNB (°) 0,974 0,000 ] 0,990 | 0,000 | 0,943 | 0,004 | 0,849 | 0,017
ANB (°) 0,973 0,000 | 0,993 | 0,000 | 0,958 | 0,003 | 0,835 | 0,020

Na perp A (mm) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,965 | 0,002 | 0,870 | 0,013

Na perp Pg (mm) 0,973 0,000 |0,992| 0,000 | 0,955 | 0,003 | 0,851 | 0,017

Occ/SN (°) 0,973 0,000 |0,992| 0,000 | 0,958 | 0,003 | 0,854 | 0,016

GoGn/SN (°) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,854 | 0,016

FH/GoMe (°) 0,972 0,000 | 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016

Gonial ac1 (°) 0,973 0,000 |0,992| 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,854 | 0,016

S-Go (mm) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016
N-Me (mm) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016
Jarabak (%) 0,973 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016
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Cizelge 3.1. (devami) Latcral scfalometrik radyografilere ait Olgiimlerin simt i korclasyon
katsayilar

N-ANS (mm) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016

ANS-Me (mm) 0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,959 | 0,003 | 0,855 | 0,016

N-ANS/ANS-Me
(Vo)

0,794 0,022 0,985 | 0,0001 | 0,983 | 0,0001 | 0,834 | 0,018

Ust dudak-S
0,973 0,000 0,992 | 0,000 | 0,960 | 0,003 | 0,852 | 0,017
diizlemi (mm)

Alt dudak-S
0,972 0,000 0,992 | 0,000 | 0,960 | 0,003 | 0,858 | 0,016
diizlemi (mm)

Overjet (mm) 0,977 0,0001 | 0,981 | 0,0001 | 0,897 | 0,007 | 0,891 | 0,009

Overbite (mm) 0,977 0,000 0,993 | 0,000 | 0,937 | 0,004 | 0,728 | 0,041

3.2. Lateral Sefalometrik Radyografi Bulgularinin Karsilastirilmasi

Aragtirma grubunu olusturan bircylerin  lateral scfalometrik radyografi
bulgularimin kargilastirilmasi tedavi oncesi (TO), cerrahi opcrasyon Oncesi (T1),
cerrahi opcrasyondan 3 ay sonra (T2) ve tedavi bitimi-cerrahi operasyondan 12 ay

sonra (T3) olarak Cizclge 3.2.” dc verilmigtir.

Cizelge 3.2. Arastirma grubu lateral sefalometrik radyografi parametrelerinin TO, T1, T2 ve T3
zamanlarn arasmdaki farklarm istatistiksel olarak ortalama, minimum, maksimum,
standart sapma dcgcerleri ve zamanlar arasindaki farkhiliklanin Fricdman testi ile
karsilastirilmasi

n | Ortalama| Min Max | SS P T0-T1 | TO-12 | TO-T3 | T1-12 | T1-13 | 12-13

T0129| 8030 | 7150 | 87.50 |3.10

Tl{o9| 002 | 6940 | 86.10 | 338

SNAC) 5
29| 82,93 | 7420 | 92.60 |3.70
T3
29| 8292 | 7550 | 9430 13.50 | 90001 0.174 |0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0.972
TOl29| 840 | 7400 | 9340 |3.70
Tl 29| 8367 | 7420 | 92.10 |3.99
SNB (°)

T2159] 81,56 | 72,30 | 9030 |3.56

T3
29| 8166 | 73,20 | 9120 |3.44 1 90001 | 0.139 |0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0.509
TO 29 380 | -840 | 09 |260

ANBE) |T1[20] 364 | 900 | 100 |2.64

T2
291 137 | -3.80 | 560 1203100001 0.412 |0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0251
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Cizelge 3.2. (dcvami) Arastirma grubu latcral scfalomcetrik radyografi parametrelerinin TO, T1, T2 ve
T3 zamanlan arasindaki farklarin istatistikscl olarak ortalama, minimum, maksimum,
standart sapma dcgerleri ve zamanlar arasindaki farkliliklarin Triedman testi ile
karsilagtirilmasi

T30 125 | -290 | 500 |1.98
T o9 _30 520 | 3.60 [290
T1
Nat perp A 29| -04 680 | 3.70 |2,79
(mm) 112059 243 | 3330 | 730 |2.61
T3
29| 247 =240 | 8,90 1265 | 0001 | 0.585 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0952
T0O 29| 830 | -1.80 | 1820 |4.50
T1
Nat perp 29| 866 -70 | 1930 |432
Pg(mm) |12 129 | 454 | 2,10 | 13,50 [3,99
T3
29| 502 -1.30° 1 1540 14191 g 0001 | 0,191 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0,099
T0Oo9| 1590 | 840 | 23.50 [420
T1|29] 1761 9,70 | 26,60 | 5,04
Occ/SN (°)
T2(29| 1492 | 630 | 2260 |427
13129 1481 | 640 | 2450 1454 9001 | 0,017 | 0,045 | 0,026 | 0,001 |0.0001 | 0.846
TO|29] 33,30 | 24,50 | 4330 490
- .
GoGnisN | T1[29] 3472 | 25,00 | 47.00 | 560
© T2 (29| 33,28 | 26,20 | 4140 |396

13129 3323 | 2540 | 4120 408 | g041 | 0,014 | 0,601 | 0.435 | 0,044 | 0,007 | 0751
TO | 29 23,80 18,50 | 35,60 | 3,70

FH/GoMe | 11[29| 2478 | 1840 | 35,10 |3.94
©) T2|29| 23,86 17,80 | 29.90 |3.06

T3 |29 23,76 1940 | 31,40 [3.09| (485

T0 29| 132,20 |121,00|139,50|5.20

Gonial a1 T1|29| 133,74 | 122,80 | 142,10 |5,50

© T2 (29| 12728 |[109.50 | 140,60 | 7.44

T3 (29| 127.89 | 112,50 | 141.00 | 7.00 | y 4991 | 0,105 | 0,0001 | 0,001 |0.0001 | 0,0001 | 0,642
To 29| 79.10 | 69.60 | 88.40 |5.00

$-Go 11|29 80,10 70,20 | 93,40 |5.89

mm) |99 7874 | 69,10 | 90.40 |5.55

13|29 78,56 66,80 | 9240 |5.74 | 211

TO|29| 116,60 |106,70 131,30 6,30

N-Me T1 |29 118,82 107,70 | 131,60 | 6,87
(mm)

T2 29| 117,24 | 107,10 132,00 | 6,12

T3 129] 117,02 | 107,70 | 129.50 | 5,64 | 179

TO | 29 67,90 60,10 | 7590 |4.20

Jarabak T1]29 67.49 56,20 | 76,10 4,53

o) I12]20| 6727 | 59,90 | 74.40 |30

T3 |29 67,16 58,50 | 79.40 (4,29 0.741
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Cizelge 3.2. (dcvami) Arastirma grubu latcral scfalomcetrik radyografi parametrelerinin TO, T1, T2 ve
T3 zamanlar arasindaki farklarin istatistiksel olarak ortalama, minimum, maksimum,
standart sapma dcgerleri ve zamanlar arasindaki farkliliklarm Fricdman testi ile
karsilastiriimasa

T0 |29 51,30 45,50 | 58,70 | 3.60

N-ANS T1]29 51,48 46.20 | 60,70 | 3,53

(mm) 1y lo9| 5192 | 4370 | 57,70 337

T3 (29| 5112 | 46,80 | 5670 | 279 | s

T0 |29 64,90 52,30 | 75,70 |5.20

ANS-Me | 1129 66,81 54,40 | 8090 |5,77

(mm) 11y l09| 6531 | 57,90 | 7520 |4,14

T3129] 6523 | 5620 | 73,10 1406 | o098 | 0021 | 0,622 | 0,855 | 0,004 | 0,005 | 0771

T0 |29 78,60 65,60 | 109,00 | 9,20

N- T1[29| 76,71 | 59,10 |101.40 | 8.69
ANS/ANS-
Me (%) |T2|29| 7687 | 59.70 | 87,00 |6,09

T3|29] 77.08 | 63,70 | 87,40 |545 | ¢ ase

T0 |29 =3.70 -7.40 =60 | 1.80

Ust - p - N
dudak.s |T1[29| =353 | 90 | S0 |2537
dizlemi |y 59| _gj 460 | 260 |2.03
(mm)
T3]29] 130 | 500 | 2,10 12,09 |y 9901 | 0776 | 0,0001 | 0,0001 | 0.0001 | 0,0001 | 0,034
T0[29| 040 | 300 | 520 |2.10
Alt 0 -~
dudak.s |T1]29| 163 | 210 | 750 |235
dizlemi |1y 59| 042 | 450 | 630 [240
(mm)
T3|29] -28 440 | 440 12201 g 99g1 | 0,0001 | 0,846 | 0,021 | 0.,0001 | 0,0001 | 0,0001
To[29| 330 | 920 | 270 |230
Overjet | T1]29| =562 | -1L10| 240 |201
mm) |y 9] 345 220 | 530 |04
T3|29] 3.9 200 1 520 1074 9901 | 0,0001 | 0,0001 | 0,0001 | 0.0001 | 0,0001 | 0,073
T0 29| 040 | 580 | 7.40 |2.80
Overbite |11]29| 049 | -520 | 3,60 | 189
mm) |99 101 2130 | 2,00 073
T3[29| 144 90 | 280 [080] o079 | . ) ) ) ) )

SNA (°), SNB (°), ANB (°), Na pcrp A (mm), Na perp Pg (mm) ve Gonial agi
(°) paramctrclerinde  donemler  arast  istatistiksel  olarak anlamh  farklilik
bulunmaktadir. TO-T2, TO-T3, T1-T2, T1-T3 donemlerinde istatistiksel olarak
anlamli (arklilik vardir (p<0,05) (Cizelge 3.2.).
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SNA (°), ANB (°) ve Na perp A (mm) parametrelerinde TO ve T1 degerleri
arasinda anlamh bir farklilik gériilmezken; TO ve T1 degerlerinin T2 ve T3’ ¢ gore
anlamli derecede diisiik oldugu goriilmekiedir (p<0,05). T2 ve T3 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemekiedir (p>0,05) (Cizelge 3.2.).

SNB (°), Na perp Pg (mm) ve Gonial ag1 (°) parametrelerinde TO ve Tl
degerleri arasinda anlamli bir farklilik gorillmezken; TO ve T1 degerlerinin T2 ve T3’
e gore anlamli derecede yiiksek oldugu gorilmekiedir (p<0,05). T2 ve T3 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériillmemekiedir (p>0,05) (Cizelge

3.2.).

Occ/SN (°) ve Overjet (mm) parametrelerinde TO-T1, TO-T2, T0-T3, T1-T2,
T1-T3 doncemlcri arasinda istatistikscl olarak anlamhi farklihik bulunmaktadir

(p<0,05) (Cizclge3.2.).

GoGn/SN (°), ANS-Me (mm) parametrelerinde TO-T1, TI1-T2, TI1-T3
doncemleri arasinda istatistikscl olarak anlamlt farklilik bulunmaktadir (p<0,05). TO
degcerlerinin T1 degerlerine gore anlamlh derecede diigiik oldugu goriiliirken; T1
degerlerinin T2 ve T3 doénemlerine gore anlamli derecede yiliksek oldugu

gorilmekiedir (p<0,05) (Cizelge3.2.).

Ust dudak-S diizlemi (mm) parametresinde TO-T2, TO-T3, T1-T2, T1-T3, T2-
T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmakitadir (p<0,05)

(Cizclge3.2.).

Alt dudak-S diizlcmi (mm) paramctresinde TO-T1, TO-T3, T1-T2, T1-T3, T2-
T3 déncmlcri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05)

(Cizclge3.2.).
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FH/GoMe (°), S-Go (mm), N-Me (mm), Jarabak orani (%), N-ANS (mm), N-
ANS/ANS-Mc oram (%), Overbitc (mm) paramctrelerinde donemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamakitadir (p>0,05) (Cizelge 3.2.).

3.3. Elektromiyografi, Ultrasonografi ve Ultrasonografik FElastografi
Teknikleriyle Yapilan Kas Olciimlerinden Elde Edilen Verilerin Sag ve

Sol Taraflar Aras1 Farklarinin Karsilastiriimasi

Aragtirmamiz kapsaminda yapilan Musculus Temporalis, Musculus Masscter
ve Musculus Digastricus’ a ait clcktromiyografik kas aktivitesi 8l¢timlcrinin sag-sol
taraflar aras1 karsilagtimlmas1 Cizelge 3.3.° te, Musculus Masscter ve Musculus
Digastricus” a ait ultrasonografik boyutsal Olglimlerin sag-sol taraflar aras
karsilastirilmast Cizelge 3.4.” te ve ultrasonogralik elastograli ile yapilan elastisite

indeks oranlarmin sag-sol tarallar arasi karsilastirilmasi Cizelge 3.5.” te verilmistir.

Cizelge 3.3. Arastrma ve kontrol grubu elektromiyografi Ol¢iimlerinde Musculus Temporalis,
Musculus Masseter ve Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma
esnasmda elde edilen verilerin sag-sol taraflar aras1 farkliligiun Mann Whitney U Testi
ile degerlendirilmesi

ELEKTROMIYOGRAFI (uV) n | Ortalama SS Min Max P
M. Temporalis | Sag | 29 4,01 2,07 1,17 8,57
IST (nV) Sol | 29 4,94 3,10 1,53 15,90 0.219
M. Temporalis | Sag | 29 86,48 37,31 29,57 213,67
MIK (nV) Sol | 29 87,09 36,62 | 32,67 | 155,60 0.762
M. Masseter | Sag | 29 2,33 0,69 1,60 4,20
Aragtirma IST (uv) Sol | 29 2,41 0,76 1,53 4,90 0715
GrubuTl [ ) viasseter | Sag | 29 | 76,90 | 42,97 | 12,50 | 167,53
MIK (nV) Sol | 29 78,80 47,54 | 20,97 | 196,97 0957
WM. Digastricus | Sag | 29 2,80 1,13 1,50 7,20
IST (V) Sol | 29 3,01 1,32 1,53 6,90 0,624
M. Digastricus | Sag | 29 14,03 12,27 3,77 55,73
MIK (nV) | Sol | 29 12,77 180 | 413 | 6570 | Mot
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Cizelge 3.3, (devamu) Aragtirma ve kontrol grubu clektromiyografi  Slglimlerinde Musculus
Temporalis, Musculus Masscter ve Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum
dis sikma csnasinda clde cdilen verilerin sag-sol taraflar arasi farkliliginin Mann
Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

M. Temporalis | Sag | 29 4,01 2,18 1,53 9,33
IST (nv) Sol | 29 4,89 280 | 1,70 | 12,77 0,208
M. Temporalis | Sag | 29 65,18 31,17 | 24,60 | 151,73
MIK (nV) | Sol | 29 | 74,09 3573 | 2137 | 180,00 | 4
M. Masseter | Sag | 29 2,38 1,17 1,50 7,23
Arastirma IST (nv) Sol | 29 2,29 077 | 153 | as0 | 0%
GrubuT2 | M1 Masseter | Sag | 29 71,76 53,12 | 10,33 | 313,17
MIK (nV) | Sol | 29 65,96 3220 | 2047 | 10833 | OO
M. Digastricus | Sag | 29 2,68 105 | 1,10 | 5,60
IST (nv) Sol | 29 2,64 1,08 | 1,50 5,83 0.646
M. Digastricus | Sag | 29 15,42 21,66 1,13 95,90
MIK (#V) | Sol | 29 13,98 240 | 413 | 11550 | M4
M. Temporalis | Sag | 29 3,94 2,74 1,53 15,17
IST (nv) Sol | 29 4,63 278 | 1,70 | 11,67 0,179
M. Temporalis | Sag | 29 86,97 45,03 15,37 | 225,73
MIK (V) | Sol | 20 | 101,75 | 48,03 | 4227 | 247,63 | ¥
M. Masseter | Sag | 29 2,03 043 | 1,57 | 3,20
Arastirma IST (nv) Sol | 29 2,24 0,66 1,47 3,93 0.216
Grubu T3 M. Masseter | Sag | 29 111,34 63,44 | 49,77 | 348,43
MIK (V) [ Sol | 20 | 11585 | 6349 | 52,77 | 392,03 | oM
M. Digastricus | Sag | 29 2,38 0,96 1,20 5,47
IST (nV) Sol | 29 2,99 3.00 | 123 | s | &7
M. Digastricus | Sag | 29 21,09 25,87 6,87 126,43
MIK (V) | Sol | 29 16,30 230 | 123 | 11220 | %032
M. Temporalis | Sag | 20 2,17 0,77 | 1,10 | 3,90
IST(V)  [Sol [ 20| 559 e | a7 | e | 0
Kontrol | M. Temporalis | Sag | 20 97,64 46,79 | 28,16 | 235,00
Grubu MIK (V) | Sol | 20 | 11388 | 5520 | 17,63 | 25177 0.224
M. Masseter | Sag | 20 2,35 0,89 | 1,53 4,60
IST(V) | Sl | 20 2,52 118 | 1,60 | 567 0.978
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Cizelge 3.3, (devamui) Aragtirma ve kontrol grubu clektromiyografi  dlglimlerinde Musculus
Temporalis, Musculus Masscter ve Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum
dis sikma csnasinda clde cdilen verilerin sag-sol taraflar arasi farkliliginin Mann
Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

M. Masseter | Sag | 20 132,13 63,19 | 13,90 | 265,33
MIK (V) Sl | 20 | 15005 | 64,84 | 23,07 | 277,30 108
M. Digastricus | Sag | 20 2,06 0,70 1,33 4,27
IST@V) [ sol [20 [ 5 055 | 137 | 307 |
M. Digastricus | Sag | 20 13,30 10,84 | 4,47 | 55,43
MIK (V) [ Sol | 20 | 1299 794 | 480 | 3713 0993

Arastirma grubu T1, T2 ve T3 doncemlcrinde yapilan ve kontrol grubunda
yapilan clcktromiyografik kas aktivitesi §lgtimlerinde M. Temporalis, M. Masscter
ve M. Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma (MIK) csnasinda yapilan
Olctimlerde sag-sol tarallar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir f(arklilik

bulunmamakitadir (p>0,05) (Cizelge 3.3.).

Cizelge 3.4. Arastirma ve kontrol grubu ultrasonografi 6l¢ilimlerinde Musculus Masseter ve Musculus
Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda elde edilen verilerin sag-
sol taraflar aras1 farklihginim Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

ULTRASONOGRAFI n | Ortalama SS Min Max p
M. Masseter iST Sag | 29 5,20 1,10 | 3,20 | 7,50
. 0,963
Kabnblk L(mm) )\ go1 | 29 5.20 140 | 240 | 850
M. Masseter isT | >*2 | 29 | 584 1,04 | 403 | 808
0,565
Kalinlik 2 (mm) Sol | 29 5 o7 . 336 0 53
Arastirma n: y= ) ;
Grubu T1 e
M. Masseter iST Sag | 29 41,09 2,57 | 36,30 | 45,70
0,744
Genislik (mm \ ’
slemm) | sot | 29 |4 46 2,69 | 36,90 | 47,10
M. Masseter Sag | 29 8,40 1,90 4,90 11,70
MIK Kalinhk 1 0,944
(mm) Sol | 29 8,50 2,10 | 490 | 12,40
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Cizelge 3.4. (devami) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografi Sl¢limlcrinde Musculus Masscter ve
Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis stkma csnasinda clde cdilen
verilerin sag-sol taraflar arasr farklihginm Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

M. Masseter | sag | 29 9,01 182 | 503 | 11,98
MIiK Kalinlik 2 0,938
(mm) Sol 1291 911 1,82 | 6,05 | 13,26
M. Masseter | Sag | 29 | 34,90 2,30 | 30,60 | 40,90
MiK Genislik 0,335
(mm) Sol | 29 34,0 2,90 | 27.20 | 38,50
M. Digastricus Sag | 29 0,799 0223 | 0,520 | 1,43
. 0,751
P 2 )
IST Alan (em%) | go | 59 0814 0229 | 0,550 | 1,54
M. Digastricus | >°% | 29| 085 028 | 054 | 179
. 0,692
2 1
MU Alan (em) - go1 | 29 | 4 025 | 055 | 1,68
M. Masseter isT | D2 | 6,00 1,60 | 3,70 | 9,70
0,709
Kalinhk T (mm) | gq1 | 29 5,70 1,50 | 3,50 | 870
M. Masseter isT | > | 29 6,68 1,49 | 4,60 | 10,18
0,669
Kalinlik 2 (mm) Sol | 79 6.73 131 4,63 9.48
M. Masseter iST | >22 | 29 | 4026 2,40 | 3630 | 46,50
- 0,301
Geniglik (mm) | go1 | 29 | 480 254 | 3570 | 46,30
Aragrma | SSIer lSag | 29 500 | 190 | 550 | 12,80
MIK Kalinhk 1 0.841
Grubu T2 ’
(mm) Sol | 29 8,60 1,80 | 5,20 | 11,90
M. Masseter | Sag | 29 9,27 1,68 | 632 | 13,11
MIK Kalinlik 2 0.864
86
(mm) Sol 1291 om 1,57 | 6,05 | 12,18
M- Masseter | Sag | 29 | 3439 2,80 | 27,70 | 38,90
MiK Genislik 0,111
(mm) Sol 1291 33,00 2,80 | 26,20 | 37,80
M. Digastricus Sag | 29 0,778 0.211 ) 0,430 | 1.310
, 0,709
2 3
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Cizelge 3.4. (devami) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografi Sl¢limlcrinde Musculus Masscter ve
Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma c¢snasinda clde cdilen
verilerin sag-sol taraflar arasi farkhhgmin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

Sag

29

M. Digastricus 0,77 0,21 | 043 1,39
- 0,963
. 2 ,
VIR Afan (e | ol | 29 0,78 025 | 042 | 148
M. Masseter iST Sag | 29 5,90 4,00 8,90 1,30
) 0,539
Kabnblk L(mm) | go1 | 29 5,70 330 | 870 | 1,50
M. Masseter iST Sag | 29 6,32 4,61 8,96 1,21
0,858
Kahaltle 2 (mm) 1 gop | 29 6,43 381 | 8.86 | 1,51
M. Masseter iST | 22 | 29 | 4034 | 32,80 | 4590 | 3,20
b 1< 0,994
Genislik (mm) Sol | 29 40,54 34,00 | 46,50 | 3.10
M. Masseter | Sag | 29 9,00 550 | 13.00 | 1.90
MiK Kalnhk 1 0,964
Arastirma (mm) Sol | 29 8,90 4,70 | 1420 | 2,40
Grubu T3 M. Masseter Sag | 29 0.1 556 | 1256 | 1.77
MiK Kalnhik 2 0.975
(mm) Sol | 29 9,14 526 | 12.85 | 2.04
M. Masseter | $ag | 29| 3450 | 2550 | 4220 | 3.90
MIK Genislik 0.957
(mm) Sol | 29 | 3460 | 28,70 | 44,00 | 4,00
M. Digastricus Sag | 29 0,848 0,520 | 149 | 0,266
. 0,901
~ 2 s
IST Alan (em) -1 go1 | 29 0,842 | 0,540 | 144 | 0250
M. Digastricus Sag | 29 0,34 0,50 1,53 0,28
) 0,981
¢ 2 s
VI Alan ()| sa1 | 29 0.85 054 | 155 | 028
M. Masseter isT | >*& | 20 6,70 140 | 4,60 | 9,60
0,533
Kahnlk T (mm) | go1 | 29 6,50 1,60 | 4,10 | 10,10
Kontrol > > > >
Grubu -
M. Masseter iST Sag | 20 7,64 1,35 5,65 | 10,07
) 0,256
Kabnblk2 (mm) | go1 | 29 7.34 1,85 | 510 | 12,75
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Cizelge 3.4. (devami) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografi Sl¢limlcrinde Musculus Masscter ve
Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum diy stkma csnasinda c¢lde cdilen
verilerin sag-sol taraflar arasr farkhiliginm Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

M. Masseter iST | 528 | 20 46,20 246 | 42,70 | 51,30
- 0,745
Genislik (mm) | go1 | 20 | 4601 205 | 43,00 | 51,05
“ Masseter | Sag | 20 10,30 2,00 | 640 | 13,80
MIK Kalinhk 1 0,818
(mm) Sol | 20 10,40 2,00 | 6,80 | 13,50
M. Masseter Sag | 20 10,67 1,64 7,25 12,65
MIK Kahnhk 2 0,323
(mm) Sol | 20 11,12 2,00 | 7,77 | 13,73
M. Masseter o
. Sag | 20 | 3930 2,60 | 34,60 | 43,70
MIK Geniglik 0,756
(mm) Sol | 20 | 39,00 3,00 | 32,90 | 44,10
WL Digastricus | S2& | 20 0,924 0,309 | 0,430 | 1,51
y 0,745
P 2 )
ISTAlan(em) | o1 | 20 | 9909 | 0309 | 0400 | 1.50
M. Digastricus | Sag | 20 0,96 0,31 | 044 | 1,56
. 0,425
P 2 )
MIK Alan (em™) g1 120 | 089 032 | 043 | 162

Arastirma grubu ultrasonograli Olgiimlerinde T1, T2 ve T3 ddénemlerinde
istirahat ve maksimum dis stkma (MIK) esnasinda M. Masseter ve M. Digastricus
kas cilllerinde kalmlik (mm), genislik (mm) ve alan (cm?) dlciimlerinde sag-sol
taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir larklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Cizclge 3.4.).

Kontrol grubu ultrasonografi 6lgiimlerinde M. Masscter ve M. Digastricus’ un
istirahat ve maksimum dis sikma (MIK) csnasinda yapilan kalinlik (mm), genislik
(mm) ve alan (cm?) Slgiimlcrinde sag-sol taraflar arasinda istatistikscl olarak anlamh

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 3.4.).
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Cizelge 3.5. Arastirma ve kontrol grubu ultrasonografik clastografi 6l¢imlerinde Musculus Masscter
ve Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sitkma ¢snasimda clde ¢dilen
verilerin sag-sol taraflar arasi farkhhigmin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

ULTRASONOGRAFIK .
ELASTOGRAFI n Ortalama SS Min Max P
Sag | 29 | 1288 | g4 | 405 | 30,72
M. Masseter 0.423
iST A2
Sol | 29 11.56 9,10 | 2,68 | 32,20
Sag | 291 2350 12108 | 4,27 | 84,87
M. Masseter 0.715
MiK . R
Sol | 29\ 2159\ 632 | 3,72 | 53,77
Arastirma
Grubu T1 s
Sag | 29 775 568 | 1,98 | 23,25
M. I)i_gastricus 0.592
IST Sol | 29 8,51 692 | 2,03 | 2771 |
- Sag | 29 1075 | 13,61 | 1,98 | 70,25
. Digastricus
e r 0,681
ol | 29 8,58 490 | 2,00 | 19,75
A Sag | 29 16,50 | 10,71 | 447 | 40,00
. asseter
. 5
isT o 0.652
ol | 29 13,11 5,35 | 3,56 | 2420
Sag | a9 26,76 1548 | 1027 | 62,84
M. quseter 0.858
MK Sol 0
ol | 29 25,44 1338 | 936 | 57,00
Arastirma
Grubu T2 .
M. Dicasri Sag | 29 11,17 931 | 1,31 | 46,00
. Digastricus
T > ‘ 0,446
o 1 29 12,39 8,60 1,76 | 30,31
M. Dioast Sag | 29 | 1139 | 598 | 491 | 27.78
. Digastricus
K R 0,969
0 11,41 6,39 | 3,18 | 29,31
Sag | 29 217,15 922 | 6,52 | 40,77
M. Masseter ’
iST S 0,549
ol | 2 20,62 8,67 | 630 | 40,80
Arastirma
Grubu T3 e
A Sag | 29 38,79 13,00 | 11,17 | 67,87
. asseter
MK ——— —— 0.834
0 39,40 13,90 | 15,69 | 62,16
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Cizelge 3.5. (devamu) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonogratik clastografi dl¢iimlcrinde Musculus
Masscter ve Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis stkma ¢snasinda clde
cdilen verilerin sag-sol taraflar arasi farkhihginim Mann Whitney U Testi ile
degerlendirilmesi

Sag | 29 13,09 8,81 | 338 | 40,50
M. Digastricus 0.692
ST o
Sol | 29 12,57 10,65 | 1,86 | 57,33
Sag | 29 15.56 10,90 | 3,06 | 53,08
M. Digastricus 0.926
MiK . '
Sel | 29 13,52 644 | 423 | 29.90
Sag | 20 9,71 3,96 | 4,67 | 18,82
M. M asseter 0.851
ST T
Sol | 20 1191 956 | 327 | 4108
Sag | 20 18,62 1335 | 6,79 | 55,52
M. Masseter 0914
MK ’
Sol | 20 18,37 13,13 | 546 | 47,92
Kontrol
Grubu ™
Sag | 20 7.33 342 | 2,56 | 1559
M. Digastricus 0.839
isT . '
Sel | 20 8.40 528 | 3.00 | 21.29
Sag | 20 7,53 3,51 | 3,58 | 16,50
M. Diggstricus 0.251
MK e
Sol | 20 8,89 4,74 | 2,20 | 21,77

Aragtirma grubu T1, T2 ve T3 dénemlcrinde yapilan ve kontrol grubunda
yaptlan ultrasonografik clastografi 6l¢iimlerinde M. Masscter ve M. Digastricus’ a
ail istirahat ve maksimum dis sikma (MIK) esnasinda alman elastisite indeks
oranlarinda sag-sol tarallar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir [larklilik

bulunmamakitadir (p>0,05) (Cizelge 3.5.).

Elekiromiyograli, ultrasonograli ve ultrasonogralik elastograli ile yapilan ¢ifl
tarafli tiim kas olglimlerindc sag-sol taraflar arasi istatistikscl olarak anlamli bir
farklilik goriilmedigi i¢in tiim Sl¢limlerin ortalama degerleri hesaplanarak analizler

yapilmaya dcvam cdilmistir.
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3.4.

Elektromiyografi,

Ultrasonografi  ve

Ultrasonografik  Elastografi

Teknikleriyle Istirahat ve Maksimum Dis Sitkma Esnasmda Yapilan Kas

Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Musculus Temporalis, Musculus Masseter ve Musculus Digastricus’ a ait

istirahat ve maksimum dis stkma sirasinda alinan clcktromiyografik kas aktivitesi

olgtimlerinin kargilastirilmast  Cizelge 3.6." da, Musculis Masscter, Musculus

Digastricus ve Musculus Geniohyoidcus’ a ait istirahat ve maksimum dis stkma

sirasinda alinan ultrasonografik kayitlann kargilagtirimast Cizelge 3.7.” de ve

ultrasonogralfik elastograli ile yapilan elastisite indeks oranlarinin kargilagtirilmasi

ise Cizelge 3.8.” de verilmisgtir.

Cizelge 3.6. Arastrma ve kontrol grubu elektromiyografi 6l¢iimlerinde Musculus Temporalis,
Musculus Masseter, Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma

esnasinda elde edilen verilerin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

EMG n Ortalama SS Min Max p
M. IST | 29 4,47 239 | 1,50 | 12,09
Temporalis - 0,0001
(nv) MIK | 29 86,79 3420 | 33,77 | 177.80
_— A IST | 29 2,37 157 | 3.62 | 059
rastirma . Masseter
Grusblu T1 (%) MiK | 29 ) 0,0001
2 113,60 | 61,46 | 51,27 | 370,68
M. IST | 29 291 114 | 160 | 672
Digastricus - 0,0001
(nv) MIK | 29 13,40 11,41 | 484 | 58,87
M. IST | 29 4,45 2,17 | 1,85 | 9,72
Temporalis - 0,0001
(nv) MIK | 29 69,63 31,89 | 2575 | 165.87
- A IST | 29 2.33 082 | 157 | 472
rastirma . Masseter
Grusblu T2 nv) MiK | 29 0,0001
2 77,85 18,45 | 162,95 | 43,52
M. IST | 29 2,66 130 | 555 | 1,03
Digastricus - 0,0001
(nv) MIK | 29 14,70 3.85 | 105,70 | 21,14
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Cizelge 3.6, (dcvamui) Aragtirma ve kontrol grubu clektromiyografi  Slglimlerinde Musculus
Temporalis, Musculus Masscter, Musculus Digastricus’ a ait istirahat ve maksimum
dis sikma csnasinda clde cdilen verilerin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

M. IsT | 29 4,29 2,15 | 185 | 1040
Temporalis - 0,0001
(nV) MIK | 29 | 9436 | 42,94 | 3940 | 236,68
IST | 29 2.14 048 | 1.52 3.57
Aremn | M. Mo |
MIK | 29 68.86 4131 | 1540 | 253,75
M. IST | 29 2,68 1,67 | 1,35 | 9,98
Digastricus ; 0,0001
(nv) MIK | 29 18,69 23,12 | 413 | 11932
M. 1SEF20 2,38 084 | 142 | 482
Temporalis o 0,0001
(nV) MIK | 20 105,76 | 49,59 | 22,90 | 243,38
IST | 20 2.43 101 | 162 | 5,14
léorl:ltll;:)ll M. l\(’ilzl\s;eter : 0,0001
MIK | 20 14559 | 61.84 | 1849 | 25027
M. IST | 20 2,08 0,68 | 135 | 4,12
Digastricus — 0,0001
(nv) MIK | 20 10,94 517 | 217 | 2077

Aragtirma grubunda T1, T2, T3 dénemlerinde ve kontrol grubunda Musculus
Temporalis, Musculus Masscter ve Musculus Digastricus’ a ait clcktromiyografik
kas aktivitesi dlgiimlerinde istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda istatistiksel
olarak anlamli [arklilik goriilmekiedir. Bu kaslarin istirahat aktivitesinin maksimum
dis sikma esnasinda goriilen aktivileye goére anlamli derecede diisikk oldugu

gorilmekiedir. (p<0,05) (Cizelge 3.6.).
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Cizelge 3.7. Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografi dlgimlerinde Musculus Masscter, Musculus
Digastricus v¢ Musculus Geniohyoideus’ a ait istirahat ve maksimum  dig stkma
csnasimda clde edilen verilerin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

ULTRASONOGRAFI n | Ortalama | SS | Min | Max p
IST | 29 5.19 1,09 | 325 | 7.80
M. Masseter
0,0001
Kalinhik 1 (mm i ’
(mm) | MiK | 29 8,49 1,85 | 5,15 | 12,05
IST | 29 5.90 107 | 370 | 827
M. Masseter
0,0001
Kalnhk 2 (mm 2 ’
(mm) | miK | 29 9.06 1,72 | 554 | 12,50
Aragtirma . IST | 29 41,27 247 | 37,20 | 45,95
M. Massete
Grubu T1 asseter
Geniglik (mm) MiK | 29 0,0001
2 34,41 230 | 29.45 | 3825
M. Digastricus IST | 29 0.81 0,22 | 0,56 | 149
0,721
Alan (cm?) i - ’
MIK | 29 0,84 0,26 | 0,55 | 1,74
ML ST | 29 139 | 040 | 085 | 2.53
Geniohyoideus 0,347
Alan (cm?) MIK | 29 1,47 043 | 091 | 2,78
L. Masseter IST | 29 5,84 143 | 3,70 | 8,50
0,0001
Kalinhik 1 (mm i ’
(mm) | MiK | 29 8.74 174 | 555 | 11.85
WI. Viassefer IST | 29 6.70 134 | 465 | 9,50
0,0001
Kalinlik 2 (mm i ’
(mm) | MiK | 29 9.4 1,57 | 6,53 | 12,23
Arastrma | M. Masseter | OV | T | 40,53 | 2,30 | 36,35 | 46,40
Grubu T2 Genigslik (mm) ; 0,0001
rubu MIK | 29 33,64 238 | 26,95 | 38,00
“0 Digastri(:us IST 29 0,77 0,2] 0,44 1 ,38
0,938
Alan (cm? P ’
) MIK | 29 0,77 022 | 043 | 144
. IsT | 29 1,41 043 | 093 | 2,75
Geniohyoideus 0,876
Alan (cm?) MIK | 29 1,42 048 | 0,93 | 2,95
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Cizelge 3.7. (devami) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografi dlgiimlerinde Musculus Masscter,
Musculus Digastricus ve Musculus Geniohyoideus” a ait istirahat ve maksimum diy
stkma c¢snasimda clde edilen verilerin Mann Whitney U Testi ile degerlendirilmesi

WL Vlasseter | L | 29| 582 1,30 | 390 | 845
0,0001
Kalnlik T(mm) | wrigc | 29 8.97 204 | 525 | 1300 |
M. Masseter | ST |29 638 1,31 | 421 | 891
0,0001
Katmble2 mm) | Mik | 29| 913 | 1e1 | 541 | 1224
isST | 2 5
Arasirma | M. Masseter S 91 4044 2,92 | 34,15 | 46,20
‘ o ' 0,0001
GrubuT3 | Genislik (mm) | wyjge | 09 | ) s 346 | 2830 | 43.10
M. Digastricus IST | 29 0.85 0,25 | 0,56 1,45
0,981
5 2 N ’
Alan (em) I MIK |29 | g5 026 | 055 | 1,50
M. IsT |29 1,39 039 | 083 | 2,56
Geniohyoideus 0,641
Alan (cm?) MIK | 29 1.37 045 | 0,63 | 2,66
M. Masseter ST &8 0,63 1,31 | 4,40 | 9,20
0,0001
Kahnhlke 1 (mm) | wijc | 20 | 054 196 | 7.10 | 13,65
M. Masseter IST | 20 7,49 148 | 5,59 | 1141
0,0001
Kahnlle 2 (mm) | v | 20 | 0,00 176 | 822 | 1305 |
isT | 20 ,
Kontrol MI. Viasseter 46,10 226 | 4335 | 51,18
. : 0,0001
Grubu Genishike (mm) 1 MiK 120 | 3959 | 261 | 34.60 | 43.70
isT | 2
M. Digastricus S 0 0,92 0,30 0,42 143
0,903
2 N >
Alan (e’ MIK | 20 0,92 030 | 044 | 1.52
M. IST | 20 1.56 0,64 | 083 | 2,82
Geniohyoideus : 0,861
Alan (em?) MIK | 20 1,55 068 | 071 | 2,73

Arastirma grubunda T1, T2 ve T3 doncmlcrinde ve kontrol grubunda, M.

Masscter’ in ultrasonografik kalinlik (mm), genislik (mm) dcgerleri agisindan
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istirahat ve maksimum dis stkma csnasinda istatistikscl olarak anlamh bir farklilik
gorilmekiedir. (p<0,05). M. Masseter’ in kalinlik (mm) degerlerinin maksimum dig
stkma esnasinda, genislik (mm) degerlerinin ise istirahat esnasinda anlamli derecede

yliksek oldugu gorilmekiedir (p<0,05) (Cizelge 3.7.).

Arastirma grubunda T1, T2 ve T3 donemlerinde ve kontrol grubunda, M.
Digastricus, M. Geniohyoidcus’ un istirahat ve maksimum dig stkma csnasinda
olglilcn alan (cm?) dcgerlerinde istatistiksel olarak anlamh  bir farklilik

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

Cizelge 3.8. Arastirma ve kontrol grubu ultrasonografik clastografi 6l¢iimlcrinde Musculus Masscter,
Musculus Digastricus ve Musculus Geniohyoideus” a ait istirahat ve maksimum diy
stkma ¢snasimda clde edilen verilerin Mann Whitney U Testi ile Degerlendirilmesi

UL TRASONOGRAVIK ELASTOGRAFI | n | Ortalama SS Min | Max p

IST | 29 1 1500 | 762 | 400 | 2692
M. Masseter 0,011
MIK 129 1 9354 117,97 | 400 | 57,04

Aragliifa IST | 29 8,13 548 | 248 | 22,19
Grubu T1 M. Digastricus 0,423

rubu i
MIK | 29 9,67 811 | 2,14 | 39,91

M. IST | 29 15,04 | 18,69 | 2,59 | 99,28
0,281

Genlohyoldeus | Wik | 29 | 565 | 1391 | 2.8 | 5584

IST | 29 1480 | 7,14 | 536 | 536
M. Masseter 0,0001

MIK | 29 26,10 | 13,40 | 11,42 | 11,42

Arastirma IST /29 1 1378 | 7,56 | 2,99 | 2,99
Grubu T2 M. Digastricus 0,549
rupu T
MIK | 29 11,40 | 491 | 4,16 | 4,16
M. IST | 29 1 1491 | 1144 410 | 4,10
Geniomvaid 0,075
enionyoideus i
MIK | 29 16,64 | 7,88 | 598 | 598
Arastirma IST | 29 1 2139 | 803 | 810 | 40,79
M. Masseter 0,0001

39,10 10,92 | 13,66 | 55,72
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Cizelge 3.8. (devami) Aragtirma ve kontrol grubu ultrasonografik clastografi dlglimlerinde Musculus
Masscter, Musculus Digastricus ve Musculus Geniohyoideus’ a ait istirahat ve maksimum
dis sikma csnasinda clde cedilen verilerin Mann Whitney U Testi ile Degerlendirilmesi

IST | 29 12.83 845 | 495 | 41,83
M. Digastricus 0,107

MIK | 29 | 4540 | 663 | 562 | 3501

W IST | 29 0,075 1022 | 2,47 | 38,63
0,006

Geniohyoideus i
! MIK | 29 19,17 13,81 | 5,08 | 61,28

IST | 20 10,81 6,00 | 4,05 | 26,54
M. Masseter 0,016

MIK | 20 18,49 | 12,80 | 6,99 | 51,72

Kontrol IST | 20 7,86 388 | 3,04 | 17,46
M. Digastricus 0,705

S MIK | 20 | gop | 343 | 370 | 1505

S, IST 20 11,57 6,55 3,67 | 26,00

k. . 0,105
Geniohyoideus MiK | 20

16,67 12,87 | 3,84 | 53,33

Arastirma grubunda T1, T2, T3 doénemlerinde ve kontrol grubunda, M.
Masseter’ in ultrasonogralik elastograli degerlendirmesinde istirahat ve maksimum
dis sitkma esnasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. M. Masseter’
in clastisitc indcks oraninin maksimum dig sikma csnasinda anlamli derecedc yiiksck

oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizclge 3.8.).

Arastirma grubunda T3 déncminde M. Geniohyoidcus® un ultrasonografik
clastografi dcgerlendirmesinde istirahat ve maksimum dis sitkma csnasinda
istatistiksel olarak anlamli [arklilik bulunmakiadir. M. Geniohyoideus’ un elastisite
indeks oranimin maksimum dis sikma esnasinda anlamli derecede yiiksek oldugu

gorilmekiedir (p<0,05) (Cizelge 3.8.).

M. Digastricus’ un elastisite indeks orami arastirma grubunda T1, T2, T3
dénemlerinde ve kontrol grubunda istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda

istatistikscl olarak anlaml farkhilik géstermemektedir (p>0,05) (Cizclge 3.8.).
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M. Geniohyoideus’ un clastisitc indcks orani aragtirma grubunda TI, T2
donemlerinde ve kontrol grubunda istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik g&stermemekiedir (p>0,05) (Cizelge 3.8.).

3.5. Arastirma ve Kontrol Grubunun Elektromiyografi, Ultrasonografi ve
Ultrasonografik Elastografi Teknikleriyle Yapilan Kas Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

M. Temporalis, M. Masscter ve M. Digastricus’ a ait clcktromiyografik kas
aktivitesi 6l¢timlcrinin T1, T2 ve T3 dénemlcrindce kontrol grubu ile kargilagtiriimasi
Cizelge 3.9." da; TI1-T2, TI1-T3, T2-T3 donemleri arasindaki [farkliliginin
karsilastirilmast ise Cizelge 3.10° da gosterilmigtir. M. Masseter, M. Digastricus ve
M. Geniohyoideus’ a ail ultrasonogralik boyutsal ol¢timlerin T1, T2 ve T3
doénemlerinde kontrol grubu ile kargilastirilmasi Cizelge 3.11° de; T1-T2, T1-T3, T2-
T3 donemleri arasindaki farklii@inmin  kargilagtinlmasi isc Cizelge 3.12° dc
verilmistir. M. Masscter, M. Digastricus ve M. Geniohyoidcus’ a ait ultrasonografik
clastografi ilc cldec cdilen clastisite indcks oranlarmin T1, T2 ve T3 dénemlcrindc
kontrol grubu ilc karsilagtirilmasi Cizelge 3.13.” dc; T1-T2, T1-T3, T2-T3 déncmlcri

arasindaki farkliliginin karsilastirilmasi Cizelge 3.14.” de gosterilmistir.

Cizelge 3.9. Arastirma grubunda yapilan elektromiyografik kas aktivitesi dl¢iimlerinin T 1-Kontrol,
T2-Kontrol ve T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmasi

ELEKTROMIYOGRAFi (uV) | n | Ortalama | Min | Max | SS p
Tl 29 447 150 | 12,09 | 2,39
0,0001
. Kontrol |2V| 238 142 | 482 | 084
M. Temporalis IST
V) T 29| 445 185 | 972 | 2,17
0,0001
Kontrol |2V| 238 142 | 482 | 084
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Cizelge 3.9. (devami) Aragtirma grubunda yapilan clcktromiyografik kas aktivitesi dlglimlerinin T1-
Kontrol, T2-Kontrol ve T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ilc karsilagtimimasi

T3 291 429 1,85 | 10,40 | 2,15
0,0001
Kontrol |20| 238 142 | 482 | 84
Tl 29 8679 | 3397 | 177,80 | 34,20
0,104
Kontrol |20 10576 | 9590 | 24338 | 49,59
o m 29| 6963 | 2575 | 165,87 | 31,89
M. Temz):‘r]:)llls MIK 0,004
Kontrol |2V | 10576 | 2290 | 24338 | 49,59
T3 291 9436 | 3940 | 236,68 | 42,94
0,319
Kontrol |20 10376 | 9390 | 24338 | 49,59
Tl 29 237 157 | 3.62 | 059
0,654
Kontrol |20 243 1,62 | 514 | 1,01
. T2 290 233 1,57 | 472 | 082
M. Masseter 1ST (nV) 0,737
Kontrol |2V| 243 1.62 | 514 | 1,01
T3 291 2,14 1,52 | 357 | .48
0,576
Kontrol |20 243 1,62 | 514 | 1,01
Tl 29 7185 1845 | 162,95 | 43,52
0,0001
Kontrol |20 14559 | 1849 | 25027 | 61,84
T2 291 6886 | 1540 | 253,75 | 41,31
M. Masseter MiK (nV) 0,0001
Kontrol |20 | 14559 | 1849 | 25027 | 61,84
T3 291 13,60 | 5197 | 370,68 | 61,46
0,025
Kontrol |20 14559 | 1849 | 25027 | 61,84
T v 291 291 1,60 | 6,72 | 1,14
M. Dlg?;t{/l)cus IST 0,002
Kontrol |20| 2.09 135 | 4,12 | 0,66
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Cizelge 3.9. (devami) Aragtirma grubunda yapilan clcktromiyografik kas aktivitesi dlglimlerinin T1-
Kontrol, T2-Kontrol v¢ T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ile kargilagtiriimas:

T2 29| 2,66 130 | 5,55 | 1,03
0,023
Kontrol |20| 2,09 1,35 | 4,12 | 0,66
T3 29| 2,68 135 | 998 | 1,67
0,146
Kontrol |20| 209 135 | 4,12 | 0,66
T1 29| 1340 4,84 | 58,87 | 11,41
0,684
Kontrol |20 | 13.14 482 | 4628 | 9.13
T2 291 14,70 3,85 | 105,70 | 21,14
M. Digastricus MIK
) 0,113
" Kontrol | 20| 1304 | 4o | 4628 | 913
T3 29 18,69 413 | 11932 | 23.12
0,604
Kontrol |20 | 13.14 482 | 4628 | 9.13

M. Temporalis’ in elekiromiyogralik kas aktivitesi istirahat halinde iken
kontrol grubunda T1, T2 ve T3 donemlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diigiiktiir (p<0,05). Maksimum dis sikma esnasinda alinan kayitlarinda ise kontrol
grubunda T2 déncmine gore istatistikscl olarak anlamli derccede yiiksck oldugu

gorilmektedir (p<0,05) (Cizclge 3.9.).

M. Masscter’ in istirahat halinde iken clcktromiyografik kas aktivitesi kontrol
grubuna gore T1, T2 vc T3 doénemlcrindc istatistikscl olarak anlaml bir farklihk
gostermemektedir (p>0,05). Maksimum dis sitkma esnasinda alinan kayitlarin ise
kontrol grubunda T1, T2 ve T3 donemlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yliksek oldugu gorilmekiedir (p<0,05) (Cizelge 3.9.).

M. Digasiricus’ un elekiromiyogralik kas aktivitesi istirahat halinde iken
kontrol grubunda T1 ve T2 donemlerine gore istatistiksel olarak anlaml derecede

disiiktiir (p<0,05). Maksimum dis sikma csnasinda alinan kayitlarda isc kontrol
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grubuna gorc istatistikscl olarak anlamli bir farkhihk goriilmemcktedir (p>0,05)

(Cizelge 3.9.).

Cizelge 3.10. Arastrma grubunda yapilan elektromiyografik kas aktivitesi ol¢timlerinin T1-T2, T1-
T3, T2-T3 donemleri arasindaki farklihiginim Fridman testi ile karsilastirilmas:

ELEKTROMIYOGRAFi
uv)

n | Ortalama | Min Max SS | Fridman | T1-1T2 | T1-T3 | 1T2-13

T1 | 29| 447 | 150 | 12,09 | 2,39

M. Temporalis

. T2 | 29 4,45 1,85 9,72 2,17
IST (uV)

29| 429 2,13
T3 : L85 | 1040 | 215 | | o ) ) )

T1 | 29| 86,79 |33,77 | 177,80 | 34,20

M. Temporalis

) T2 |29 69,63 | 2575 | 16587 | 31,89
MIK (uV)

T 291 94,36
1 ' 39.40 | 236,68 | 42,94 0,014 0,011 | 0,351 | 0,0001

T |29 2,37 1,57 | 3,62 | 0,59

M. Masseter iST
(nv)

T |29 233 1,57 | 472 | 0.82

T3 |2 2,14
r3 |29 152 | 357 | 048 | 409 i i i

Tt | 29| 77,85 18,45 | 162,95 | 43,52

M. Masscter MIK
(nv)

™ | 29| 68,86 15,40 | 253,75 | 41,31

29| 113.60 | 510 . .
3 0015127 ) 37068 1 6146 | 4001 | 0.395 | 0,0001 | 0,0001

T1 | 29| 291 1,60 | 6,72 | 1,14

M. Digastricus

) T2 |29 2,66 | 1,30 | 5,55 | 1,03
iST (uV)

29 2,68 3
T3 1,35 9,98 1,67 0.071 ) ) )

T1 | 29| 1340 | 484 | 5887 | 1141

M. Digastricus
MIK (uV) T2 | 29| 14,70 3,85 | 105,70 | 21,14

T3 | 29| 18,69 4,13 | 119,32 | 23,12 | 0,017 0,292 | 0,001 | 0,001

M. Temporalis’ in arasgtirma grubunda clcktromiyografik kas aktivitcsi

degisimleri incelendiginde, maksimum dis sikma csnasinda T1-T2, T2-T3 dénemleri
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arasinda istatistikscl olarak anlamli farklilk oldugu goriilmektedir (p<0,05).
Maksimum dis stkma esnasinda T2 doneminde goriilen degerler T1 ve T3 donemine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikiiir (p<0,05) (Cizelge 3.10.).

M. Masseter’ in arastirma grubunda elekiromiyogralik kas aktivitesi
degigimlerine bakildiginda, maksimum dis sitkma esnasinda alman kayitlarda T1-T3
ve T2-T3 doéncmleri arasinda istatistikscl olarak anlamli  farklilik  oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Maksimum dig sikma csnasinda alinan kayitlardan T3
doénemi degerlerinin T1 ve T2 dénemi degerlerine gore istatistikscl olarak anlamli

derceede yiiksck oldugu goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 3.10.).

M. Digasiricus’ un arastirma grubunda elekiromiyograflik kas aktivitesi
degigimleri maksimum dis sitkma esnasinda incelendiginde ise T1-T3 ve T2-T3
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gdoriilmektedir
(p<0,05). Maksimum dis sitkma esnasinda alinan kayitlardan T3 donemi degerlerinin
T1 ve T2 donemi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksck oldugu

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

M. Temporalis, M. Masscter ve M. Digastricus’ un arastirma grubunda istirahat
halinde iken alinan clcktromiyografik kas aktivitesi kayitlarinda isc T1-T2, T1-T3 ve
T2-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Cizelge 3.10.).

Cizelge 3.11. Arastirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dl¢iimlerin T1-Kontrol, T2-
Kontrol ve T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ile karsilastirilmas:

ULTRASONOGRAFi n | Ortalama | Min Max SS p
T1 291 5,19 325 | 7.80 | 1.09
0,0001
.| Kontrol 201 6,63 440 | 920 |1,31
M. Masseter IST
Kalinhk 1 (mm c
(mm) | 291 84 3,70 | 8,50 | 1,43
0,061
Kontrol 20 6,63 440 | 920 |131
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Cizelge 3.11. (devam) Aragtirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dl¢iimlcrin T1-Kontrol,
T2-Kontrol ve T3-Kontrol olarak Mann Whitncy U Testi ilc kargilagtirnlmasi

T3 291 582 390 | 845 |1,30
— 0,047
Kontrol 20| 6,63 440 | 920 |131
T1 291 849 515 | 12,05 | 1.85
0,003
Kontrol 201 10,38 7,10 | 13,65 | 1,96
M. Masseter T2 29 8,74 5,55 11,85 | 1,74
MiK Kalnhk 1 0,006
(mm) Kontrol 20 10,38 710 | 13,65 | 1.96
T3 29 897 525 | 13,10 | 2,04
0,029
Kontrol 20 1038 7,10 | 13,65 | 1,96
T1 291 550 370 | 827 | 1.07
0,0001
Kontrol 200 749 559 | 1141 | 1.48
MM ST T2 290 670 4,65 | 9,50 | 1,34
. Masseter 1S
Kalinhik 2 (mm) 20 7 49 0,095
Kontrol ; 559 | 1141 | 1.48
T3 29| 638 421 | 891 |131
0,015
Kontrol 200 749 559 | 1141 |1,48
T1 291 9,06 554 | 12,50 | 1.72
0,001
Kontrol 20 10,90 822 | 13,15 | 1.76
M. Masseter | T2 209241653 | 1223 [ 1,57
MIK Kahnlik 2 0,006
(mm) Kontrol 20 10,90 822 | 13,15 | 1.76
T3 29 9,13 541 | 1224 | 1.81
0,003
Kontrol 2001090 1 gan | 13,15 | 1,76
.11 290 4L27 13790 | 4595 | 247
N e I
Kontrol 20 46,10 14335 5118 | 2.26
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Cizelge 3.11. (devam) Aragtirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dl¢iimlcrin T1-Kontrol,
T2-Kontrol v¢ T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ilc kargilagtirilmas:

T2 291 40,53 13635 | 4640 | 2,30
0,0001
Kontrol 201 46,10 14335 51,18 |2.26
T3 29 4044 13415 4620 | 2,92
0,0001
Kontrol 200 46,10 14335 51,18 | 2,26
T1 290 3441 192945 3825 |2,30
0,0001
Kontrol 2013929 13460 43,70 | 2.61
VI. Vasseter | T2 291 3364 12605 38,00 | 2,38
MIiK Genislik 0,0001
(mm) Kontrol 200 3929 13460 | 43,70 | 2,61
T3 29 3453 12830 43,10 |3.46
0,0001
Kontrol 201 3929 13460 43,70 | 2.61
T1 290 08I 0,56 | 149 |0.22
0,193
Kontrol 200 092 042 | 148 |030
T2 291 0,77 044 | 138 |021
M. Digastricus 0.113
iST Alan (cm? ’
€™ | ontrol 200 092 042 | 148 030
T3 290 085 1 os6 | 145 | 25
0,458
Kontrol 200 092 0042 | 148 |030
T1 290 084 055 | 1,74 | 26
0,281
Kontrol 200 092 044 | 152 |030
. Dioactricns | 12 291 077 043 | 144 |022
M. Digastricus S
MTK Alan (cm?) ol 0o 0,064
Kontrol < > 0,44 1,52 10,30
T3 291 085 055 | 1,50 | 026
0,361
Kontrol 200 092 044 | 152 |030
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Cizelge 3.11. (devam) Aragtirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dl¢iimlcrin T1-Kontrol,
T2-Kontrol v¢ T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi ilc kargilagtirilmas:

T1 29 1,39 0,85 | 2,53 |0,40
0,871
Kontrol 20 1,56 0,83 | 2,82 |0,64
M. T2 290 14l 093 | 275 |043
Qeniohyoideus 0911
IST Alan (cm”) | Kontrol 20 1,56 0,83 | 2,82 |o0,64
T3 200 1,39 0,83 | 2,56 |0,39
0,855
Kontrol 20 1,56 083 | 2.82 |0.64
T1 29 1,47 091 | 2,78 | 0,43
0,528
Kontrol 20 1,35 071 | 2,73 |0,68
WL T2 29| 14z 0,93 | 2,95 |048
ngiohyoideus 0,951
MIK Alan (em?) | Kontrol 200 LSS 0,71 | 2,73 | 0,68
T3 20 1,37 0,63 | 2,66 |045
0,839
Kontrol 20 1,55 071 | 2,73 | 0,68

M. Masscter’ in istirahat halinde iken ultrasonografik boyutsal dl¢timlerindc
kalinlik 1 ve kalinlik 2 degerleri kontrol grubuna gore T1 ve T3 déncmlcrinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermekiedir (p<0,05). M. Masseter’ in kalinlik
1 ve kalmlik 2 degerleri istirahat halinde iken kontrol grubunda T1 ve T3
doénemlerine gore anlamli derecede yiiksekiir (p<0,05) (Cizelge 3.11.).

M. Masseter’ in istirahat halinde iken ultrasonografik boyutsal dl¢limlerinde
geniglik degerinin kontrol grubuna gére T1, T2 ve T3 dénemlerinde istatistikscl
olarak anlamli farklilik gostcrmektedir (p<<0,05). M. Masscter geniglik degerinin
istirahat halindc kontrol grubunda T1, T2 ve T3 dénemlcerine gore istatistiksc] olarak

anlaml derecedce yiiksck oldugu goriilmcektedir (p<0,05) (Cizelge 3.11.).
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M. Masscter’ in maksimum dig stkma csnasinda alman ultrasonografik
boyutsal dl¢tim kayitlarinda kalinlik 1, kalinlik 2 ve genislik degerlerinde kontrol
grubuna gore T1, T2 ve T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmekiedir (p<0,05). M. Masseter’ in maksimum dig sikma esnasinda alinan
kalinlik 1, kalinlik 2 ve genislik degerlerinin kontrol grubunda T1, T2 ve T3
donemlcrine gore anlamh derccede yiiksck oldugu goriilmektedir (p<0,05) (Cizelge
3.11)).

M. Digastricus ve M. Geniohyoidcus’ un istirahat ve maksimum dig sikma
csnasinda yapilan ultrasonografik alan élgtimlerinde isc kontrol grubuna gore T1, T2
ve T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05)

(Cizelge 3.11.).

Cizelge 3.12. Arastirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal 6l¢timlerin T1-T2, T1-T3, T2-T3
dénemleri arasindaki farklihgimin Fridman testi ile karsilagtiriimasi

UL TRASONOGRALFi n | Ortalama | Min Max SS | Fridman | T1-T2 | T1-T3 | T2-13

T1 | 29 5,19 3,25 7,80 | 1,09
M. Masseter
iST Kahnhk 1 T2 | 29 5.84 3,70 8,50 | 1,43
(mm)
T | 29 5.82 3.90 845 | 1,30 0,002 0,001 | 0,006 | 0,789
T | 29 8,49 5.15 7.80 | 1,85
M. Masseter
MIK Kahnhk 1 | T2 | 29 8,74 5,55 8,50 | 1,74
(mm)
T3 | 29 8,97 5,25 8,45 | 2,04 0,242 - - -

T 29 5,90 3,70 8,27 | 1,07
M. Masscter
IST Kalinhk 2 T2 29 6,70 4,65 9,50 | 1,34

(mm)

T3 | 29 6,38 4,21 891 | 1,31 0,0001 0,001 | 0,027 | 0,011
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Cizelge 3.12. (devami) Arastirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dlgiimlerin T1-T2, T1-

T3, T2-T3 déncmilcri arasmdaki fackliligmin Tridman testi ilc kargilagtirnilmasi

T1 | 29 9,06 5,54 | 12,50 | 1,72
M. Masseter
MiK Kahnhk2 | T2 | 29 9,24 6,53 | 12,23 | 1,57
(mm)
T | 29 9,13 5.41 12,24 | 1,81 0,782 - - -
T™ | 29 41,27 37,20 | 45,95 | 2,47
M. Masseter
IST Geniglik T2 | 29 40,53 36,35 | 46,40 | 2,30
(mm)
T | 29 40,44 34,15 | 46,20 | 2,92 0,073 - - -
T™ | 29 34,41 2945 | 38,25 | 2,30
M. Masscter
MiK Genislik T2 | 29 33,64 26,95 | 38,00 | 2,38
(mm)
T3 | 29 34,53 28.30 | 43,10 | 3,46 0,179 - - -
T™ | 29 0,81 0.56 1,49 | 0,22
M. Digastricus
ST Alan (em?) T™ | 29 0,77 0.44 1,38 | 0,21
T3 | 29 0,85 0,56 1,45 | 0,25 0,001 0,007 | 0,091 | 0,0001
T™ | 29 0,84 0.55 1,74 | 0,26
M. Digastricus
MiK Alan T™ | 29 0,77 0.43 144 10,22
(em?)
T3 | 29 0,85 0,55 1,50 | 0,26 0,002 0,001 | 0,974 | 0,002
T1 | 29 1,39 0,85 2,53 | 0,40
M.
Geniohyoideus | 12 | 29 1,41 0,93 2,75 | 043
IST Alan (cm?)
TS | 29 1,39 0.83 2,56 | 0,39 0,723 - - -
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Cizelge 3.12. (devami) Arastirma grubunda yapilan ultrasonografik boyutsal dlgimlerin T1-T2, T1-
T3, T2-T3 donemleri arasindaki farklihginm TFridman testi ile kargilagtirtlmas:

T1 | 29 1,47 0,91 2,78 | 0,43
M.
Geniohyoideus
. T2 | 29 1,42 0,93 2,95 | 0,48
MIK Alan
(em?)
T3 | 29 1,37 0,63 2,66 | 0,45 0,039 0,217 | 0,004 | 0,143

M. Masseler’ in aragtirma grubunda ultrasonogralik boyutsal dl¢iimlerinde
istirahat halinde iken kalinlik 1 degeri T1-T2, T1-T3 donemlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). M. Masseter’ in kalinlik 1 degerinin
istirahat halinde iken T2 ve T3 6l¢timlerinde T1 dl¢iimlerine gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksck oldugu goriilmektedir (p<0,05) (Cizelge 3.12.).

M. Masscter’ in aragtirma grubunda ultrasonografik boyutsal §l¢timlcrinde
istirahat halinde iken kalinhik 2 degeri T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 doéncmlcrinde
istatistikscl olarak anlaml farkhihk gostermcektedir (p<0,05). M. Masscter’ in kahinlik
2 degerinin istirahat halinde iken T2 ve T3 dl¢timlerinde T1 6l¢iimlerine gore yiiksek,
T2 degerlerinin T3 degerlerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmekiedir

(p<0,05) (Cizelge 3.12.).

M. Digastricus’ un arastirma grubunda yapilan ulirasonogralik alan
Ol¢timlerinde ise istirahat ve maksimum dig sitkma esnasinda T1-T2 ve T2-T3
doncemlcrinde istatistiksel olarak anlamlt farklibk goriilmektedir (p<0,05). M.
Digastricus’ un ultrasonografik alan degcerleri T2 doneminde T1 ve T3 donemlerine

gore anlamlt derecede diisiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.12.).

M. Geniohyoidcus’ a ait arastirma grubunda yapilan ultrasonografik alan
Olgtimlerinde ise maksimum dis sikma esnasinda TI1-T3 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli [arklilik bulunmaktadir (p<0,05). M. Geniohyoideus’ un
ultrasonografik alan degerleri T3 déneminde T1 donemine gdre anlamli derecede

diigiiktiir (p<0,05) (Cizelge 3.12.).
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Cizelge 3.13. Aragtirma grubunda ultrasonografik clastografi ile clde cdilen clastisite indcks (T:T)
oranlarmin T1-Kontrol, T2-Kontrol ve¢ T3-Kontrol olarak Mann Whitncy U Testi ilc

karsilastiriimasa

ULTRASONOGRAFIK

ELASTOGRAFi n | Ortalama| Min Max SS p
T1 29 12,22 4,00 26,92 | 7,62
0,855
Kontrol 20 10,81 4,05 26,54 | 6,00
M. M ) T2 29 14,80 5,36 28,14 | 7,14
. Masseter
iST 0,031
Kontrol 20 10,81 4,05 26,54 | 6,00
T3 29 21,39 8,10 40,79 | 8,03
0,0001
Kontrol 20 10,81 4,05 26,54 | 6,00
T1 29 23,54 4,00 57,04 | 17,97
0,729
Kontrol 20 18,49 6,99 51,72 112,80
M. M . T2 29 26,10 11,42 | 57,81 | 13,40
. Masseter
WK 0,017
Kontrol 20 18,49 6,99 51,72 112,80
T3 29 39,10 13,66 | 55,72 110,92
0,0001
Kontrol 20 18,49 6,99 51,72 112,80
T1 29 8,13 2,48 22,19 | 5,48
0,597
Kontrol 20 7,86 3,04 17,46 | 3,88
. . T2 29 11,78 2,99 35,33 | 7,56
M. Dlig;l;trlcus 0,049
Kontrol 20 7,86 3,04 17,46 | 3,88
T3 29 12,83 4,95 41,83 | 8,45
0,008
Kontrol 20 7.86 3,04 17,46 | 3,88
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Cizelge 3.13. (dcvarm) Aragtirma grubunda ultrasonografik clastografi ile clde edilen clastisite indcks
(ET) oranlarinin T1-Kontrol, T2-Kontrol ve T3-Kontrol olarak Mann Whitney U Testi
il¢ kargilastirilmasi

T1 29 | 9,67 2,14 | 3991 | 8,11
0,968
Kontrol 20 | 8,21 3,70 | 15,05 | 3,43
M. “{%ﬁgicus T2 29| 11,40 | 416 | 24,46 | 491
' 0,015
Kontrol 20| 821 3,70 | 15,05 | 3,43
T3 29 | 14,54 562 | 3501 | 6,63
0,0001
Kontrol 20| 821 3,70 | 15,05 | 3,43
T1 29 | 15,04 2,59 | 99,28 | 18,69
0,625
Kontrol 20| 11,57 3,67 | 26,00 | 6,55
M T2 29 | 14,91 4,10 | 54,86 | 11,44
Geniohyoideus 0,452
isT Kontrol 20 | 11,57 3,67 | 26,00 | 6,55
T3 29| 19,17 2,47 | 38,63 10,22
0,005
Kontrol 20| 11,57 3,67 | 26,00 | 6,55
T1 29 | 16,65 2,88 | 55,84 | 13,91
0,699
Kontrol 20 | 16,67 3,84 | 53,33 | 12,87
M. T2 29 | 16,64 598 | 42,20 | 7,88
Geniohyoideus 0,361
MIK Kontrol 20 | 16,67 3.84 | 5333 [12.87
T3 29 | 29,60 508 | 61,28 [ 13,81
0,001
Kontrol 20 | 16,67 3,84 | 53,33 | 12,87

M. Massctcr ve M. Digastricus’ un istirahat halinde ve maksimum dis sikma
csnasmda ultrasonografik clastografi ile cldc cdilen clastisite indcks oranlar kontrol
grubuna goére, T2 ve T3 doénemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05). Bu kaslarin elastisite indeks oranlarmin T2 ve T3

96



donemlcrinde kontrol grubundan anlaml derceede yiiksck degerler gosterdigi

gorilmekiedir (p<0,05) (Cizelge 3.13.).

M. Geniohyoideus’ un un istirahat halinde ve maksimum dig sikima esnasinda

ultrasonogralik elastograli ile elde edilen elastisite indeks oranlar1 kontrol grubuna

gore T3 doneminde istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05). Bu

kasin clastisitc indcks oranlarmin T3 déneminde kontrol grubuna gdre anlamls

derceede yiiksck oldugu goriilmektedir (p<0.05) (Cizelge 3.13.).

Cizelge 3.14. Arastirma grubunda ultrasonografik clastografi ile clde cdilen clastisite indcks (I:T)
oranlarinm T1-T2, T1-T3, T2-T3 dénemleri arasindaki farkhiliginin Tridman testi ile

kargilastirilmasi

UL;:EQ;(T)(\)E)EJ\{;[H K n | Ortalama | Min Max SS Fridman | T1-T2 | T1-T3 | T2-T3
T 29 12,22 4,00 | 26,92 | 7,62
M. '\ilg,f““‘" T2 | 29| 1480 | 536 | 2814 | 7.14
T3 29 21,39 8,10 | 40,79 | 8,03 0,0001 0,098 | 0,0001 | 0,0001
T1 29 23,54 4,00 | 57,04 | 17,97
M. Masseter . .
MIK 2 |29 26,10 11,42 | 57,81 | 13,40
T3 29 39,10 13,66 | 55,72 | 10,92 0,001 0,127 0,001 0,001
T1 29 8,13 2,48 | 22,19 | 5,48
M. Digastricus )
st T™ | 29 11,78 2,99 | 3533 | 7,56
T3 | 29 12,83 495 | 41,83 | 845 0,012 0,016 0,015 0,616
T™ |29 9,67 2,48 | 3991 | 8,11
M. Digastricus
. T2 | 29 11,40 2,99 | 24,46 | 4,91
MIK
T3 29 14,54 4,95 | 35,01 | 6,63 0,009 0,018 0,004 0,113
. T1 29 15,04 2,59 | 99,28 | 18,69
Geniohyoideus | 12 | 29 | 1491 | 4,10 | 54,86 | 11,44
isT
T3 | 29 19,17 2,47 | 38,63 | 10,22 0,091 - - -
T1 29 16,65 2,88 | 55,84 | 13,91
M.
Geniohyoideus T™ |29 16,64 598 | 4220 | 7,88
MiK
T3 | 29 29,60 5,08 | 61,28 | 13,81 0,008 0,113 0,003 0,003
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M. Masscter’ in arastirma grubundan istirahat halinde ve maksimum dis sikma
esnasinda ultrasonogralik elastograli ile elde edilen elastisite indeks oranlarmda T1-
T3 ve T2-T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). M. Masseler’ in elastisite indeks oraminin T3 doneminde T1 ve T2
donemlerine gore istatistiksel olarak anlamli derece yiliksek oldugu gorilmektedir

(p<0,05) (Cizelge 3.14.).

M. Digastricus’ un arastirma grubunda istirahat halinde ve maksimum dig
stkma csnasmda ultrasonografik clastografi ilc cldc cdilen clastisitc indcks
oranlarinda T1-T2 vc T1-T3 doéncemlerinde istatistikscl olarak anlamli farklilik
gorilmekiedir (p<0,05). M. Digasiricus’ un elastisite indeks orami T2 ve T3
donemlerinde T1 doénemine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseklir

(p<0,05) (Cizelge 3.14.).

M. Geniohyoideus’ un ise aragtirma grubunda maksimum dis sikma esnasinda
ultrasonografik clastografi ilc clde cdilen clastisitc indcks oranlarinda T1-T3 ve T2-
T3 doncemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M.
Gceniohyoidcus’ un clastisite indcks oranmnin T3 déneminde T1 ve T2 dénemlerine
gore istatistikscl olarak anlamli derece yiiksck oldugu goriilmektedir (p<0,05)
(Cizelge 3.14.).

3.6. Arastirma ve Kontrol Grubunda Elektromiyografi, Ultrasonografi ve
Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Olgiimlerin Korelasyon

Degerlendirmesi

Arastirma grubunda T1, T2, T3 doncmlcrinde ve kontrol grubunda M.
Masscter” in clcktromiyvografi, ultrasonografi ve ultrasonografik clastografi ile
yapilan Olgiimlcrinin korclasyon dcgerlendirmeleri Cizelge 3.15., Cizelge 3.16. ve
Cizelge 3.17.” dc verilmistir. M. Digastricus’ a ait korclasyon dcgerlendirmeleri isc

Cizelge 3.18., Cizelge 3.19. ve Cizelge 3.20." de gosterilmistir.
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Cizelge 3.15. Aragtirma grubunda M. Masscter” in istirahat csnasinda clektromiyografi, ultrasonografi
ve ultrasonografik clastografi ilc clde cdilen dlgiim degerleri arasidaki iliskinin
korclasyon testi sonucu

) EMG | EMG | EMG | Elastografi | Elastograti | Elastografi
M. Masseter IST
T1 T2 T3 T1 T2 T3
-,009
Elastografi T1
0,963
-,268
Elastografi T2
0,160
0,043
Elastografi T3
0,823
Ultrason Kahnhk 1 -334 -,066
g1 0,077 0,732
Ultrason Kalinhk 2 -.367 -154
T1 0.050 0,425
-.343 -,292
Ultrason Genislik T1
0,068 0,125
Ultrason Kalmhk 1 -138 -,042
12 0,477 0,829
Ultrason Kalhnhk 2 -143 -,040
12 0,458 0,838
-,353 -,360
Ultrason Genislik T2
0,061 0,055
Ultrason Kalmhk 1 0,016 0,301
13 0.934 0.113
Ultrason Kalinlik 2 0,155 0,220
T3 0,423 0,251
-, 132 0,070
Ultrason Genislik T3
0,494 0,719
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Aragtirma grubunda T1, T2 ve T3 ddnemlerinde M. Masscter” in istirahat

halinde iken yapilan 6l¢timleri arasinda anlamli bir iliski gorilmemektedir (p>0,05)

(Cizelge 3.15.).

Cizelge 3.16. Arastirma grubunda M. Masseter’ in maksimum dis sikma esnasinda elektromiyografi,
ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi ile elde edilen 6l¢iim degerleri arasindaki
iliskinin korelasyon testi sonucu

. EMG | EMG | EMG | Elastografi | Elastografi | Elastografi
WM. Masseter MiK
T1 T2 T3 T1 T2 T3
0,239
Elastografi T1
0,213
237
Elastografi T2
0215
-,490
Elastografi T3
0,007
Ultrason Kahnhk 1 0,181 -,063
T1 0,347 0.746
Ultrason Kalinlk 2 0,151 -,044
m 0,434 0,822
-.142 -,228
Ultrason Genislik T1
0,463 0,235
Ultrason Kahnhk 1 0,280 0,038
12 0,132 0,845
Ultrason Kalinlk 2 0.272 0,116
T2 0.154 0,548
0,002 -,383
Ultrason Genislik T2
0,994 0,040
Ultrason Kahnhk 1 0,415 0,070
13 0,025 0,718
Ultrason Kalinlk 2 0,469 0,128
T3 0,049 0,508
0,032 0,040
Ultrason Genislik T3
0,871 0,839
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Aragtirma grubunda T2 ddénemindec maksimum dig sitkma csnasinda M.
Masseter’ in elastisile indeks oranlar ile ulirasonogralik genislik degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmekiedir. Bu iliski ters yonli ve zayil
diizeylidir (r: -,383). Aragtirma grubunda maksimum dis sitkma esnasinda M.
Masseter’ in elastisite indeks orani aritik¢a ulirasonogralik geniglik degerinde azalma

goriilmektedir (Cizelge 3.16.).

Aragtirma grubunda T3 ddénemindc maksimum dig sitkma csnasinda M.
Masscter” in clcktromiyografi degerleri ilc clastografi degerleri arasinda istatistikscl
olarak anlaml bir iligki gézlenmcktedir. Bu iligki ters yonlii ve orta diizeylidir (r: -
,490). Maksimum dis sikma esnasinda M. Masseler’ in elekiromiyograli degeri

arttik¢a elastisite indeks oraninda azalma goriilmekiedir (Cizelge 3.16.).

Arastirma grubunda T3 doéneminde maksimum dis sikma esnasinda M.
Masseter’ in elekiromiyograli degerleri ile ulirasonogralik kalinlik degerleri arasinda
istatistikscl olarak anlamli bir iligki gézlenmcktedir. Bu iligki ayn1 yonlii ve orta
diizeylidir (r: ,415) (r: ,469). Maksimum dig sitkma csnasimnda M. Masscter’ in
clcktromiyografi degeri arttikga ultrasonografik kalinhik 1 ve 2 degerlerinde artis

goriilmektedir (Cizelge 3.16.).

Cizelge 3.17. Kontrol grubunda M. Masscter” in clcktromiyografi, ultrasonografi ve ultrasonografik
clastografi ilc cldc edilen 8l¢lim degerleri arasindaki iligskinin korclasyon testi sonucu

M. Masseter EMG iST | EMG MiK | Elastografi iST | Elastograti MiK
. r -,006
Elastografi IST
p 0,982
) r 0,216
Elastograti M1K
p 0,360
Ultrason Kalmhk 1 | * -3067 -, 187
IST p | 0112 0.429
Ultrason Kalinhik 2 | T -,348 -,196
15T p 0,133 0,408
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Cizelge 3.17. (dcvanmu) Kontrol grubunda M. Masscter’ in clektromiyografi, ultrasonografi ve
ultrasonografik clastografi ilc clde cdilen Ol¢iim degerleri arasindaki iligkinin
korclasyon testi sonucu

Ultrason Genislik r - 143 -,278
isT p 0,548 0,235
Ultrason Kalmhk 1 r 0,261 -,054
MIK p 0,267 0,821
Ultrason Kalmhk 2 | r 0310 -.062
MK P 0,183 0,794
Ultrason Genislik r -319 0.373
MiK P 0,170 0,105

Konitrol grubunda M. Masseter’ in elekiromiyografi, ullrasonograli ve

ultrasonografik clastografi 1ilc yapilan Olglimleri arasmda anlamh bir iliski

gorilmemcktedir (p>0,05) (Cizelge 3.17.).

Cizelge 3.18. Aragtirma grubunda M. Digastricus’ un istirahat csnasinda clcktromiyografi,
ultrasonografi ve ultrasonografik clastografi ilc clde cdilen Olglim  degerleri
arasindaki iliskinin korclasyon testi sonucu

. . EMG | EMG | EMG | Elastografi | Elastografi | Elastografi
M. Digastricus IST T1 T2 T3 T1 T> %
r| -063
Elastografi T1
p | 0.747
r 0,008
Elastografi T2
p 0,967
r -,207
Elastograti T3
p 0,282
Ultrason Alan | " -454 -086
T p | 0,013 0,659
Ultrason Alan | " -466 -,018
T2 p 0,011 0.927
Ultrason Alan | © -,262 0,058
13 p 0,170 0.765
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Arastirma grubunda T1 donemindc istirahat halinde M. Digastricus’ un
elektromiyograli ol¢timleri ile ultrasonogralik alan ol¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki gozlenmekiedir. Bu iligki ters yonlii ve orta diizeylidir (r: -
,454). Istirahat esnasinda M. Digastricus’ un elekiromiyograli degeri arttikca

ultrasonogralfik alaninin azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 3.18.).

Arastirma grubunda T2 donemindc istirahat halinde M. Digastricus’ un
clcktromiyografi 6l¢timlcri ilc ultrasonografik alan 6l¢iimlcri arasinda istatistikscl
olarak anlaml bir iligki gézlenmcktedir. Bu iligki ters yonlii ve orta diizeylidir (r: -
,466). Istirahat csnasinda M. Digastricus’ un clcktromiyografi degeri arttikca

ultrasonografik alaninin azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 3.18.).

Cizelge 3.19. Arastirma grubunda M. Digastricus’ un maksimum dis sikma esnasinda
elektromiyografi, ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi ile elde edilen dl¢lim
degerleri arasindaki iliskinin korelasyon testi sonucu

g ; EMG | EMG | EMG | Elastografi | Elastografi | Elastografi
M. Digastricus MIK T1 T2 T3 T o .
r | 0205
Elastograti T1
p | 0.286
r -,145
Elastografi T2
p 0,451
r 0,142
Elastografi T3
p 0,402
Ultrason Alan | ¥ | —216 -, 152
b p | 0.260 0,430
Ultrason Alan | " - 147 0,050
T2 ]
p 0,446 0,799
Ultrason Alan | " -, 147 0,153
13 P 0,445 0,429
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Aragtirma grubunda T1, T2 ve T3 déncmlcrinde M. Digastricus’ un maksimum

dis sitkma esnasinda yapilan olgiimleri arasinda anlamli bir iliski gériillmemekiedir

(p>0,05) (Cizelge 3.19.).

Cizelge 3.20. Kontrol grubunda M. Digastricus’

un elektromiyografi, ultrasonografi ve

ultrasonografik elastografi ile elde edilen ol¢lim degerleri arasmdaki iliskinin
korelasyon testi sonucu

M. Digastricus EMG IST | EMG MIK | Elastografi iST | Elastografi MK
) 0,188
Elastografi 1ST
0,427
\ -,168
Elastograti M1K
0,478
. -,055 -,072
Ultrason Alan IST
0,818 0,762
; -,378 0,439
Ultrason Alan MIK
0,100 0,101

Kontrol grubunda M. Digastricus’ un elekiromiyograli, ultrasonograli ve

ultrasonografik clastografi ilc yapilan Olglimleri arasmnda anlamh bir iliski

gorilmemcktedir (p>0,05) (Cizelge 3.20.).
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4. TARTISMA

Dentofasiyal problemler, biiyiime gelisimi etkileyebilen ¢ok sayida [akioriin
bir araya gclmesi ilc olugmaktadir. Erken ortopedik tedaviler veya kamuflaj
tedavileri ile diizeltilemcyen problemler, genclerin birbirlerine gére uyum igerisinde
cerrahi ilc yeniden konumlandirilmast ile ¢6ziime ulastirilabilir. Ortognatik cerrahi,
dentofasiyal probleme sahip bircylerin ortodontik ve cerrahi teknikler ile kombine
olarak 1tedavi edilmesidir. Bu cerrahi tedaviye basvuran bireylerin (edaviden
beklentileri genellikle yiiz esietiginde saglanacak olan iyilesmedir. Hastalarin
beklentileri her ne kadar estetik iyilesmeden yana olsa da ortognatik cerrahi
operasyonlarimin esas amaclar1 arasinda, saglikli bir stomatognatik sistemin
olugmasma yardimci olmak ve bu durumun uzun siircli korunmasini saglamak yer

almaktadir (Bell ve ark., 1986; Esenlik ve Albayrak, 2014; Proffit vc ark., 2003).

Ortognatik ccrrahi opcrasyonlar sonrast olusan yeni stomatognatik sistcme
adaptasyonun saglanamamasi, yumusak doku ve kaslarda olusan gerilimin meydana
getirdigi dengesiz kuvvetler sonucunda iskeletsel yapi etkilenebilmekie ve geg

donemde niiks goriilebilmektedir (Kii¢iikkaraca ve Cilasun, 2017).

Tum bilgiler dikkate almdiginda aragirmamizin amaci; iskeletsel ve dental
smil III dentofasiyal deflormiteli bireylerde oriognatik cerrahi operasyonlar ile
iskcletsel  yapida goriilen degisimleri degerlendirmek, ¢ignemce  fonksiyonuna
yardimc1 primer (M. Masscter ve M. Temporalis), sckonder (M. Digastricus ve M.
Geniohyoidcus) kaslarda goriilen degisimleri clcktromiyografi, ultrasonografi ve
ultrasonografik clastografi yontemlcri ile inccleyerck uzun dénemli takibini yapmak

ve gorllen degigsimleri kontrol grubu verileriyle karsilastirmaktir.

Daha 6nce yapilan arastirmalarda, ortognatik cerrahi operasyonlarin bireylerin

stomatognatik sistemi iizerinde gosterdigi etkiler cogu kez konu olmustur. Ozellikle



iskcletsel sinif 111 maloklizyona sahip bircylerde ¢igneme fonksiyonunun yeniden
kazandirilmas: ile ¢igneme sisteminde gorevli kaslarin durumdan etkilendigi
gorilmiigtiir. Ortognatik cerrahi operasyonlarin etkinligini anlayabilmek amaciyla
primer kaslarda goriilen kas aktivitesi degisimleri (Celakil ve ark., 2018; Di Palma
ve ark., 2009, Frongia ve ark., 2013; Ko ve ark., 2013; Trawitzki ve ark., 2006),
¢igncme ctkinligi (Abrahamsson ve ark., 2015; Cclakil ve ark., 2018; Iwasc vc ark.,
2006; Kato ve ark., 2012; Kobayashi vc ark., 2001), 1sirma kuvveti (Harada ve ark.,
2000; Iwasc ve ark., 2006; Ohkura ve ark., 2001), okliizal kontak noktalarinda
goriilen degisimler (Iwase ve ark., 2006; Kobayashi ve ark., 2001) incclenmistir.
Cigneme kaslarinin degerlendirildigi bu bireylerde kaslarin mor/folojisini, kalmligini,
elastisitesini (Katsumata ve ark., 2004; Lee ve Yu, 2012; Osmanli., 2018, Sunal
Aktirk ve ark., 2020; Trawitzki ve ark., 2006b; Trawitzki ve ark., 2011) inceleyen
calisma sayisinin ise oldukga kisitli oldugu gorilmiistiir. Cigneme sisteminde gorevli
kaslarm incclendigi bu galigmalarda siklikla ¢ignemede primer gorevli olan M.
Temporalis ve M. Masscter” in tizerinde degerlendirmeler yapilmigtir. Cigneme
sistcmindc sckondcr olarak goérevli olan M. Digastricus ve M. Geniohyoidcus
iizerinde olusan degisikliklerin ise ¢ok fazla incclenmedigi goriilmiistiir. Bu nedenle
arastirmamizda, ¢ignemede gorevli olan primer kaslarin yani sira hyoid kemikle ve
mandibulayla baglantisi bulunan ¢ignemede sekonder olarak gorevli kaslarin (M.
Digasiricus ve M. Geniohyoideus) ortognaltik cerrahi operasyonlari ile mandibulanin

yeni pozisyonundan etkilenip etkilenmeyecegi degerlendirilmek istenmistir.

Elekiromiyograli, kaslarin fonksiyon ve disfonksiyonlarinin belirlenmesinde
gorscl muaycnenin ve palpasyonun yetersiz kaldigi durumlarda bagvurulan, kaslarin
kasilmasini saglayan clcktrikscl aktivitenin izlencbildigi bir mctottur (Oh, 1988;
Turgut ve Hatipoglu, 1998). Temel olarak 2 ¢esidi bulunan clcktromiyografinin dig
hckimligindc siklikla tercih edilen tipi kinesiografik veya fonksiyoncl EMG olarak
bilinir. Bu t(ip EMG ile hareketlere gore kas fonksiyonlarinin iligkisi
degerlendirilebilmekte ve kas akltivitesi Ol¢tiimleri yapilabilmekiedir (Basmajian ve
Deluca, 1986). Yapilan bir¢ok aragirmada ylzeyel elekirotlar ile yapilan
elektromiyografi 6l¢iimlerinin basit, agrisiz, giivenilir, tekrarlanabilir ve enfeksiyon

riskinin bulunmadigr kanitlanmistir (Castroflorio ve ark., 2008; lycer ve Valiathan,
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2001). Bu scbeplerden 6tiirti aragtirmamizda incclenceck olan kas gruplarinin
aktivitesinin degerlendirilmesinde objektil gdzlem ve kayit i¢in giivenilir bir yontem

olarak kabul edilen elekiromiyograli tercih edilmistir.

Ultrasonograli, yumusak dokularin ve parankimal organlarin incelenmesinde,
algilanabilir ses [rekansinin ¢ok lizerinde (2-20 MHz) [rekansi bulunan ses
dalgalarindan faydalamilan bir goriintileme y&ntemidir (Aldrich, 2007). Dis
hekimliginde ultrasonografinin ¢esitli alanlarda kullanimt meveut olup bunlar
arasinda ¢igneme kaslarinm detayl olarak incclenmesi de yer almaktadir. Bu yontem
saycsinde iyonize radyasyon kullanmilmaksizin oral ve maksillofasiyal bolgedcki
ylizeyel dokular detayli olarak incelenebilmektedir (Eren ve Gorgiin, 2016; Evirgen
ve Kamburoglu, 2016; Tognini, 2005). Bu ydniemin aymi zamanda, kolay tolere
edilebilen, non-invaziv, kolay uygulanabilen, tekrarlanabilen ve goriintiilerinde az
oranda artifakia rastlanan bir yontem olmasi aragirmamizda kas boyutlarinin
degerlendirilmesinde tercih scbeplerindendir. Ultrasonografi yonteminin yumusak
dokularm goriintiilcnmesinde diger radyolojik tckniklere gore iistiin olmast vc
uygulayicmin belirli bir goriintilleme protokoliine uymast halinde kas kalinlig
olglimlerinin giivenilir oldugu birgok aragtirmact tarafindan bildirilmigtir (Dupont ve
ark., 2001; Raadsheer ve ark., 1994; Raadsheer ve ark., 1996). Olciimlerin
glvenilirligi ve tekrarlanabilirligi a¢ismndan ultrasonograflik kayitlarimiz ayni
arastirici larafindan elde edilmistir. M. Masseter’ in ultrasonogralik olarak
degerlendirilmesi esnasinda konveks prob ucu kullanilmis olup probun kasin tiim
kesit alanini gorintileyebilmesi amaglanmistir. Boylece, M. Masseter’ in kalinlik
6l¢timiine ilavcten genislik Slgiimiinii de yapmak hedeflenmistir. Cignemede gorevli
sckonder kaslarm gorlintiilerinin clde cdilmesi csnasinda isc goriintiilerde artifakt
olusumunu vc probun harcketi ilc olusabilccck hatalart engellemck igin probu

sabitlcyen bir tutucu kullanilmast tercih cdilmistir.

Ultrasonogralik elastografli, dokunun viskoelastik ozelligini incelemeye
yarayan giincel ve non-invaziv bir gérintiileme metodudur. Bu yontem ile incelenen
yumusak dokularin sertlik miktarlar1 belirlenebilmektedir (Yakut ve ark., 2014).

Ultrasonografik elastografinin kullanimi c¢esitli alanlarda gelistirilmis olmasina
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ragmen oral ve maksillofasiyal bolgede kullammt isc son déncmde giindeme
gelmeye baglanugtir. Bu bolgede daha ¢ok M. Masseter gibi yumusak dokularin
seriligini degerlendirmek i¢in kullamilmistir (Bhatia ve ark., 2010; Bhatia ve ark.,
2013; Drakonaki ve ark., 2012). Aragtirmamizda inceledigimiz primer ve sekonder
cigneme kaslarmin elastisitesini degerlendirmek amaciyla klinik olarak en sik
kullamilan gerilim clastografisi tercih cdilmigtir. Bu ydntemde gériintiilerin clde
cdilmesi, ¢l ilc manucl olarak uygulanan kompresyon harcketine dayandirildigimdan
goriintliler aym uygulayici tarafindan alinmistir. Bu mctot ilc yapilan clastisite
6lgtimleri, clde cdilen goriintiiler iizerinde gorsel olarak veya yart kantitatif olarak
yapilabilmektedir. Bu nedenle incelenen kas dokusunun elastisite indeks oranini elde
edebilmek icin elastisite indeksi referans olarak kabul edilen cilt alt1 yag dokusuna
boliinerek hesaplannugtir. Elastisite indeks oranlarinin standart olabilmesi igin ayni
kasa ait elastisite indeks oranlari kasin istirahat ve maksimum dig sitkma esnasinda
clde cdilen gorlintiilerinde Olcililen cilt altt yag dokusunun ortalamasma
oranlanmigtir. Daha oncc yapilan aragtirmalar, bu sckilde yapilan hesaplamalarin
aymt bircylerin degisik doncmlerde yapilan dlgimlerinin kiyaslanmasinda faydali
olabilcecgini; ancak cilt altt yag dokusu geriliminin farkliligindan 6tiirii bircyler arasi
mukayese veya belirli bir grubun ortalama degerini elde etmek i¢in uygun bir yontem

olarak kullanilamayabilecegini belirtmislerdir (Nakayama ve ark., 2015).

Arastirma grubuna, dentofasiyal delormitesi bulunan iskeletsel ve dental sinif
IIT (SNA®: 80,3 + 3,1; SNB®: 84,1 £ 3,7; ANB®; -3,8 £ 2,6) 19’ u kadin, 10’ u crkck
toplamda 29 hasta dahil edilmistir. Arastirma grubunda bulunan bireylerin yas
ortalamalart 20,37 + 2,19 yil olarak hesaplanmis olup bu bircylerin 22° sinc
bimaksiller cerrahi, 7’ sine ise sadece mandibular set-back cerrahisi yapilmigtir.
Kontrol grubuna ise dental sinil I okliizyona ve dengeli bir yiiz profiline sahip, yas
ortalamasi 23,60 + 1,50 olan 11’ i kadin, 9° u erkek toplamda 20 birey dahil
cdilmistir. Arastirma ve kontrol grubunun belirlenmesi i¢in matceryal ve mctot
béliimiinde belirtilen bircylerin arastirmaya dahil edilme kriterleri dikkate alinmigtir.
Yagla beraber cilt alti yag dokusunda artis ve kas dokusunda atrofi goriilmesi kas
aktivitcsinde ve gigneme ctkinliginde diisiigc neden olmaktadir (Bakke ve ark., 1989;

Bakke ve ark., 1990). Bu nedenle aragirmamizda, her iki grupta da aymi yag
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grubundan geng crigkin bircyler dahil cdilerck yas farkhihgindan olusabilccck
degigiklikler onlenmeye c¢alisilmisiir. Ayrica daha Once yapilan arastirmalarda,
maksimum dis sikma ile kaslarda goriilen boyutsal degisimlerin ve aklivilenin
okliizal kontak noktalarmnin sayisi ile ilgili oldugu okliizal kontak sayisi arttik¢a kas
aktivitesinde ve kalmliginda olumlu degisimler oldugu bildirilmistir (Bakke ve ark.,
1992; Fcrrario ve ark., 2002). Aragtirmamiza bu scbeplerden otiirii, kahtsal dis
cksikligi, 6n bolge kesici ve kanin diglerde cksiklik olmayan, arka bdlge dislerinde
cn fazla bir dig cksikligi bulunan veya hi¢ dig cksikligi bulunmayan bircyler

sceilmigtir.

Cigneme kaslarmin boyutlari, kraniyolasiyal morfolojiye gore sekillenir ve
stomatognatik sistemin [onksiyonel kapasitesinin o6nemli bir gdstergesidir.
Mandibular prognatiye sahip bireylerin ise normal bireylere gore daha diigiik 1sirma
kuvveti gosterdigi, okliizal kontak noktalarinin azaldigi ve elekiromiyograli
aktivitclerinin daha diigiik oldugu bilinmektedir (Lec ve Yu, 2012). Gelisimscl
mandibular asimctriyc sahip bircylerde isc asimetrik clcktromiyografi aktivitesi
gorildiigii daha oncc bildirilmistir. Goto ve ark. (2006), mandibular latcrognatisi
bulunan bircylerde M. Masscter” de bilateral boyut farkliliklar oldugunu, non-dcviyc
tarafl ile karsilastirildiginda deviye tarafla daha kiictiik boyutlarda kasa rastlandigini
bildirmiglerdir. Ayni zamanda, maksimum dis stkma gibi statik hareketler sirasinda
M. Masseter ve M. Temporalis akiivitesinde sag ve sol tarallar arasinda 2:1 oraninda
veya daha [azla sapmanm goriilmesi stomatognatik dengenin bozulmus
olabileceginin belirtisi oldugu soylenmistir (BioPAK User Guide., 2014). Bu
nedenle, arastirmamiza dahil cdilecck olan dentofasiyal dcformitcli bircylerin
postcroantcrior scfalometrik filmleri ortognatik cerrahi opcrasyonu oncesindc
degerlendirilmis ve all ¢enenin rotasyonunu gerektirecek 4°° den biiylik asimetrisi
olan bircyler arastirma diginda birakilmigtir. Kontrol grubunda bulunan saglhikl
bircylerin isc sc¢imi yapilirken goz ile fark cdilir bir asimetrisi olmamasina 6zen
gosterilmistir. Arastirmamizda elekiromiyogralfi, ultrasonografi ve ultrasonogralik
elastograli ile yapilan kas ¢iltlerine ait dlglimler sag ve sol tarallar olmak (zere

kiyaslannustir. Tiim dl¢timlerde, sag ve sol taraflar arasi istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik bulunamamistir. Bu scbeple aragtirmamizda, sag ve sol taraflar igin clde

edilen degerlerin ortalamasi hesaplanarak diger kiyaslamalar yapilmistir.

Arastirmamizda yapilan primer ve sekonder ¢igneme kaslarina ait dl¢iimlerin
hepsi bireyler istirahal pozisyonunda ve maksimum dis sitkma esnasinda iken
kaydedilmistir. Daha dnce yapilan ¢igneme kaslarinin aktivitesinin degerlendirildigi
calismalarda istirahat durumunda iken clcktromiyografik aktivite kaydmin yapilip
yapilamayacagi s6z konusu olmustur. Genellikle yaygin olan gériis isc mandibulanin
clevasyonunu saglayan kaslarin istirahat pozisyonunda da kismen aktivasyon
gosterceegidir (Ferrario ve ark., 1993; Rugh ve Drago, 1981). Ferrario ve ark. (1993)°
nmin, mandibula istirahat pozisyonunda iken ¢igneme kaslarindan M. Masseter ve M.
Temporalis Anterior’ un aktivitelerini ylizey elekirotlart ile inceledikleri
aragtirmalarinda minimum kas aktivitesi bulundugunu ve M. Temporalis Anterior’
un istirahat pozisyonunda M. Masseter’ den daha fazla aktivite gosterdigini

bildirmislerdir.

Ultrasonografi ilc M. Masscter’ in geniglik ve kalmhk &lglimleri, M.
Digastricus Anterior ve M. Geniohyoideus’ un kesitscl alanlart kaslar hem istirahat
hem maksimum dig stkma csnasinda iken alinan kayitlarda hesaplanmistir. Daha
once yapilan aragtirmalarda, kaslarm maksimum dis sikma sirasinda yapilan kalinlik
Olglimintn istirahat sirasinda yapilan Olctimine goére daha giivenilir oldugu
bildirilmigtir. Bu durumu, kaslarin elastik yapisma ve kasilma seviyesi arltik¢a
gorilen farkliliklarin azalmasina baglamislardir (Kiliaridis ve Kélebo, 1991). Ayni
zamanda Ol¢tim esnasinda proba uygulanan basincin kaslar istirahat halinde iken
daha fazla olmast gerckliligi istirahat csnasindaki Olglimlerin  glivenilirligini
ctkileycbilmektedir. Bu ncdenle, ultrasonografik goriintiilerin ayn1 aragtirmaci

tarafindan alinmasima vc standardizc olmasina dikkat cdilmistir.

Gerilim clastografisi, kullanilmast kolay, hizli sonug veren; fakat kullanici
bagumli bir teknoloji olarak bilinir. Bu sebeple dlgiimlerin hassasiyeti agisindan
uygulayici tarafindan prob ile belirli bir basin¢g uygulanmasi gerekliligi vardir

(Giiltekin, 2014). Diger olgiimlerde oldugu gibi M. Massetler, M. Digasiricus
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Antcrior ve M. Geniohyoideus” a ait ultrasonografik clastografi goriintiileri bircyler
istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda iken elde edilmistir. Aragirmamizda,
prob ile uygulanan basincin standardizasyonun saglanabilmesi i¢in ultrasonogralik
elastograli goriintiileri aym1 arastirmaci taralindan elde edilmis ve uygulanan prob
basinct dretici firmanin belirttigi o6l¢ide QF degeri 60 ve iizeri iken gorintiler
kaydedilmistir (ACUSON S2000 Ultrasound System Instructions for Usc, 2008).
Uygulayict tarafindan, uygulama sirasinda belirli bir basincm clde cdilmesi
gerekliligt zaman aldig igin bu durumun maksimum dig stkma csnasinda ilgili
kaslarin  yorulmasina ncden olabilccegi  ve  kontraksiyon csnasinda alinan
gorintiilerin elde edilmesinin daha zor oldugu belirtilmistir. Kaslar istirahat sirasinda
pasil durumda iken sertlik dl¢limiinii standart olarak yapabilmenin daha basit oldugu

daha once yapilan arastirmalarda da bildirilmistir (Gennisson ve ark., 2010).

Kraniyolasiyal yapida bulunan kaslar: inceleyen elekiromiyogralik ¢aligmalar
birgok kcz tckrarlanmstir. Ferrario ve ark. (1993), klinik uygulamalar igin referans
aralik olusturmak amacryla, belirli bir yas araliginda bulunan saghkhi vc geng
bircylerde, ¢ignemc kaslarimn  normal clcktromiyografik aktivitc araligim
degerlendiren aragtirmalar yapmuglardir. Arastirmacilar farkli fonksiyoncl testler
sirasimnda  kaslarda goriilen aktivite degisimini incelemislerdir. M. Temporalis
Anterior ve M. Masseter’ in elektromiyogralik aktivitesi kaslar istirahatle ve
maksimum kontraksiyonda iken 92 geng¢ kadin ve erkek bireyden elde edilmistir.
Istirahat halinde iken M. Temporalis Anterior ve M. Masseter’ in dl¢iimlerinde
cinsiyetler arasmda fark bulamamislardir ve ortalama aktivite degerlerini sirasiyla
1,9 uV ve 1,4 uV olarak Slgmislerdir. Maksimum dis sitkma esnasmda yapilan
clcktromiyografik Olglimlerde cinsiyetler arasinda fark goriiliip crkcklerde M.
Temporalis Anterior ve M. Masseler’ e ait ortalama degerlerin (sirasiyla 181,9 uV
ve 216,2 uV), kadinlara ait degerlerden (sirasiyla 161,7 uV ve 156,8 uV) daha

yiiksck oldugu gorilmiistiir.

Arastirmamizda isc istirahat durumunda cecrrahiden 6nce T1 déncminde
arastirma grubuna ait M. Temporalis Anterior’ un clcktromiyografik aktivitesi

ortalama 4,47 uV iken konirol grubunda ortalama 2,38 uV; M. Masseler’ in ortalama
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elektromiyogralik kas aktivitesi 2,37 uV iken konirol grubunda ortalama 2,43 uV;
M. Digastricus Anterior’ un ortalama elekiromiyogralik kas aktivitesi 2,91 uV iken
kontrol grubunda ortalama 2,09 uV olarak hesaplanmigtir. M. Temporalis Anterior
ve M. Digastricus Anterior’ un istirahat durumundaki kas aktivitesi degerleri T1
doéncminde aragtirma grubunda bulunan smmf [1I bircylerde kontrol grubuna gore
yuksektir (p<0,05). M. Masseler’ in istirahat durumundaki kas aktivitesinde ise
arastirma grubu T1 donemi ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

[arklilik goriilmemistir (p>0,05).

Arastirma grubu cerrahi sonrast T2 déneminde istirahat halinde M. Temporalis
Anterior, M. Masseter ve M. Digasiricus Anterior’ un elektromiyogralik kas
akltivitesi Ol¢timleri sirasiyla 4,45 wV, 2,33 uV ve 2,66 uV olarak hesaplanmistir. M.
Temporalis Anterior ve M. Digastricus Anterior” un kas aktivitesi degerleri kontrol

grubuna gorc istatistikscl olarak anlamli derccede yiikscktir (p<0,05).

Arastirma grubu ccrrahi sonrasi T3 déncminde isc istirahat halinde M.
Temporalis Anterior, M. Masscter ve M. Digastricus Anterior’ un clcktromiyografik
kas aktivitesi Olgtimlcri sirasiyla 4,29 uV, 2,14 uV ve 2,68 1V olarak hesaplanmigtir,
M. Temporalis Antcrior’ un kas aktivitesinin aragtirma grubunda kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

M. Temporalis Anterior’ da gorilen artmig kas aktivilesinin, mandibular
kondilin arkaya ve yukariya yer degistirmis olmasi ile ilgili olabilecegi ve anterior
rehberligi bulunmayan bireylerde istirahatl halinde yiiksek aktivite goriilebilecegi
bildirilmistir (BioPAK Uscrs Guide., 2014). Ayrica atipik yutkunma aligkanligi, agik
kapanist olan ve agiz solunumu yapan vakalarda M. Digastricus Antcrior’ un istirahat

aktivitcsinin yiitksck oldugunu gosteren galigmalarda bulunmaktadir (Stcvens., 1998).
Kraniyofasiyal ~morfolojinin, ¢igneme  kaslarinin  clcktromiyografik

aktivitesinde etkili oldugu daha once yapilan bir¢ok arastirmada gosterilmistir.

Moreno ve ark. (2008), sagital malokliizyonlarin ¢igneme kaslarmin
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clcktromiyografik aktiviteleri tizerindcki ctkisini aragtirmistir. Cigneme ve yutkunma
sirasimnda M. Temporalis Anterior’ un kas akiivitesinin sinil II bireylerde yiiksek
bulundugunu ve maksimum dig sikma sirasinda ise M. Temporalis Anterior ve M.

Masseter aktivitesinin sunil III bireylerde daha [(azla oldugunu bildirmislerdir.

Miralles ve ark. (1991)° min yapmis oldugu arastirmada, [arkli iskeletsel
paterne gorc smiflandirilan bircylerin M. Temporalis Anterior ve M. Masscter
clcktromiyografik kas aktivitesi bipolar yiizey clcktrotlart ile degerlendirilmistir.
Arastirmaya dahil cdilen 33 geng bircy ANB agilarina gbre smiflandinlmastir.
Incclenen kaslarda istirahat halinde gériilen postiiral aktivite simf 111 bircylerde diger
bireylerden fazla olup sinil 1 ve sinilII bireylerde goriilen aktivitenin benzer oldugu
bildirilmigtir. Maksimum dig stkma esnasinda alinan kayitlarda ise siniflandirilan
gruplar arasinda M. Temporalis Anterior ve M. Masseter’ e ail aktivite farklilig

olmadigini gézlemlemiglerdir.

Cha ve ark. (2007), farkl iskeletsel sagital ve vertikal yiiz tiplerinc gore
¢igneme kaslarmda goriilen clcktromiyografik aktive dcgisimini incclemislerdir.
Arastirmalarina 105 birey dahil etmisler ve bireyleri ANB®, SN-GoMe®’ lerine gore
simif 1, 11, 11, normodivcrjan ve hiperdiverjan olarak gruplara ayirmiglardir. M.
Temporalis Anterior ve M. Masscter’ in clcktromiyografik aktivitclerini istirahat ve
maksimum dis stkma sirasinda kaydctmislerdir. Istirahat sirasinda M. Temporalis
Anterior’ un aktivitesinin simf IIT hiperdiverjan bireylerde artmis oldugunu ve M.
Masseter ‘in istirahat dlgimlerinde (im gruplar arasinda bir farklilik goriilmedigini
bildirmiglerdir. Bunu, bireylerde sinif III okliizyona olan yatkinhik ne kadar fazla
olursa, hiperdiverjan egiliminim artacagi ve M. Temporalis Anterior’ un istirahat
durumunda aktivitc artisinin - goriilebilecegi  scklinde  agiklamiglardir.  Aymi
aragtirmada, simf I oklizyon grubunda, istirahat durumunda M. Tcmporalis
Anterior’ da goriilen aktivitenin SN-GoMe?® ile pozilil korelasyon ve maksimum dig
stkma esnasinda gorilen akiivitenin ise ANB® ile negatil korelasyon gosterdigini
bildirmiglerdir. Maksimum dis sikma csnasinda, M. Temporalis Antcrior ve M.

Masscter aktivitcleri tiim gruplar arasinda istatistikscl olarak anlamli bulunmamgtir.
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Celakil ve ark. (2018) yaptiklar aragtirmada, ortognatik cerrahi opcrasyonlarm
iskeletsel sinif III bireylerin ¢igneme etkinligi ve kas aktivitesi iizerinde gosterdigi
etkiyi degerlendirmiglerdir. Smul III bireylerde M. Temporalis Anterior ve M.
Masseter’ in istirahat durumundaki kas akiivitesinin kontrol grubunda bulunan
bireylere gore daha [azla oldugu belirtilmistir. Maksimum dis sikma esnasinda
yapilan aktivitc Olglimlerinde isc simif [II grubu dcgerlerinin kontrol grubu

degerlerinden daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Sunal Aktiirk vc ark. (2020), simf [11 dentofasiyal deformiteli bircylerin M.
Masscter” indc goriillen dcgisimleri ortognatik cerrahi operasyonu onccsi, sonrasi
elektromiyogralik, ulirasonograflik ve ultrasonografik elastograli ile incelemisler,
kontrol grubu ile kargilastirnuglardir. M. Masseler’ in istirahat konumunda goriilen
aktivitesinde cerrahi Oncesi, sonrast ve konirol grubu arasinda anlamli bir farklilik
gorilmedigini, maksimum dis stkma sirasinda goriilen aktivitede ise artig oldugunu;

ancak kontrol grubu decgerlerine ulagsamadigini bildirmiglerdir.

Arastirmamizda, maksimum dis sikma csnasinda ccrrahiden 6nce Tl
donemindc aragtirma grubuna ait M. Masscter’ in clcktromiyografik aktivitesi
ortalama 77,85 uV iken kontrol grubunda ortalama 145,59 uV olarak 6l¢ilmustiir.
Bu dcgcerin kontrol grubuna gorc anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). M. Temporalis Antcrior ve M. Digastricus Anterior’ un aktivitesinin isc T1
doéneminde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi
gorilmigtiir. Cigneme fonksiyonunda primer kas olarak gorevli M. Masseler’ de
gorilen aktivite distikliigii durumu, dentofasiyal problemli bu bireylerde
[onksiyonlarm tam olarak saglanamamasina bagli olabilecegi, kontrol grubunda
bulunan sinif | okl{izyona sahip bircylcrin isc daha dengeli bir okliizyonun ve okliizal

tcmaslarmin olmasindan aktivitesinin daha yliksck olabilccegini diiglindiirmcktedir.
Aragtirma grubu cerrahi sonrasi T2 doneminde maksimum dig stkma csnasinda

M. Temporalis Antcrior ve M. Masscter’ dc Olgiilen clcktromiyografik aktivite

degerlert sirasiyla 69,63 WV ve 68,86 nV olarak hesaplanmistir. Bu degerlerin
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kontrol grubuna gore istatistikscl olarak anlamh derecede diisiik oldugu goriilmiistiir

(p<0,05).

Arastirma grubu cerrahi sonrast T3 doneminde M. Masseler’ de goriilen
aktivitc 6l¢timiintin 113,60 uV oldugu ve kontrol grubuna gore istatistikscl olarak

aktivite disiikliigiiniin devam ettigi géralmekiedir (p<0,05).

Arastirmamizda yapilan M. Temporalis Anterior, M. Masseter ve M.
Digasiricus Anterior’ a ait istirahat ve maksimum dis sikma esnasinda alinan
clcktromiyografik aktivite ©Olgtimlerini T1, T2 ve T3 doncemleri arasinda
kargilastirdigrmizda; istirahat konumunda Slglim yapilan tiim kaslarda T1-T2, T1-T3
ve T2-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig
gOriilmiigtlir. Maksimum dis  sikma smrasinda  goriilen  clcktromiyografik

aktivitelerinde ise donemler arasi anlamli farklara rastlanmustir.

M. Temporalis Anterior’ un maksimum interkiispidasyonda iken yapilan
Olgtimlerini doénemler arasmda karsilagtirdigimizda T1-T2, T2-T3 donemleri
arasinda anlamli farklilik goriilirken T1-T3 déneminde istatistiksel olarak anlamli
bir farkliliga rastlanmamigtir. Arastirmamizda, cerrahi sonrast 3. ayda yapilan T2
6l¢limiiniin ccrrahi opcrasyon oncesi ve cerrahi operasyondan 12 ay sonra yapilan
aktivitc dlglimlerinden anlamli derccede diisiik oldugu goriilmiigtiir. Bu durumu
ccrrahi operasyon sonrast 3 ay gibi bir dénemin aktivite artist beklemck igin heniiz
erken bir donem olmasi ile agiklayabiliriz. Operasyon sonrasi erken donemde aktivite
Olelimii yapan bir¢ok caligma ile bu sonu¢ tutarhidir. Tam bir iyilesme siirecinin
ardindan, T3 doneminde kaslarin baslangic aktivite degerlerine doéndigi
gorilmekiedir. Kaslarin cerrahi operasyon oncesine gore aklivite artigi gostermesini

gozlemlemcek igin daha uzun donem takipl aragtirmalara ihtiyag vardir.

M. Masscter’ in ve M. Digastricus Antcrior’ un maksimum interkiispidasyonda
tken yapilan Slglimlerini déncmler arasinda karsilastirdigimizda her iki kas igin de
T1-T3 ve T2-T3 déncmleri arasinda anlamh  farkhiliga rastlanirken, T1-T2

déneminde ise istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. M. Masseter’



in T2 doncmindc aktivitesinin T1 (baslangig) donemi aktivitesine gore azaldig, T3
déneminde yapilan aktivite 6l¢timinin T1 ve T2 dénemlerine gore anlamli derecede
ylksek oldugu gorilmigtir. Bu anlamli artisa ragmen T3 dénemi aktivite 6l¢iim
degerleri konirol grubu degerlerine tam olarak ulasamanmugtir. M. Digastricus
Anterior igin yapilan Ol¢timlerde T3 donemi aklivite degerlerinin T1 ve T2
donemlcrine gore anlamh derecede yiksck oldugu goriilmiistiir. T2 déncminde
baslangi¢ 6l¢timlcrine gore aktivite artist olsa da bu artig istatistiksel olarak anlamh

degildir.

Ko ve ark. (2013) yaptiklar arastirmada, iskcletsel simf [1I malokliizyonu
bulunan bireylerin ortognatik cerrahi ile ¢igneme kaslarinda goriilen
elektromiyogralik aktivite degisimini incelemisler ve ortognatik cerrahinin
stabilitesini takip etmiglerdir. Arastirmalarina, bimaksiller cerrahi operasyon
gecirmesi planlanan 35 iskeletsel smul III bireyi dahil etmislerdir. Bireylerin
opcrasyondan oncc (T1), opcrasyondan sonra 1. ayda (T2), opcrasyondan sonra 6.
ayda (T3) M. Tcmporalis Anterior ve M. Masscter’ ¢ ait clcktromiyografik kas
aktivitesi Olgtimleri yapilmistir,. M. Temporalis Anterior ve M. Masscter’ ¢ ait
ol¢timlerdce istirahat durumunda T1, T2, T3 dénemlcrinde istatistikscl olarak anlamli
bir fark goriilmez iken; maksimum dig stkma, pamuk tampon ile stkma ve kademeli
isirma durumlarinda T2 déneminde aktivitede anlamli bir azalma, T3 doneminde
tekrar anlamli bir artis gorilirken, T1-T3 dénemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir artig goriilmemistir. Arastirmamizla, istirahat durumunda M. Temporalis
Anterior ve M. Masseler’ e ait aklivite dlgtimleri ve M. Temporalis Anterior’ un
maksimum dis sikma csnasinda yapilan dlglimleri benzer 6zellik géstermcktedir. Ko
ve ark. (2013)” dan farkli olarak, M. Masscter’ ¢ ait dlgtimlcrimizde T1-T3 déncmleri
arast anlaml fark bulunmaktadir. Bu durumu, arastirmamizda yapilan T3 doncmi
Ol¢limiiniin daha uzun siircli takip sonrasi yapilmis olmasmma bagl oldugunu

diigtinebiliriz.

Trawiilzki ve ark. (2006a)’ nmin ayni hasta grubu ile yapmis oldugu uzun
doénemli aragtirma serisinde, dentofasiyal deformilesi bulunan bireylerde tedavi ile

cigneme kaslarmda goriilen elekiromiyografik aktivite degigimi degerlendirilmistir.
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Aragtirmalarma, 15 siif HI iskeletscl deformitesi bulunan bircy dahil edilmistir ve
interdisipliner 1tedavi (ortodonti-miyoflonksiyonel-cerrahi tedavi) ile c¢igneme
kaslarinda goriilen akiivite degisimi incelenmistir. M. Temporalis Anterior ve M.
Masseler’ e ait akiivite kayitlart bireyler maksimum dis sikma ve ¢igneme esnasinda
iken elde edilmistir. Olciimler, ortognatik cerrahi operasyon oncesi (P1) ve
opcrasyon sonrasi 6-9. aylarda (P2) yapilmistir. Tiim veriler kontrol grubu
degerleriyle karsilagtirilmigtir. P2 dénemindc, tiim durumlarda kaslarda aktivite artigi
meydana geldigini; fakat kontrol grubu verilerine ulasamadigm gézlemlemislerdir.
Arastirmamizda isc maksimum dig sikma sirasinda M. Temporalis Antcrior’ a ait T2
doéneminde akiivitede ki azalma anlamli bulunurken. M. Masseter’ e ait ol¢iimlerde
gorilen aktivilede ki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bizim
aragtirmamizda ara donem T2 gozlemi icin cerrahi operasyon sonrasi 3 ay gibi daha
kasitl bir siire tercih edilmesi aktivitede azalma gormemize neden olmus olabilir.
Ayrica, Trawitzki vc ark.” nin aragtirma grubunda bulunan bircylere ccrrahi
opcrasyon Onccsi ve sonrasinda miyofonksiyonel tcrapi uygulamis olmasi kaslarda

aktivitc artigiin daha hizli olmus olabilccegini diislindiirmcktedir.

Trawitzki ve ark. (2010)’ nin ayni hasta grubunu ortognatik ccrrahi opcrasyon
sonrast (P3) 3 yil-3 yil 8 ay takip ettikleri baska bir aragirmada M. Temporalis
Anterior ve M. Masseler’ e ail akiivilenin artigi, Ozellikle M. Masseter
aktivitesinin ~ uzun  doénemde  kontrol grubu degerlerine  yaklastigimni
gozlemlemislerdir. Bu hasta grubuna ortognatik cerrahi operasyonu sonrasi yaklagik
11 ay orofasiyal miyofonksiyonel terapi uygulamig ve 3 hallalik intermaksiller
fiksasyonun ardindan fonksiyonlari daha rahat ycrince getircbilmek, mandibulanin
clcvasyonunu saglayan kaslarin scrbestlesebilmesini saglamak igin  bircylere
opcrasyondan 2 hafta sonra 1lik kompres ve masaj uygulamasi yapmalan
oncrilmistir. Trawitzki ve ark.” nmn clde cttigi bu sonuglar aragtirmamiz T3 déncmi
sonuclariyla tutarli olup, uzun dénemde elde ettigimiz aktivite artiginin kontrol grubu

degerlerine yaklastigini gormekleyiz.

Nakata ve ark. (2007) yapmis olduklar1 aragirmada, mandibular prognatisi

bulunan bireylerde ortognatik cerrahi operasyonlarin stomatognatik sistem
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fonksiyonlar iizerinde gésterdigi ctkiyi degerlendirmiglerdir. Arastirmalarina dahil
edilen 36 prognatik mandibulaya sahip birey, ideal okliizyona sahip 30 saglikli birey
ile karsilagtirilmigtir. Her birey icin M. Temporalis Anterior ve M. Masseter’ e ait
elektromiyogralik aktivite, okliizal kontak alanlar1 ve okliizal kuvvet maksimum dis
stkma ve ¢igneme sirasinda hesaplanmustir. Bireyler ortodontik tedavi dncesi (TO0),
ccrrahi opcrasyon oncesi (T1), cerrahi opcrasyon sonrasi retansiyon periyodunun
oncesinde (T2) ve cerrahi operasyondan 2 yil 7 ay sonra (T3) degerlendirilmigtir.
Ortodontik tcdavi Oncesi yapilan maksimum intcrkiispidasyonda kas aktivitesi
olgtimlerinde kontrol grubuna goére anlaml derecede diigtik olan clcktromiyografi
aktivitesinin, cerrahi dncesi Olglimlerde baslangi¢ degerlerine gore azaldigi, 2 yil 7
aylik retansiyon periyodunun ardidan uzun donemde aktivitelerinde artis meydana
geldigi; fakat kontrol grubu degerlerinden diisiikk oldugu gorilmiistir. Bu
aragtirmanin uzun dénem takip verileri bizim aragtirmamizin sonuglari ile tutarlidir.
Ancak bu aragtirma grubunda bircylerc ait mandibular prognatizm bilgisi disinda
sadece ANB® degeri ve overjet mikilar1 hakkinda bilgi sahibi olunup arastirma

grubunun standardizasyonun nasil saglandigr hakkinda bilgilendirme yapilmamistir.

Celakil ve ark. (2018)’ nin yapmis oldugu arastirmada, bimaksiller ortognatik
cerrahi operasyonlarin iskcletsel simif [ bireylerin ¢igneme ctkinligi ve kas aktivitesi
fizerinde gosterdigi ctki degerlendirilmistir. Aragtirma grubuna 12 iskeletsel simf 111
birey, kontrol grubuna ise iskeletsel ve dental smil I okliizyona sahip 13 birey dahil
edilmigtir. Arastirma ve konirol grubuna dahil edilme kriterleri arastirmamizla
benzer olup Celakil ve ark. bizim arastirmamizdan (arkli olarak ortognatik cerrahi
operasyon oOncesi belirli bir siire hastalara stabilizasyon splinti kullandirmiglardir.
Elcktromiyografik aktivitc kayitlarini stabilizasyon splinti kullanimi dncesi (TO),
ccrrahi opcrasyon oncesi stabilizasyon splinti kullanimi sonrast (T1), cerrahi
opcrasyondan 1 ay sonra (T2) vc cerrahi operasyondan 6-8 ay sonra M. Temporalis
Antcrior ve M. Masscter i¢in tckrarlamiglardir. Kaslarin istirahat, maksimum dis
stkma, pamuk tampon ile maksimum dis stkma ve kademeli maksimum dis sikma
durumlarinda aktivitelerini kaydetmislerdir. M. Temporalis Anterior ve M. Masseter’
e maksimum 1sirmada yapilan aklivite dlgiimlerinde cerrahi operasyondan 1 ay sonra

anlamli bir azalma gorilirken, cerrahi operasyondan 6-8 ay sonra kaslarin
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aktivitclerinin baglangig degerlerinden anlaml oranda yiiksck oldugu bulunmusgtur.
Arastirmacilar bu anlamli artist bireylerin iskeletsel yapilarinin iyilesmesi ve daha
dengeli bir okliizyon elde edilmesi ile ¢igneme [onksiyonunun daha iyi bir sekilde
yerine getirebilmesine bagli oldugunu disinmekiedirler. 6-8 ay sonra yapilan
aktivite Ol¢timlerinin ise kontrol grubu verilerinden istatistiksel olarak diisiik
olmasmt 1isc fonksiyonlarin tam bir iyilesme gdstermesi igin bu siircnin yetersiz

olmasindan kaynaklandigin1 diigtinmiislerdir.

Saglam Aydmatay B. (2004)’ in yapmis oldugu doktora tcz arastirmasinda
ortognatik ccrrahi opcrasyonu sonrast temporomandibular cklem ve stomatognatik
sistem [onksiyonlarmda goriilen degisim degerlendirilmistir. Aragtirmaya tek basina
bilateral sagital split ramus osleotomisi veya bimaksiller cerrahi planlanan 15
iskeletsel ve dental sini[ III birey dahil edilmistir. Bireylerin tiim kayitlar1 ortognatik
cerrahi operasyon oncesi (T1), orlognatik cerrahi operasyon sonrasi intermaksiller
fiksasyonun agilmasmdan 1 ay sonra (T2) vc 6 ay sonra (T3) olmak iizcre alinmigtir.
Arastirmact, stomatogatik sistcmi degerlendirmek amacryla M. Temporalis Antcrior,
M. Masscter, M. Digastricus Anterior ve M. Sternocleidomastoidcus’  un
clcktromiyografik aktivitclerini incelemistir, Tim kayitlar istirahat, maksimum dig
stkma ve yultkunma sirasinda almuslardir. Istirahat sirasinda  yapilan  tim
elektromiyograli ol¢iimlerinde donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
[arklilik olmadigi gorilmagtir. Maksimum dis sikma sirasinda yapilan ol¢iimlerde
ise intermaksiller (iksasyonun etkisine bagli olarak M. Temporalis Anterior ve M.
Masseter’ e ail T2 doneminde elektromiyogralik aktivitede anlamli bir azalma
gOrilmiis, T3 doncminde isc tckrar anlamli bir artisa rastlanmistir, T1-T3 déncmleri
arasindaki fark karsilagtinldiginda isc istatistikscl olarak anlamli bir fark
gorilmemistir. M. Digastricus Antcrior ve M. Sternocleidomastoidcus’™ un
clcktromiyografik aktivitclerinde isc higbir donem araliginda istatistikscl olarak
anlamli bir degigiklik yoktur. Aym zamanda arastirmacilar, literatirde M.
Digasiricus Anterior ve M. Sternocleidomastoideus’ un gdsterebilecegi aktivite
degigimini kiyaslayabilecek bir arastirma bulunmadigini bu kaslarin maksimum dis
stkma sirasinda birincil olarak aktif olmamalari sebebiyle kaydedilen degisikliklerin

istatistikscl olarak anlaminin yaninda klinik olarak da bir anlam ifadc ctmcyccegini
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diigtinmiiglcrdir. Bu aragtirmada kontrol grubu verileri  kullanilmadigr igin
elektromiyograli degerlerinin dentofasiyal delormitesi bulunmayan bireyler ile
kiyaslanmasi miimkiin olmamustir. Bu arastirma, sekonder ¢igneme kaslarmdan olan
M. Digastricus Anterior’ un aklivite degisiminin ortognatik cerrahi operasyon
sonrast, donemler arasi degisiminin incelenmesi bakimindan bizim arastirmamizla
benzerlik  géstermektedir.  Aragtirmarmzda,  doncmler  arast  dcgigimin
degcerlendirilmesine ilave olarak kontrol grubunda bulunan saghklt bircylerle de
kargilagtirmalar yapilmigtir. M. Digastricus Anterior’ a ait T1-T2, T1-T3 ve T2-T3
donemler arast istirahat pozisyonunda iken alman &lglimler karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir (arklilik gérilmemistir. Maksimum dig sitkma sirasinda
yapilan ol¢timlerde ise T1-T3, T2-T3 doénemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliliga rastlannugtir. T3 dénemi aklivite degerlerinin T1 ve T2’ ye gore anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Cerrahi operasyondan 12 ay sonra (T3)
goriilen bu anlaml aktivite artisini aragtirmamizin uzun déncm takipli olmasina ve
opcrasyon sonrast tam bir iyilesme durumunun gergeklesmesi igin yeterli zaman
taninmasina baglamaktayiz. Aragtirma grubumuzda, T3 doncmindc maksimum dig
stkma sirasinda M. Digastricus Anterior’ a ait clcktromiyografik aktivite degerleriile
kontrol grubu degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gorilmemektedir.

Cigneme kaslarinin kalinhigimin kraniyoflasiyal yapi lizerinde etkili oldugu
bir¢ok aragtirmaci taralindan daha oOnce bildirilmistir (Bakke ve ark., 1992;
Beninghton ve ark., 1999; Kiliaridis ve Kilebo, 1991; Kitai, 2002; Ueda ve ark.,
1998; Van Spronscn ve ark., 1991; Weijs ve Hillen, 1984). Bu aragtirmalarda, M.
Masscter’ in  kalinhi@min fasiyal morfolojiyi cn ¢ok ctkileyen kas oldugu
gOriilmiistiir. Bu ncdenle arastirmamizda, oncclikli olarak ultrasonografi ile M.
Masscter” in kalmlik ve genislik dlglimleri yapilmstir, ilave olarak, M. Digastricus

Anterior, ve M. Geniohyoideus’ a ait alan ol¢iimleri incelenmistir.

Maksimum dis sikma sirasinda M. Masseter’ in kalmliginin istirahat durumuna
gore artis gosterdigi arastirmacilar tarafindan birgok kez bildirilmistir (Bakke ve ark.,

1992; Kiliaridis ve Kélebo, 1991; Kubota ve ark., 1998). Arastirmamizda da, her iki
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grup i¢in M. Masscter’ ¢ ait istirahat ve maksimum dis sitkma sirasinda gériilen
kalinlik farkinin anlamli oldugu gortlmiistiir. Aymi zamanda, M. Masseter’ e ail
geniglik Olglimiiniin de istirahat sirasinda maksimum interkiispidasyona gore daha
[azla oldugu ve her iki durum arasinda gorilen farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur. M. Digastricus Anterior ve M. Geniohyoideus’ un istirahat ve
maksimum dis sitkma durumlarma ait alan Ol¢limlerinde isc anlamli bir farka

rastlanmamugtir.

Durao vc ark. (2017)’ mn yaptig1 sistcmatik incclemede, ultrasonografi ilc M.
Masscter’ ¢ ait kalimlik 6l¢timli ve vapilan kalinlik Ol¢limiiniin tckrar cdilebilme
durumu degerlendirilmistir. M. Masseter’ e ait kalinlik ol¢iimleri kadinlarda
istirahatte ve maksimum dis sikma sirasinda sirastyla 9-13 mm ve 12-15 mm iken,
erkeklerde sirasiyla 10-15 mm ve 14-19 mm arasmnda oldugu bildirilmistir. M.
Masseter olgiimleri i¢in ultrasonograli yonteminin standardizasyon saglandig siirece

giivenilir bir yontem oldugu sonucuna varilmigtir,

Benington ve ark. (1999)° nin yapmis oldugu arastirmada, kontraksiyon
csnasinda M. Masscter’ ¢ ait alman goriintiilerde hacim, kesit alani, kalinlik ve
geniglik  Olglimleri yapilmis ve bu  dlgiimlerin - fasiyal morfolojide  goriilen
farkliliklarla iliskisi incelenmistir. Olciimleri yapabilmek amaciyla cesitli ultrason
goriuntiileri bilgisayar programi araciligiyla yapilandirilmig ve tic boyutlu goriintiiler
haline getirilmistir. Arastirmaya dahil edilen 10 bireyin belirgin bir ¢ene asimetrisi
olmamasina dikkal edilmigtir. Bireyler secilirken iskeletsel bir siiflandirma
yaptlmanustir; f(akat bireylerin vertikal ve sagittal yonlii bozukluklar: oldugu
bildirilmistir. Tiim goriintiiler kas kontraksiyonda iken alimmistir. M. Masscter’ in
kalinlig1 kadinlarda 9,5 + 1,2 mm, erkeklerde ise 11,1 * 1,3 mm olarak
hesaplanmistir. Bu aragtirmanin sonuglart Kiliaridis ve Kélebo (1991), Bakke vc ark.
(1992), Raadshcer ve ark. (1994), Ruf ve ark. (1994) ve Kubota vc ark. (1998)’ nin
bulgularindan daha diisiik bulunmustur. Aragtirmacilar bu durumun, dlgiimiin kasmn
antero-posterior  kalinligmin  orta  nokilasmdan  yapilmigs  olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmustir. Yapilan diger arastirmalarda, ol¢iim kasin

tahmini maksimum kalinlik noktasindan (Kiliaridis ve Kéilebo, 1991; Raadsheer ve
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ark., 1994; Ruf vc ark., 1994) veya kas karninin genigligi boyunca birkag kalinlik
Ol¢limiinin ortalamasi (Kubota ve ark., 1998) alinarak yapilmistir. Benington ve ark.
(1999), ayni aragtirmada M. Masscter’ ¢ ait genigligi isc kadnlarda 34,2 £ 4,1 mm,

crkcklerde 40,8 £+ 4,3 mm olarak hesaplamiglardir.

Arastirmamizda ise aragtirma grubunda T1, T2, T3 dénemlerinde ve kontrol
grubunda M. Masseter’ e ait kalinlik 1 ve kalinlik 2 dl¢lim degerlerinin daha énce
yapilan aragtirmalara gore diigik oldugu gorilmustir. Her iki 6l¢iim i¢in de T1, T2,
T3 donemlerinde kontrol grubuna gore anlamli fark bulunup, kontrol grubu degerleri
daha yiikscktir. Bu durumu, kalmlik 1 6l¢imii i¢in kasin maksimum kalinlik noktas:
yerine medial kalinlik 6l¢limiintin yapilmig olmasina; kalinlik 2 6l¢iimii igin isc
geniglik  Olglimii  yapabilmck amaciyla konveks prob ucunun transversal ve
longitudinal tutularak kullanilmms olmasmma ve kas sirlarmda  distorsiyon

gorilmesine bagli olabilecegini disinmekieyiz.

Arastirmamizda M. Masseter’ e ait genislik Ol¢timleri smil I1I dentofasiyal
delormiteye sahip grupta ortognatik cerrahi operasyon dncesi istirahat ve maksimum
dis sikma csnasinda sirasiyla 41,27 + 2,47 mm ve 34,41 + 2,30 mm olarak
6lglilmistiir. Kontrol grubunda isc sirasiyla 46,10 £ 2,26 mm ve 39,29 + 2,61 mm’
dir.

Lee ve Yu (2012) yapuklar1 aragtirmada, bimaksiller cerrahi geg¢irmis
asimetrisi bulunan iskcletscl simif [ bircylerin M. Masscter morfolojisindc goriilen
degisikliklerin uzun donemli sonuglarint degerlendirmislerdir. Caligsma grubuna, 17
fasiyal asimctrisi bulunan iskcletsel smif [l bircy, kontrol grubuna isc 17
dentofasiyal deformitesi bulunmayan iskeletsel ve dental simif [ bircy dahil edilmistir.
Bireylerin M. Masseter’ ine ait kalinlik, genislik ve kesit alani incelemeleri
bilgisayarli tomograli cihazi ile T1 (cerrahi operasyon 6ncesi), T2 (operasyondan 1
yil sonra) ve T3 (operasyondan 4 yil sonra) dénemlerinde yapilmistir. Kontrol
grubunda M. Masscter kas genisligi maksimum dig stkma csnasinda 39,5 £2,5 mm

tken arastirma grubunda deviye ve non-deviye tarafta sirasiyla 36,5 + 3,6 mm, 36,4

122



+ 3,3 mm olarak hesaplamislardir. Arastirmacilar, fasiyal asimetrisi bulunan smuf I1I
bircylerde deviye ve non-deviye taraflar arasinda istatistikscl olarak anlamli bir fark
olmadigini bildirirken kas genigliginin ise bizim aragirmamizla benzer sekilde sinil
IIT arastirma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
diigik oldugunu goérmislerdir. Aymi1 zamanda, bu arastirmacilarin kas kalinligi
incelemelerinde de maksimum dis sikma sirasinda oOlgiilen degerlerin sumf III
bireylerde sinil I bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu

gOrilmiistiir.

Ayrica, arastirmamizda sckondcr ¢igneme kaslarindan olan M. Digastricus
Antcrior vc M. Geniohyoidcus® un  ultrasonografik  boyutsal degisimlcri
incclenmigtir. M. Masscter dlgtimlerinden farkli olarak bu kaslarin istirahat ve
maksimum dis sikma esnasida kesitsel alan dl¢timleri yapilmistir. Bu kaslarin T1,
T2 ve T3 donemlerinde yapilan tim ol¢iimlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli olmadig1r gorillmiistir. Hyoid {istii bu kaslarin  maksimum
interktispidasyon sirasinda M. Masseler kadar [onksiyon gormedigi sonucuna

ulasilmigtir,

Ortognatik ccrrahi ilc clde edilen iskeletsel degisikliklerin yaninda hyoid
kemik pozisyonu, dil, yumusak damak, postiir vc farcngeal havayolunda da
degisikliklerin oldugu bilinmcktedir. Yapilan bazi aragtirmalarda, simf 11 bircylerde
ortognatik cerrahi operasyon sonrasi kisa donemde hyoid kemigin posteriora ve
inferiora dogru hareket ettigi tespit edilmis; ancak bu degisikligin uzun siireli takip
sonrast diizeldigi, hyoid kemigin orjinal pozisyonuna dondiigii goriilmiistiir
(Achilleos ve ark., 2000, Eggensberger ve ark., 2005; Enacar ve ark., 1994; Giiven
ve Saragoglu, 2005; Kawakami vc ark., 2005; Tsclnik vc Pogrel, 2000). Hyoid
kemigin konumunu, suprahyoid ve infrahyoid kaslar, larinks ve trakcanin clastik
membran rezistanst belirlemektedir (Bibby ve Preston, 1981; Fromm ve Lundberg,
1970; Gustavvson vc ark., 1972). Bu nedenle aragtirmacilar, hyoid kemigin cski
pozisyonuna geri donmesini hava yolunu korumak i¢in gerceklesen bir adaptasyon
durumu oldugu ve hyoid kemigin dengeleyici olarak gorev yaptigi seklinde

yorumlanuglardir. Aydemir ve ark. (2012) ve Efendiyeva ve ark. (2014)’ nin yapmis

123



olduklar1 aragtirmada simif I ortognatik ccrrahi operasyonu planlanan bircylerde
[arengeal hava yolu, hyoid kemik pozisyonu ve bas postiirii ortognatik cerrahi
operasyon oOncesi ve uzun donem takip periyotlar1 sonrasi degerlendirilmistir.
Arastirmacilar, operasyon sonrasi yapilan Ol¢tiimlerde hyoid kemigin posterior ve
superior yonlii hareket ettigi; [akatl bu degisimin anlamli olmadigim bildirmislerdir.
Uzun vadcli takip periyodunda (operasyondan yaklagik 3 y1l ve 5 yil sonra) isc hyoid
kemigin normal pozisyona uyum sagladigimt bildirmiglerdir. Cerrahi operasyon
sonrasi suprahyoid vc infrahyoid kaslarda bivomckanik pozisyon dcgigikligi ilc
farcngcal bolgede rcflcksif adaptasyon mcydana gelmcektedir.  Okliizyon,
dentisyonun Kkinetigi, fonksiyon goren kuvvetler gibi noéromuskiler f(akiorler
stomatognatik sistemin dengesini saglamada ve adaptasyonunda Onemli rol
oynamaktadir. Aragtirmamizda incelenen suprahyoid kaslarin kesitsel alan
Olgtimlerinde anlamli farkliliklarin goriilmemesini ise hyoid kemigin cerrahi
opcrasyon sonrasi dengeleyici olarak  goérev  gdrmesine baglt  olabileccgini

diigtinmckteyiz.

Aragtirmamizda yapilan M. Masscter, M. Digastricus Antcrior ve M.
Gceniohyoidcus’ a ait istirahat ve maksimum dis sitkma csnasinda alinan
ultrasonografik goriintiiler iizerinde yapilan boyutsal Sl¢timler T1, T2 ve T3
donemleri arasmnda karsilastirilmstir. Istirahat konumunda M. Masseter’ e ait
genislik ve M. Geniohyoideus’ a ait alan dl¢limiinde; maksimum dig sikma esnasinda
ise M. Masseter’ e ait kalinlik 1, kalinlik 2 ve geniglik Ol¢iimlerinde dénemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamustir. M. Masseter’ in
maksimum dis stkma sirasinda yapilan Slgiimlerinde donemler arasinda minimal

scviyedc artiglar goriilsc dc istatistiksc] olarak anlamli degildir.

M. Masscter’ ¢ ait istirahat csnasinda alinan goriintiiler {izerinde yapilan
ultrasonografik boyutsal dl¢limlcrde, kalinlik 1 ve kalinlik 2 degerlerinde T1-T2, T1-
T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. T2 ve T3
degerlerinin T1 cerrahi operasyon Oncesi donem degerlerine gore daha yiksek

oldugu goriilmiistiir. Bu durumu, cerrahi operasyon sonrast mandibulanin posteriorda
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konumlanmasina bagh olarak kas kalinliklarinda anlaml farkliliklar olusturdugunu

diiginmekteyiz.

M. Digasiricus Anterior’ a ait alan Ol¢iimlerinde ise hem istirahat hem
maksimum dis sitkma sirasinda T1-T2, T2-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriiliirken T1-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorilmemistir. Bu alan 6l¢limiintin ccrrahi operasyon sonrasi 3. ay kontrollinde
azaldigt, T3 donemindc isc tckrar artisa gectigi gdzlenmistir. Bu sonucu, ¢igneme
fonksivonunda sckonder olarak gérevli bu kasin ortognatik cerrahi opcrasyon sonrasi
fonksiyon kaybina bagli olarak rcversibl bir atrofi durumu gosterdigi scklinde

yorumlayabiliriz.

Trawilzki ve ark. (2006b)’ nmin yaptig1 arastirmada, sinil IIT iskeletsel
deflormitesi bulunan bireylerin interdisipliner tedavisi (ortodonti-miyofonksiyonel-
cerrahi tedavi) ile M. Masseter kalmliginda gorilen degisim ultrasonogralik olarak
incclenmigtir. Aragtirma grubuna, 15 simif 11 iskcletsel deformitesi bulunan bircy
dahil cdilmigtir. Aragtirma grubu M. Masscter kalinlik dlgiimleri ortognatik ccrrahi
opcrasyonu oncesi (P1) ve operasyondan 6-8 ay sonra (P2) istirahat ve maksimum
dis sitkma sirasinda clde cdilmigtir. Tiilm veriler kontrol grubu dcgerleriyle
karsilastirilmigtir. Sag ve sol M. Masseter i¢in her iki durumda ve donemde [ark
gorilmemigtir. Ortognaltik cerrahi operasyon Oncesi yapilan tiim dlgiimler ve kontrol
grubu verileri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir.
Kontrol grubu M. Masseter kalinlig1, aragtirma grubu M. Masseter kalinligina gore
daha fazladir. Arastirma grubunda, 6-8 aylik takip déneminde kas kalinliginda
istatistikscl olarak anlamli artig goriilsc bile clde cdilen verilerin kontrol grubu
degerlerine ulasamadi@r gorlilmiistiir. Aragtirmacilar, hastalarda ¢ignemce kaslarinin
yeteri kadar gelisimi igin gereken siirenin bilinmedigini daha uzun siircli takipli

arastirmalar yapilmast gerektigini savunmuslardir.

Trawitlzki ve ark. (2011), aym1 aragirma grubunun M. Masseter kalinligini
ultrasonografik olarak ortognatik cerrahi operasyon sonrasi (P3) 3 yil-3 yil 8 ay takip

ettikleri bir diger aragtirmada kas kalinligmin P1 dénemine gore arttigini, P3 donemi



ve kontrol grubu arasinda sag M. Masscter kalinliginda istirahat ve maksimum dis
stkma esnasinda, sol M. Masseter kalinliginda ise istirahat halinde iken istatistiksel
olarak anlamli bir larklilik oldugu bildirilmistir. Konirol grubuna gére bu kalinlik
Olgtimleri distk bulunmustur. Yalnizca sol M. Masseter’ in maksimum dis sitkma

sirasmda yapilan 6l¢timlerinin kontrol grubu verilerine ulagtigi goriilmustar.

Katsumata vc ark. (2004), mandibular prognatisi bulunan bircylerde M.
Masscter’ in kesitscl alanmi ortognatik cerrahi opcrasyon Onccsi ve sonrasi
dénemlcrde  bilgisayarh  tomografi ilc incclemislerdir.  Olgiimlerini  cerrahi
opcrasyondan 3 ay sonra vc 6 ay - 1 y1l sonra yinclemiglerdir. Sonug olarak, ccrrahi
operasyondan 3 ay sonra yapilan Sl¢iimlerde M. Masseter’ in kesitsel alaninin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigini, 6 ay - 1 yil sonra yapilan dlgiimlerde
ise cerrahi operasyon oncesi yapilan boyutsal dlgimlere donme egiliminde oldugunu
gormiislerdir. Arastirmacilar, mandibular osteolomi yapilmasinin ardindan M.

Masscter’ de reversibl atrofi gelisebilecegini diiginmiislerdir.

Bir bagka aragtirmada isc Ucki ve ark. (2009), mandibular prognatisi bulunan
26 bircyde sagital split ramus ostcotomisinden sonra M. Masscter morfolojisi,
mandibular ramus ve okliizal kuvvet arasmdaki iligkiyi bilgisayarli tomografi ilc
degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar Ol¢limlerini, cerrahi operasyon oOncesi ve
operasyondan 1 yil sonra olmak iizere yapmislardir. Cerrahiden 1 yil sonra yapilan
kas alami Ol¢iimlerinde degisiklik gorilmezken okliizal kuvvette ve okliizal temas
alanlarinda artis goriilmiistiir. Bu sonucu, takip siiresi boyunca M. Masseter’ in elde
edilen okliizyona ve morfolojik degisikliklere adaptasyonunun saglanmadigi; ancak
opcrasyondan sonra 2-3 yil sonra adaptasyonunun artabilccegi ve uzun doncmli
takibin yapilmasi gercktigini bildirmislerdir. Ayrica arastirmacilar, bircylerin

opcrasyon sonrast herhangi bir fizik tedavi uygulamasi gérmedigini belirtmislerdir.

Lce ve Yu (2012), bimaksiller cerrahi operasyon gegiren iskeletscl simif 111
hastalarin M. Masseter’ inde goriilen morfolojik degisimleri ortognatik cerrahi
operasyon oncesi (T1), operasyondan 1 yil sonra (T2) ve operasyondan 4 yil sonra

(T3) incelemislerdir. Maksimum dis sikma esnasinda incelenen M. Masseler
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kalmhigi, genigligi ve kesit alanimn T1 ve T2 doncmlerinde kontrol grubu
Olctimlerine gore istatistiksel olarak diisikk oldugu gorilmistir. T3 donemi
Ol¢timlerinde ise arastirma grubu ve kontrol grubu &l¢ilimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gorilmemistir. T1-T3 dénemleri arasinda M. Masseter’ in
kalinlik, geniglik ve kesit alaminda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
bildirilmigtir. Aragtirmamizda isc M. Masscter’ in kontraksiyonda iken yapilan
kalmlik 6l¢timlerinde artiglar goriilsc dahi bu artigin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi, T3 doncmindce (ortognatik cerrahi operasyon sonrasi 1 yil) kontrol grubu

degerlerine gore hala diisiik oldugu gortilmustiir.

Sunal Aktirk ve ark. (2020)" min sinil III iskeletsel deformitesi bulunan
bireylerin M. Masseler’ inde goriilen morfolojik degisiklikleri ultrasonogralfik olarak
inceledikleri aragtirmalarinda, kalinlik ve geniglik dl¢iimlerinde kas istirahat halinde
iken ortognatik cerrahi operasyon Oncesi ve operasyondan 3 ay sonra yapilan
olglimlerde istatistikscl olarak anlamli farklilik bulunmadigini ve kontrol grubu
degerlerinden diisiik oldugunu bildirmislerdir. Maksimum kontraksiyonda isc cerrahi
opcrasyon éncesi ve 3 ay sonrasi yapilan dlglimler arasinda anlamli farklilik oldugu

goriilmesine ragmen kontrol grubu degerlerine crigemedigini bildirmislerdir.

Ortognaltik cerrahi operasyonlar sonrasi hastalarda siklikla agri, bulanti, 6dem,
trismus, sosyal ve [onksiyonel bozukluk gikayetleri goriilmektedir. Bu sikayetlerin
biyik bir kismu postoperatil birkag¢ halia icerisinde diizelmekiedir. Yumusak doku
yaralanmasi ile olusan enflamasyona bagli [asiyal 6demin ise postoperatil donemde
uzun sire icerisinde azaldig: bilinmektedir. Bir¢ok arastirmaya gore [asiyal ddemin
postoperatif 3 hafta igerisinde %50° sinin hizla azaldigi, postopcratif 3. ayda sadccc
%20’ sinin kaldig1 ve postopceratif 6-12 ay igerisinde tamamina yakmimnin dagildig
bildirilmistir (Vlis ve ark., 2014).

Ortognatik ccrrahi opcrasyonlar sonras1 goriilen belirgin  fasiyal 6dem,
hastalarda fiziksel ve psikolojik olarak zorlanmaya neden olmaktadir. Bu durumu
azaltmak amaciyla kullanilan en yaygin yontemin soguk kompresyon oldugu; fakat

postoperatif donemde yetersiz kaldigi gorilmuistiir. Bu nedenle arastirmacilar,
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preoperatif ve postoperatif donemde yaygm kortikosteroid uygulamasini 6demi cn
aza indirmek, muhiemel agriy1 azalimak ve nororejenerasyonu lesvik etmek i¢in
onermislerdir. Intravendz, oral veya M. Masseler’ e enjeksiyon ile en yaygin olarak
kullanilan kortikosteroid tirleri betametazon, deksametazon ve melilprednizolon

olarak bildirilmistir (Dan ve ark., 2010; Semper Hogg ve ark., 2017).

Yapilan aragtirmalarda kortikosteroidlerin gesitli dozlarda, farkli uygulama
yollar1 ve programlar ilc kullanilmis oldugu goriilmistiir. Prcoperatif olarak 16 mg
dcksamctazonun intravendz olarak uygulanmasmin  isc ortognatik ccrrahi
opcrasyonlar sonrast olugsan 6demi énemli 6lgiide azalttigr bilinmcktedir (Wceber ve

Griflin, 1994).

Dan ve ark. (2010)” min ortognatik cerrahi operasyonlarda kortikosteroid
kullanmmuini inceledigi sistemaltik derleme ve meta analiz aragtirmasinda, operasyon
oncesi intravendz metilprednizolon kullanim dozunun =85 mg olmasinin édemde
onemli derecede azalma saglamak icin yeterli oldugunu ve ndrorejenerasyon
lizerinde etkili oldugu bildirilmigtir. Arastirma grubumuzda ortognatik cerrahi
opcrasyon gcgiren bircylere, kortikostcroid uygulamasi olarak intraopcratif ve

postoperatif 0,5 mg/kg mctilprednizolon kullanimi uygun goriilmiigtiir.

Abukawa ve ark. (2017)’ nmn randomize kontrollii arastirmasinda, ortognatik
cerrahi opcrasyonlar dncesi farkli dozlarda intravendz deksamectazon uygulamasinin
M. Masseter’ in postoperatil kalinligi ve bukkal yumusak doku kalinlig: iizerinde
gosterdigi etki bilgisayarli tomograli araciligiyla degerlendirilmistir. M. Masseter
kalinligmmda cerrahi operasyon sonrast Olglimlerde, 16 mg deksametazonun
uygulandigi grupta %38,4 artig; 8 mg deksametazon uygulanan grupta %57,7 arts,
kontrol grubunda isc %56,1 artig goriilmiistiir. Opcrasyon sonrasi dl¢iimlerde 16 mg
dcksamctazon uygulanan grupta kas kalnligmm kontrol grubuna gdre anlaml
derceede diisiik oldugu gortlmiistiir.  Arastirmacilar, M. Masscter” in vaskiiler
destcginin zengin olmasi nedeniyle intavendz uygulanan deksamctazon ecmiliminin

yliksek derecede gerceklesebilecegini bildirmiglerdir.
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Ortognatik ccrraht operasyonlar ile olusan &édemin yumugak dokularda ve
kaslarin su iceriginde artis meydana gelirdigi bilinmektedir. Ancak, bu su
icerigindeki artigm kas gibi spesilik dokulari daha yumugak hale getirip getirmedigi
tarusmalidir. Kas yapismda bulunan kalin bir [asya ile kapli oldugundan su
icerigindeki artisla beraber kas ici basincin artmasiyla kas sertliginde de artig
mcydana gelmesi beklencbilir (Gotoh ve ark, 2013). Ortognatik cerrahi operasyonlar
sonrasi M. Masscter gibi ¢igneme kaslarmda ddem artisiyla beraber kaslarin
sertliginde mcydana gelen degisimin incelendigi aragtirmalara literatiirde heniiz

rastlanamamustir.

Arastirmamizda ultrasonogralik elastograli metodu ile M. Masseter, M.
Digasiricus Anterior’ un seriliklerine istirahat ve maksimum dis stkma sirasinda
bakildiginda ortognatik cerrahi operasyonundan 3 ay sonra (T2) ve 12 ay sonra (T3)
yapilan Ol¢iimlerde kaslarin sertliginde artis oldugu ve bu durumun kontrol grubuna
gorc istatistiksel  olarak anlamli  oldugu gOriilmiigtiir. Doncmlcr  aras:
kargilastirmalara bakildiginda isc M. Masscter’ in clastisitesinde her iki durumda da
T1-T3 ve T2-T3 doncmlcri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
goriilmiigtiir. Cerrahi opcrasyon sonrast T2 ve T3 donemlceri 6lgiimlerinde kasm
seriliginde artig vardir. M. Digastricus ise istirahal ve maksimum dis sikma sirasinda
T1-T2 ve T1-T3 dénemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir.
Cerrahi operasyon sonrasi kaslarin sertliginde goriillen artis T3 doneminde de

azalmamustir.

Sunal E. (2018)’ nin ortognatik cerrahi operasyon dncesi ve 3 ay sonrasi
cigneme kaslarinda goriilen  clastisitc  degisimini  inccledigi  aragtirmasinda,
opcrasyon sonrast kaslarda goriilen sertlik artisimin postopceratif édeme bagh
olabilccegini bildirmistir. Arastirmact kaslarin scrtliginde goriilen bu degisimin
o6dem kaynakli olabildigint sdyleycbilmek i¢in uzun doéncmli takip yapilmasi
gerekliligini savunmustur. Bizim aragirmamizda ise uzun donem takip siirecinde
cerrahi operasyon sonrasi goriilen kas sertliginde ki artisin devam etligi sonucuna
vartlmustir.  Yapilan  arastirmalarda, ortognatik cerrahi  gerektiren ¢ene

deformitelerinin siklikla temporomandibular eklem patolojileri ile birlikte oldugu
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goriilmektedir (Wolford ve ark., 2002; Wolford, 2003; Wolford ve ark., 2009;
Wollord ve ark., 2011). Bu sebep ile eklem problemlerinin cerrahi Oncesi tespit
edilmesi gerektigi belirtilmigtir. Eklem patolojilerinin etyolojisinde bir¢ok [ak(or rol
oynamakla birlikte oral paralonksiyonel aliskanliklarin 6nemli bir kolakiér oldugu
bilinmekiedir (Chandwani ve ark., 2011; Ramirez ve ark., 2007). Bu paralonksiyonel
aligkanliklar igerisinde bruksizm temporomandibular cklem rahatsizliklarma cn sik
scbep olan faktorlerden biri sayilmaktadir (Fernandes ve ark., 2013). Ortognatik
cerrahi sonrasi genelerc, kaslara ve temporomandibular ckleme yiiklencen kuvvetlerin
artmasit sonucu bruksizm tctiklencbilir veya meveut bruksizm  siddctlencbilir
(Wolford ve ark., 2011). Bu ag¢idan arastirmamizin sonucunda elde edilen verileri
degerlendirdigimizde, T3 doneminde kas sertligindeki artigin hastalarin bruksizm
aligkanliginin ortaya ¢ikmis olmasi veya var olan bruksizm aliskanliginin artmasi
sonucu orlaya ¢ikmig olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak arastirmamizda bireylerin
prcoperatif  veya postopcratif  dénemdc bruksizm aligkanliklari

degcerlendirilmemistir.

Temporomandibular cklem sorunu bulunan miyofasiyal agrili hastalarin M.
Temporalis ve M. Masscter gibi ¢igneme kaslarmi sonografik olarak dcgerlendiren
arastirmalar yapilnugtir (Ariji ve ark., 2010; Ariji ve ark., 2013; Ariji ve ark., 2016;
Hiraiwa ve ark., 2013). Bu arastirmalarda, kaslara uygulanan robotik masaj tedavileri
ile semptomatik bolgede asimeltrik olarak [azla bulunan kas kalinliginin ve sertliginin
azaldig1 gorillmiistiir. Arastirmacilar, masaj (erapisinin kaslarda goriilen 6demin
azalmas: icin faydali oldugunu ve bilateral kaslar arasindaki dengesizligin

tyilesmesindc ctkili oldugunu diisiinmcktedir.

Daha once yapilan arastirmalarda ¢igneme kaslarindan M. Masscter” in
clcktromiyografik aktivitc degisimi  ve ultrasonografik  kalinligi  arasindaki
korclasyon varligi dcgerlendirilmistir. Arastirmacilar (Mangilli ve ark., 2012),
normal okliizyona sahip saglikli bireyler iizerinde yaptiklart M. Masseter kalinlig: ve

aktivite degisimi arasinda pozitil korelasyonun oldugunu belirtmiglerdir.
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Aragtirmamizda yapilan clcktromiyografi, ultrasonografi ve ultrasonografik
elastograli oOlgimlerine ait korelasyon degerlendirmelerinde M. Masseter’ in
maksimum dig sikima esnasinda, M. Digastricus’ un ise istirahat sirasinda yapilan
Ol¢timlerinde baz1 korele durumlar gozlense de kesin bir sonug sOyleyebilmek i¢in
bu sonuglarin yeterli olmadig1 gorilmiistiir. Konirol grubunda yapilan korelasyon

degerlendirmelerinde her iki durumda da anlaml bir iliskiyc rastlanmamistir.

Gotoh ve ark. (2013) arastirmalarninda, saghkl bircylerin M. Masscter’ inde
kontraksiyon  ile  goriillen  clastikiyct  dcgisimini  clastografik  olarak
degerlendirmiglerdir. M. Masscter kalinligt ve scrtligi arasindaki korclasyon iligkisi
olup olmadigini da inceleyen arastirmacilar, kalinlik ve sertlik degisimini benzer
gormelerine ragmen aralarinda giicli  bir korelasyon iligkisi olmadigini

bildirmiglerdir.

Bakke ve ark. (1992)” min yaptiklar: aragtirmada, saglikli 13 kadin bireyin M.
Masscter’ inin clcktromiyografik aktivitesi, ultrasonografik kalmhgr ve fasiyal
morfoloji arasindaki iligki incclenmigtir. M. Masscter kalmligmin, kas fonksiyonlart

ve 1sirma kuvveti artigt ile pozitif korclasyon gosterdigini sdylemislerdir.

Aragtirmamiz  bulgularma dayanarak clcktromiyografi, ultrasonografi vc
ultrasonogralik elastograflinin kaslarm morfoloji ve [onksiyonlarmni detayli bir

sekilde incelemek i¢in kullanilabilecek avantajli metotlar oldugu goriisiindeyiz.

Bu aragtirmada goriilen limitasyonlar arasinda ise aragtirma kapsamindaki
gruplar arasinda cinsiyet farkinin gézetilmemis olmasi, aragtirma grubunda bulunan
bireylerin tedavi o&ncesine (TO) ait elekiromiyograli, ultrasonograli ve
ultrasonografik clastografi kayitlarinmn  bulunmamast, bircylerin istirahat ve
kontraksiyon halindc iken alinan kayitlarinin clde cdilmesinin gii¢liigii ve ¢ok daha

uzun déncmli takibinin olmamasi gibi durumlar yer alabilir.
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5. SONUC VE ONERIiLER

Dentofasiyal deformiteli bireylerde ¢igneme fonksiyonunda goérevli kaslarda
clcktromiyografik  aktivitc  dcgisimlerine ve  boyutsal dcgisimlere
rastlanabilmcktcdir.  Aragtirmamizda iskcletsel simif 111 malokliizyona sahip
bircylerde T1 donemindc M. Temporalis ve M. Digastricus’ a ait istirahat halindc
alinan clcktromiyografik aktivite kayitlarmin kontrol grubuna gore istatistikscl
olarak anlamli seviyede yiiksek oldugu, M. Masseter’ in maksimum dis sikma
sirasmda Olgtilen aktivitesinin ise kontrol grubuna goére anlamli seviyede dugiik

oldugu gorilmagtiir.

Ultrasonogralik boyutsal degisimlere bakildiginda, sinil 1T aragtirma grubunda
T1 doneminde M. Masscter’ de istirahat ve maksimum dis stkma csnasinda kalinlik
1, kalinlik 2 ve geniglik dlgtimlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh
scviyede diisiik oldugu goriilmiistiir. M. Digastricus ve M. Geniohyoidcus’ a ait
istirahat ve maksimum dis sikma sirasinda yapilan alan 8lgtimlerinde isc kontrol

grubuna gore istatistiksel bir anlamlilik goriilmemistir.

Ultrasonogralik elastograli ile yapilan sertlik 6l¢timlerinde ise M. Masseter, M.
Digasiricus ve M. Geniohyoideus’ un sinif III aragtirma grubu T1 donemi istirahat
ve maksimum dig sitkma sirasinda yapilan dlgimleriyle kontrol grubu oOl¢timleri

arasinda istatistikscl olarak anlamli bir farklilik yoktur.

M. Temporalis, M. Masscter ve M. Digastricus’ un istirahat csnasinda yapilan
clcktromiyografik aktivite dlgtimlerinde donemler arasi farklilik goriilmemistir. M.
Temporalis® in maksimum dis sikma sirasinda yapilan aktivite dlgiimiinde cerrahi
operasyondan 3 ay sonra (T2) anlamli bir diisiis yasanmuig, ardindan cerrahi
operasyondan 12 ay sonra (T3) yapilan 6l¢iimde tekrar baslangi¢ degerine ulastigi

gorialmustiir.
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M. Masscter ve M. Digastricus’ un maksimum dig stkma csnasmda alman
elektromiyogralik akiivite Ol¢limlerinde; cerrahi operasyon oncesi (T1l) ve
operasyondan 12 ay sonra (T3), operasyondan 3 ay sonra (T2) ve operasyondan 12
ay sonra (T3) yapilan dlglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

T3 donemi olgtimlerinde anlamli aktivite artist gdrilmistiir.

M. Masscter istirahat konumunda iken yapilan ultrasonografik geniglik
olgtimlerinde déncmler arasinda anlamlr farkhlik yoktur. M. Masscter” in maksimum
dis stkma sirasinda ultrasonografik olarak yapilan kalinlik 1, kalinlik 2 ve geniglik
olgtimlerinde doéncmler arasinda minimal artiglar goriilsc dc istatistikscl olarak
anlamli olmadigi bulunmustur. M. Masseter’ in istirahat halinde yapilan kalinlik 1
(T1-T2,T1-T3) ve kalinlik 2 (T1-T2, T1-T3, T2-T3) ol¢iimlerinde donemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gorilmastir.

M. Digastricus’ un hem istirahat hem maksimum dis sikma esnasida yapilan
ultrasonografik bovutsal alan 6lgimlerinde isc T2 déncmindc istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu, T3 déncmindc isc tckrar artis gdstcrerck baslangie
degerinc ulagti@ goriilmiistiir. T1-T2 ve T2-T3 donemlcri arasinda istatistikscl olarak

anlamli farklilik vardir.

M. Masseter’ in istirahat ve maksimum dig sikma sirasinda, M. Geniohyoideus’
un maksimum dis sikma sirasinda gerilim elastogralisi ile yapilan sertlik
Ol¢timlerinde T1-T3 ve T2-T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
vardir. M. Digasiricus’ un ise her iki durumda T1-T2 ve T1-T3 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmiistiir. T2 ve T3 donemi dl¢timleri T1” den

yiikscktir.

Elcktromiyografi, ultrasonografi vc ultrasonografik clastografi ilc incclenen M.
Masscter ve M. Digastricus’ un aktivitesi, boyutlar ve scrtligi arasinda giiglii bir

korclasyon iligkisinc rastlanmamisgtir.
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Ortognatik ccrrahi operasyondan 12 ay (T3) sonra M. Masscter’ in maksimum
dis stkma sirasinda goriilen elekiromiyogralik aktivitesi, cerrahi operasyon oncesi
(T1) durumuna gore iyilesme gostermis; ancak kontrol grubu degerlerine
ulagamanugtir. M. Masseter’ in cerrahi operasyon sonrasi (T3) ultrasonogralik
boyutsal degigsimlerine bakildigmda ise cerrahi operasyon éncesi (T1) déneme gore
minimal scviycde anlamli olmayan dcgisimlerin yasandi@i ve kontrol grubu

degcrlerine ulasamadi@r goriilmiistiir.

Eldc cttigimiz sonuglara gore, ortognatik ccrrahi opcrasyonlar sonrasi kas
adaptasyonunun daha iyi saglandigini gérmck ve bircylerin cerrahi opcrasyon sonrasi
elde edilen yeni stomatognatik sisteme adaplasyonunu kolaylastirmak icin
miyofonksiyonel tedavi uygulamalari ile birlikte interdisipliner ¢aligmalar yapilmasi
gerektigini ve ¢ok daha uzun siireli takip sonuglarinin degerlendirilmesi gerektigini

digtintyoruz.
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OZET

Smif Il Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Kas Aktivitelerinin, Elastisitesinin ve
Boyutsal Degisimlerinin Uzun Déonem Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Bu aragtirmanin amaci; iskeletsel ve dental sl IIT yapidaki bireylerde
ortognatik cerrahi operasyonu sonrasi ¢igneme fonksiyonunda gérevli primer (M. Masscter
ve M. Temporalis Anterior) ve sekonder (M. Digastricus Anterior ve M. Geniohyoideus)
kaslarin elektromiyografi, ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi yontemleri ile
degcerlendirilmesi, uzun dénem takibinin yapilmas: ve kontrol grubuyla karsilastiriimasidir.

Aragtirma grubuna, ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi operasyon ile tedavi
edilmesi planlanan 29 dental ve iskeletsel simif 1T (SNA®°; 80,3 + 3,1; SNB°: 84,1 + 3,7,
ANB®; -3,8 + 2,6) birey dahil edilmistir. Kontrol grubuna ise 20 dental sinif [ birey dahil
cdilmistir. Arastirma grubundan ortognatik cerrahi operasyon oncesi (1'1), opcrasyondan 3
ay sonra (T2), operasyondan 12 ay sonra (T3) ve kontrol grubundan elektromiyografik,
ultrasonografik ve ultrasonografik elastografi kayitlart alinmistie. Tim kayitlar bireyler
istirahat pozisyonunda ve maksimum dis sitkma csnasinda iken tekrarlanmastir.

M. Temporalis Anterior, M. Masseter ve M. Digastricus Anterior’ un
elektromiyografik aktivite degerlendirilmesi, M. Masseter, M. Digastricus Anterior ve M.
Geniohyoideus’ a ait ultrasonografik boyutsal incclemcler ve ultrasonografik clastografi ilc
sertlik incelemeleri yapilmistir, Incelemeler sonucu yapilan dlgiimler IBM SPSS 21.0 paket
programi ilc degerlendirilmistir.

M. Masscter’ in maksimum dis sikma sirasinda alinan clcktromiyografik aktivitesi
cerrahi operasyondan 12 ay sonra yapilan dlciimde anlaml artig gostermistir; ancak kontrol
grubu degerlerine ulagamamistir. M. Masscter’ in ccerrahi opcrasyon sonrast (T3)
ultrasonografik boyutsal decgisimlerine bakildiginda isc cerrahi opcrasyon o6ncesi (T1)
doneme gore minimal seviyede anlamli olmayan degisimlerin yasandigi ve kontrol grubu
degerlerine ulasamadigr gérillmistiir. M. Digastricus Antcrior ve M. Geniohyoideus’ un
ultrasonografik kesitscl alan dl¢iimlcrinde kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli
farkhilik goriilmemistir. M. Masseter, M. Digastricus Anterior ve M. Geniohyoideus’ un
istirahat pozisyonunda ve maksimum dis sikma sirasinda opcrasyon sonrasi goriilen kas
sertligindeki artisin T3 doneminde de devam ettigi goriilmiistiir. Tiim donemler arasi
degerlendirmelere bakildiginda cesitli farkliliklara rastlanmigtir.

Bu arastirmadaki sonuglar degerlendirildiginde, ortognatik cerrahi opcrasyon sonrast
kaslarin  aktivite ve boyutsal degisimlerinde iyilesme goézlense de bireylerin  yeni
stomatognatik sisteme adaptasyonu i¢in ilave uygulamalar ile interdisipliner ¢calismalarin ve
daha uzun siircli takibin yapilmasi gercktigi sonucuna varilabilir.

Anahtar Kkelimeler: Elcktromiyografi, fskeletsel  Smmf TIL, Ortognatik  Cecrrahi,
Ultrasonografi, Ultrasonografik Elastografi



SUMMARY

Evaluation of Long Term Outcomes of Muscle Activities, Elasticity and Dimensional
Changes in Class ITI Orthognatic Surgical Cases

The purpose of this study is to evaluate the masticatory muscles (M. Masseter, M.
Temporalis Anterior, M. Digastricus Anterior, M. Geniohyoideus) of the skeletal and dental
class T individuals before (T1) and after (T2, T3) orthognatic surgery with
electromyography, ultrasonography and ultrasonographic elastography methods and to
comparc with the control group.

The study was conducted on 29 patients (SNA®: 80,3 +£3,1; SNB®: 84,1 + 3,7; ANB®:
-3,8 £ 2,6) with class III dentofacial deformitics who were planned to undergo orthodontic
and surgical treatment, The control group consisted of 20 adult volunteers with dental class
I occlusion. Electromyographic, ultrasonographic and ultrasonographic clastography records
were taken from the study group beforc orthognathic surgery (T1), 3 months after the
operation (T2), 12 months after the operation (T3) and from the control group. All the
recordings werce taken while the individuals were at rest and maximum voluntary clenching
position.

Electromyographic activity evaluation of M. Temporalis Anterior, M. Masseter and
M. Digastricus Anterior, ultrasonographic dimcnsional cxaminations and hardness
examinations of M. Masseter, M. Digastricus Anterior and M. Geniohyoideus were
performed. The measurements were evaluated with IBM SPSS Statistics 21.0 package
program.

During maximum voluntary clenching at T3, the increase in the masseter muscle
activity was statistically significant but could not reach the control group values. When the
ultrasonographic dimensional changes of M. Masscter after the surgical operation (13) werc
examined, there were minimal non-significant changes and could not reach the control group
values. Both resting and clenching situations, there was no statistically significant difference
in ultrasonographic cross-scctional arca mcasurcments of M. Digastricus Anterior and M.
Geniohyoideus compared to the control group. It was observed that the increase in muscle
stiffncss obscrved after the operation of M. Masseter, M. Digastricus Antcrior and M.
Geniohyoideus during rest and maximum voluntary clenching continucd in the 1'3 period.

When the results of this study are evaluated, it can be concluded that, although an
improvement is obscrved in the activity and dimensional changes of the muscles after
orthognathic surgery, alternative applications and interdisciplinary studies are required for
the adaptation of the individuals to the new stomatognathic system and longer follow-up is
required.

Keywords: Electromyography, Orthognathic Surgery, Skeletal Class 111, Ultrasonography,
Ultrasonographic Elastography
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EKLER

Ek-1. Etik Kurul Karari

T
ANKARA UNIVERSITESI
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastimalar Etik Kurulu

Ko : Etik Kurul Hk. 2412018
Say1 36290600/ F(y

Sayin Prof. Dr. T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU
ATl Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dali
Oretim Uyesi

Prof. Dr. T. Ufuk TOYGAR MEMIKOGLU tarafindan gonderilen “Simf 11 Ortognatik
Cerrahi Vakalannda Kas Aktivitelerinin, Elastisitesinitt ve Boyutsal Degfigimlerinin Uzun
Diénem Sonuglanmn Degerlendirilmesi™ konulu ¢ahgma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis
ve aragtirma etifi apisindan uvgun bulunmugtur,

“Simf [ Ortognatik Cerrahi Vakalannda Kas Aktivitelerinin, Elastsitesinin ve Boyutsal
Defisimlerinin Uzun Dénem Sonuglanmuin Degerlendirilmesi” konulu gahsmada kullamlan
yintemler ve malzemeler rutin kullammda olan ybntem ve malzemelerdir,

insanlarda gtivenli olarak kullamldigina it ¢ok sayida literatii mevouttur,

Bu nedenle hastalann sigertalanmasma gerek voktur,

Bilgilerinizi saygilanimla rca ederim,

Klinik Arsuemalar Etik Kunl
Bagkam

Eki: 3 sayfa
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KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMUY
Smif I Ortognatik Cerrshi Vakalannda Kas
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Ek-2. Aragtirma Grubu Aydinlatilmis Onam Formu

ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGIi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI
HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU

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

Ortognatik cerrrahi ilc ¢encler arast iligkinin diizeltilmesi, daha iyi bir yliz cstetiginin
saglanmasi ve ideal bir oklizyonun elde edilmesi amaclanmaktadir. Ortognatik
cerrahinin ayrica ¢igneme [onksiyonu ve ¢ene kaslarmin lizerine direk etkisi
bulunmaktadir. Dentofasiyal deformitelerin ortodontik ve cerrahi tedavisinin 6nemli
amaglarindan birist dc ¢igneme fonksiyonunu diizcltmek ve fonksiyondaki
eksikliklerini gidermeklir.

Cerrahi 6ncesi ve sonrast (3. ve 12.ay) ‘Simif 111 Ortognatik Cerrahi Vakalarinda
Kas Aktivitelerinin, Elastisitesinin Ve Boyutsal Degisimlerinin Uzun Dénem
Sonuclarinin  Degerlendirilmesi® isimli ¢alisma kapsaminda kaslarinizin
incelenmesi amaciyla EMG (Elekiromiyografi) ve Ulirason alinacaktir. EMG
kaslarm kasilmasini saglayan clckriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandigi bir kas
incclemesi yontemidir. Ultrason isc kas boyutlarmin goriintiilenmcsi amaciyla scs
dalgalarin1 kullanarak bilgisayar aracilig: ile gorintl olugturur. Her iki inceleme
yontemi de iyonize radyasyon icermemektedir.

Bu formu imzalayarak ‘Simif 111 Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Kas Aktivitclerinin,
Elastisitesinin =~ Ve Boyutsal Degigsimlerinin  Uzun Doénem  Sonuglarinin
Degerlendirilmesi’ konulu g¢aligmaya katilmayi ve sizlere ait kayitlarm teshis,
bilimsel, cgitimsel veya aragtirma amact ile kullanilabilecegini kabul ctmig
oluyorsunuz. Caligma sirasinda tiim katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir,
Higbir dosyada veya arastirma ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi
belirleyecek sekilde bahsedilmeyecekiir. Bu ¢aligmaya katilmakia veya ¢alismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta dzgiirsiiniiz.

Asagida bulunan imzamla bu onam (ormunu okudugumu, anladigimi ve ¢aligmaya
dahil olmay1 kabul ettigimi beyan ederim.

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

ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGIi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI
HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(KONTROL GRUBU)

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda yapilan
muayeneniz sonucunda Angle Sl I malokliizyona sahip oldugunuz, herhangi bir
capraz kapaniga ve paralonksiyonel aligkanliga sahip olmadiginiz teghis edilmistir.

‘Siif 111 Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Kas Aktivitelerinin, Elastisitesinin
Ve Boyutsal Degisimlerinin Uzun Donem Sonuclarimin Degerlendirilmesi’ isimli
calisma kapsaminda ortodontik ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilecek hastalarin
kaslarmin incclenmesi amaciyla EMG (Elcktromiyografi) ve Ultrason alinacaktir.
Sizden de kontrol grubumuzu olusturmaniz ve normal kas kalinliklari, clastikiycti ve
kas akiivitesinin belirlenmesi amaciyla calismamiza katilmaniz ve kaslarinizin
incelenmesi amaciyla EMG ve Ulirason alinmasi istenmekiedir. EMG kaslarin
kasilmasini saglayan clckriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandi@ bir kas
incclemesi yontemidir. Ultrason isc kas boyutlarmin goriintiilenmesi amaciyla scs
dalgalarin1 kullanarak bilgisayar aracilig: ile gorint olugturur. Her iki inceleme
yontemi de iyonize radyasyon icermemektedir.

Bu formu imzalayarak ‘Simif 111 Ortognatik Cerrahi Vakalarinda Kas Aktivitclerinin,
Elastisitesinin =~ Ve Boyutsal Degigsimlerinin  Uzun Doénem  Sonuglarinin
Degerlendirilmesi’ konulu g¢aligmaya katilmayi ve sizlere ait kayitlarm teshis,
bilimsel, cgitimsel veya aragtirma amact ile kullanilabilecegini kabul ctmig
oluyorsunuz. Caligma sirasinda tiim katilimcilarin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir,
Higbir dosyada veya arastirma ile ilgili yayinda sizden ismen veya kimliginizi
belirleyecek sekilde bahsedilmeyecekiir. Bu ¢aligmaya katilmakia veya ¢alismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta dzgiirsiiniiz.

Asagida bulunan imzamla bu onam (ormunu okudugumu, anladigimi ve ¢aligmaya
dahil olmay1 kabul ettigimi beyan ederim.

Tarih: Adres:
Ad Soyad: Tclcfon:
Imza: Eposta:
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