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OZET

Iskeletsel Malokliizyonlarda 3-D Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi
Kullanarak Maksimum Isirma Kuvveti ve Cigneme Kasi1 Aktivitesinin

Elektromiyografi ile Degerlendirilmesi

Kraniofasiyal yapidaki biiyiime ve gelisimi yonlendiren mekanizmalarin
ayrintili bir sekilde arastirilmasi; Kraniofasiyal deformitelerin ortaya ¢ikis nedenlerinin
tam olarak anlasilmasi agisindan onemlidir. Bu ¢alismanin amaci farkli iskeletsel
malokliizyon gruplarina gore masseter kas hacmi, aktivitesi ve maksimum 1sirma

kuvvetinin degerlendirmesidir.

Calismamiz, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 ve Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvuran ve Konik
Isinl Bilgisayarli Tomografi goriintiilemesi i¢in klinigimize yonlendirilen, 18-30 yas
araligindaki 60 geng eriskin hasta ile yapildi. Hastalarin sistemik anamnez bilgileri,
travma Oykiisi ve en son dis tedavisi zamanimi sorgulayan hasta bilgi formu
dolduruldu. Radyolojik &l¢imler i¢in hastalardan konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) goriintiilleri alindi. Yiizeyel elektromiyografi (SEMG) ile masseter kas

aktivitesi ve kuvvet 6l¢iim sensordi ile 1sirma kuvveti 6l¢iildii.

Deneklerin sagittal yon siniflamasina gore gruplar arasinda sadece EMG
Ol¢iimlerinde fark bulundu. Deneklerin vertikal yon gruplar ile kas hacmi ve 1sirma
kuvvetinde anlamli sonu¢ bulunurken EMG degerlerinde anlamli fark bulunmadi.
Isirma kuvveti ve EMG arasinda korelasyon bulunurken kas hacmi ile digerleri

arasinda korelasyon bulunmadi.

Calisma sonucunda iskeletsel sagittal yon siniflamasina gore olusturulan gruplar
ile EMG arasinda anlaml iliski olmas1 tanida yardimci yontem olarak kullanilabilir
oldugugoriilebilir seklinde yorumlandi. Vertikal yon gruplari ile kas hacmi ve 1sirma
kuvveti arasinda anlamli sonu¢ bulunmasi kas hacmi ve 1sirma kuvveti 6l¢timiiniin her
ne kadar bize yardimci tani araci olarak kullanilabilir oldugunu gosterse de vertikal
yon gruplarmin sayica esit dagitilmamis olmasi kullanilmasinin giivenilir olmadigin
gosterir. Iskeletsel malokliizyonlarin EMG, 1sirma kuvveti, kas hacmi ile iliskileri daha

biiyliik calisma gruplar ile aragtirtlmalidir. Kas hacmi, EMG ve 1sirma kuvveti

Vil



arasinda anlamli sonu¢ olmamasi giivenirligi tartismali hale getirmis ve nedeninin

KIBT’1in yumusak doku goriintiillemesinde yetersiz kalmasi olarak degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: KIBT, sEMG, 1sirma kuvveti, iskeletsel malokliizyon, masseter kas

hacmi.



SUMMARY

Evaluation of Maximum Bite Force and Masseter Activity by
Electromyography Using 3-D Conical Beam Computed Tomography in Skeletal
Malocclusions

A detailed investigation of mechanisms that guide the growth and development
of the craniofacial structure is crucial for a complete understanding of the origin of
craniofacial deformities. The aim of this study is to assess masseter muscle volume
and activity, and maximum bite force depending on different skeletal malocclusion

groups.

The study was conducted with 60 young adult patients between the ages of 18
and 30. Study sample consisted of those who applied to the Department of
Maxillofacial Surgery and Department of Orthodontics of the Faculty of Dentistry of
Kirikkale University for treatment and those who were referred to our clinic for conical
beam computed tomography imaging. A patient information form containing
information on patients’ systematic anamnesis, trauma stories and latest dental
treatment was filled out. Radiological measurements were made using conical beam
computed tomography (CBCT) images. Masseter muscle activity was measured using
superficial electromyography (SEMG) and bite force was measured using force

measurement sensor.

There is a statistically significant difference only in EMG measurements
between groups determined using sagittal direction classification. There is a
statistically significant difference in muscle volume and bite force, however, no
statistically significant difference in EMG values between vertical directional groups.
There is a correlation between bite force and EMG values while there is no correlation

between muscle volume and others.

Statistically significant relationship between groups determined using sagittal
direction classification and EMG indicates that sagittal direction classification can be

used as an auxiliary method for diagnosis. Although statistically significant



relationship between vertical directional groups and muscle volume and bite force
shows us that muscle volume and bite force can be used as an auxiliary diagnostic tool,
the fact that vertical directional groups are unevenly distributed shows that they are
not reliable diagnostic tools. Relationship between skeletal malocclusions and EMG,

bite force and muscle volume should be further investigated using larger sample sizes.

The fact that there is no correlation between muscle volume and EMG and
bite force shows that CBCT is not reliable, which can be attributed to the inadequacy

of CBCT in soft tissue imaging.

Keywords: CBCT, SEMG, bite force, Skeletal Malocclusion, masseter muscle volume
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1. GIRIS

Kemik yapilarin morfolojisinin komsu kaslarin boyut ve aktiviteleri ile iliskili
oldugu goriisii literatiirde yaygin bir sekilde kabul gérmektedir. Kraniofasiyal form
ve oral fonksiyon arasindaki iliski karmagsik sistemlere dayanir. 1870 yilinda Wolf
tarafindan One siiriilen ve biyodinamik alanda kabul edilen hipoteze gore; iskelet
kaslarinin boyut ve aktivitelerinin koken aldiklar1 ve/veya yapistiklari bolgelerdeki
kemik yapilarin morfolojileri iizerinde etkili oldugu ve yine benzer bir
mekanizmanin, ¢igneme kaslarinin aktiviteleri ile kraniofasiyal yapinin gelisimi

arasindaki iliskiyi de yonlendirdigi bildirilmistir (Hannam ve Wood 1989).

Dental okliizyon, genetik ve cevresel faktorler, kraniofasiyal biiylime ve
gelisim yiiz sekillenmesinin belirleyici faktorleridir. Yiiziin, ¢enelerin ve dislerin
biiylime-gelismesi ¢igneme gibi degisen fizyolojik kas aktivitelerine baglidir. Farkli
yiiz yiikseklikleri giiglii veya zayif ¢igneme kaslartyla ve bu kaslarin fonksiyonlariyla
dogrudan iligkilidir (Piancino ve ark. 2012). Yapilan pek ¢ok calisma da ¢ene
kaslarmin boyutu ile iskeletsel yiiz genisligi iliskisini dogrular niteliktedir (Chan ve
ark. 2008). Fasiyal kaslarin ¢ene gelisimini etkilemesi iki yolla olur. Kas atagmaninin
fonksiyon yapacagi yerde olusan kemik formasyonu ve c¢enenin gelismesi sirasinda
¢eneyi agan ve ileri hareket ettiren yumusak doku matriksinin olusumudur. Tonik kas
aktivitesinde kasta distrofiye neden olan azalma, kraniofasiyal biiyiimeyi
engelleyerek mandibulanin yiiz iskeletinden asagi ve 6ne konumlanmasina neden
olur. Bunun sonucunda 6n yiiz yiiksekligi artar ve yiiz oranlarinda degisiklik olur ve
anterior agik kapanis meydana gelir (Katsaros 1998). Kitai ve arkadaslari; mekanik
gerilim kuvvetiyle birlikte ¢igneme kasi fonksiyon ve hacmindeki degisikliklerin

kemik tizerinde lokal olarak etkili oldugunu belirtmislerdir (Kitai ve ark. 2002).

Cigneme kaslarmin fizyolojik 6zellik ve aktivitelerini degerlendirmede bir¢ok
yontem kullanilir, en etkili yontem Elektromiyografi (EMG)’dir. M.masseter,
m.temporalis anterior- posterior, m.anterior digastrik ve m.sternokleidomastoid

kaslarinin fonksiyon ve etkinligi degerlendirilirken, kaslarin elektrik potansiyellerini



grafiksel olarak kaydeden ve tekrarlanabilen tani yontemidir (Witkowska 2008).
Elektrotlarin  kullanim alanlar1  sinirhidir, deriye yakin bolgelerde kaslara
yerlestirilerek hareketlerin aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit iizerine
kaydedilir ve degerlendirilir (Castroflorio ve ark. 2005). EMG ile yapilan klinik
uygulamalarda kas aktivitesi ve fonksiyonlari incelenerek kaslarin asimetri ve/veya
paralizi teshisinde tan1 yontemi olarak kullanilmistir. Yiizeyel EMG (SEMG) non-
invaziv bir tekniktir, agr1 ve enfeksiyon riski yoktur (Merletti ve Di Torino 1999,
Leung ve Hagg 2001). Dis hekimligi alaninda yapilan c¢alismalarda ¢igneme
fonksiyonu, kaslar ve yiiz morfolojisi arasindaki iliskinin arastirilmasinda siklikla
kullanilmaktadir (Moller 1965).

Isirma kuvveti, ¢igneme sisteminin fonksiyonlarini ve dislere iletilen kuvvetin
onemli belirleyicilerinden biridir. Bu kuvvet ¢eneyi kapatan kaslarin (m.Temporalis,
m.Masseter, m. Pterygoideus Medialis) hareketleri sirasinda ortaya ¢ikar ve santral
sinir sistemi tarafindan denetlenir. Isirma kuvveti ile fasiyal morfoloji arasinda iliski
oldugu bir¢ok calismada belirtilmistir. Vertikal yiliz boyutlari, anterior ve posterior
yiiz yiliksekligi, mandibular inklinasyon ve gonial ag¢1 ile i1sirma kuvveti arasinda
negatif korelasyon mevcuttur (Ingervall ve Minder 1997). Bakke ve arkadaslari,
maksimum 1sirma kuvveti sirasinda masseter kasinin kesit kalinligi, anterior yiiz
yiiksekligi ve mandibular diizlem acist arasinda negatif iliski oldugunu tespit
etmislerdir (Bakke ve ark. 1992). Bu caligmalar fasiyal yiiz tipinin kismen
mandibular kaslarin kuvvetine bagli oldugu hipotezini desteklemektedir. Bu hipoteze
gore, hastalardan maksimum 1sirmada alman EMG kayitlarmin gosterdigi kas

aktivitesi ile maksimum 1sirma kuvveti arasindaki iliski vardir.

Iskeletsel diizensizliklerin altinda yatan sebepler arasinda ¢igneme kaslarinin
rolii yeterince arastirilmamistir. Ancak dentofasiyal goriintiileme tekniklerindeki son
gelismeler non- invaziv olarak ¢igneme kaslar1 {izerinde ¢aligsmayi, kaslarin iskeletsel
malokluzyon ve kraniofasiyal morfoloji ile iligkisini tanimlamay1 saglar (Katsaros
1998). Giiniimiizde Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin (KIBT) 6zellikle dis
hekimligi alaninda kullaniminin yayginlasmasi ile masseter kasi- alt ¢ene iliskisi,
kraniofasiyal morfoloji ve bu bilgiler 1s18inda masseter kasmin farkli iskeletsel

malokluzyonlardaki roliiniiniin agiklanmasi miimkiindiir (Katsumata ve ark. 2004,



Chan ve ark. 2008, Becht ve ark. 2014). Yapilan bir¢ok ¢alismada m. masseterin
biiyiikliigii, hacmi ve aktivitesi ile yiiz tipi arasindaki iligki arastirilmigtir (Tsai ve
ark. 2010). Son donem yapilan ¢alismalarda ise agirlikli olarak masseter kasinin
fonksiyonu ile iskeletsel malokluzyon arasindaki iliski arastirllmaktadir (Becht ve
ark. 2014).

Kraniofasiyal yapidaki biiyiime ve gelisimi yonlendiren mekanizmalarin ayrintili
bir sekilde arastirilmasi; Kraniofasiyal deformitelerin ortaya ¢ikis nedenlerinin tam
olarak anlagilmasi agisindan Onemlidir. Bu deformitelerin olusumunu onleyici,
koruyucu onlemlerin alinmasi ve gerekli tedavilerin planlanmasi bu sayede miimkiin

olacaktir.

Bu ¢alismada amag; Masseter kas hacmi, aktivitesi ve maksimum 1sirma kuvveti

arasindaki iliskiyi farkl iskeletsel malokliizyonlarda degerlendirmektir.

1.1. Cigneme Fonksiyonu

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme kaslar1 ve okliizyon ¢igneme
sistemini olusturan bilesenlerdir. Bu bilesenler merkezi sinir sistemi tarafindan
koordine edilir. Komponentlerden biri normalin disinda ¢alisiyor ise, stomatognatik
sistem fonksiyonlarmi diizgiin sekilde yerine getiremez. Bu yapilar sadece ¢igneme
fonksiyonu esnasinda degil, soluk alipp verme, yutkunma ve konusma gibi
faaliyetlerde de stirekli ¢alisan kompleks bir sistemdir. Tiim birimlerin etkilesim
halinde olmasina bagli olarak herhangi bir yerdeki aksama yalnizca o bolgenin
fonksiyonlarini etkilemekle kalmaz, sisteme ait diger bolge ve fonksiyonlari da

dolayl1 olarak etkiler (Tiimen ve Arslan 2007).

Cigneme sistemini anlamak i¢in yapilan c¢aligmalarda ¢igneme kaslarinin
fonksiyonel ve parafonksiyonel davranislart analiz edilmistir. Parafonksiyonel

aligkanliklar; ¢igneme, yutma ve konugmanin ortak islevleri digindaki agiz aliskanligi



olarak ifade edilir. Bu aligkanliklar; TME ve ¢igneme kaslarina asir1 yiik bindirir ve
eklemin disfonksiyonuna sebep olur. Bruksizm, dil itme, agiz solunumu, parmak
emme Ve tirnak 1sirma gibi siirekli yapilan hareketler parafonksiyonel aliskanliklardir
(Piquero ve Sakurai 2000). Cigneme sisteminde islevsel bozuklugu olan hastalarda,
saglikli bireylere gore daha diisiik yatay kas kuvveti ve diisiik 1sirma kuvveti oldugu

ifade edilmistir (Helkimo ve ark. 1975).

Graber ve ark. aradaki dengenin bozulmasina bagli olarak kemigin bu
uyumsuzluga gore sekillenecegini belirtmislerdir. Kas fonksiyonlarindaki bu degisim
normal gelisim gosteren kraniofasiyal yapilarda morfolojik degisiklige yol agar iken
mevcut anomalinin siddetlenmesine de neden olabilir. Baz1 durumlarda ise var olan
anomali kompanse edici veya adaptif kas aktivitesinin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Yapisal bozukluklar, genetik faktorler, ¢cevre ve fizyoloji arasinda bir dengenin
kurulabilmesi i¢in kompanse edici kas aktivitesinin artacagini bildirmislerdir (Graber
1963).

1.2. Cigneme Sistemi

Cigneme islevi; disler, alt-list ¢ene, TME, ¢igneme kaslari, dudak, yanak ve
dil kaslar1 ile bu yapilar1 besleyen ve innerve eden damar-sinir yapilar ve yumusak
dokular tarafindan saglanir. Cigneme islevini gergeklestiren bu yapilar arasinda

fizyolojik bir uyum mevcuttur (Dawson 1989).

Cigneme mandibulanin ritmik ve iyi kontrol edilen agma-kapama
hareketlerinden olusur. Cigneme siklusu beyin kokiindeki merkezin kontrolii altinda;
kesme-cgigneme hareketleri, a¢ilma-kapanma ve dislerin birbirleriyle temasi olmak
tizere baglica {i¢ evreden olusur. Birbirini takip eden sikluslarin amaci, besin kitlesini

parcalayarak ¢ignemeyi saglamaktir (Bryant ve ark. 1979).



Kisilerin kraniofasiyal morfolojilerinin birbirinden farkli olmasina bagh
olarak alt geneyi yukari kaldiran kaslarin fonksiyon ve kuvvetlerinde de belirgin
farklar meydana geldigi saptanmustir (Ringqvist 1973, Ingervall ve Helkimo 1978).
Kas kuvvetlerinin, yliziin dikey boyut oranlariyla yakindan iliskili oldugu 6rn. yiiz
profili dikdortgen olan kisilerde ¢eneyi kapatan kaslarda daha fazla aktivite ve daha
biiyiikk 1sirma kuvveti gortldigi belirtilmistir (Schudy 1964). Literatiirde farkli
kraniofasiyal yapiya sahip bireylerde iskelet yapisi, kas yapisi, konumu ve
fonksiyonu arasindaki iliskiyi arastiran c¢alismalar yapilmistir (Hannam ve Wood
1989, Okeson 2014, Turgut ve ark 1998).

1.3. Kas Sistemi

Iskeletin {izerini saran, viicuda esas seklini veren ve eklemlerle birlikte
hareketi saglayan yapilara kas denir. Kas dokusu kasilip gevseme 6zelligine sahip
liflerden olusmus bir yapidir. Insan viicudunda gorevlerine gore sekli ve biiyiikliigii
degisen 600°den fazla kas mevcuttur. Toplam viicut agirliginin yarisina yakim kas
dokusundan olusur. Kas dokusu uyaranlara tepki verebilme, kasilabilme, uyaranlar

iletebilme, uzayabilme ve esneyebilme 6zelligine sahiptir (Hall 2015).

Kaslar; bag dokusu ve fasya tarafindan bir arada tutulan sinir lifleri, damarlar
ve motor {nitelerdenden olusan yapilardir. Fibriller kasin uzun eksenine paralel
olarak uzanir. Her kas epimisyum ya da derin fasya adi1 verilen fibr6z bag dokuyla
cevrilidir. Kas1 ¢evreleyen bag dokusu, kas yapinin igerisine dogru uzanarak kast,
kas lifi ya da fasikiil ad1 verilen alt boliimlere ayirir. Her fasikiilii saran bag dokusu

yapisindaki kilifa perimisyum adi verilir.

Perimisyumdan kas igerisine uzanan bag dokusu fibrilleri, kas iplik¢iklerini
cevreleyen kilif benzeri bir yapi olusturur. Bu yapt da endomisyum adinmi alir.
Perimisyum ve endomisyum kas yapisinin igerisinde kan damarlari ve sinir liflerinin

gecisini ve dolagiminmi saglar. Bu iki yap1 kas iplikgikleri ve iplik¢ik demetlerinin



kasilabilecegi tiinelcikler ve aym1 zamanda kas iplik¢iklerinin yapisma bolgelerini
olusturur. Kaslara ait kilif benzeri bu olusumlar, kollajen fibrilleri igeren bag dokusu

yapisindadir (Hall 2015).

Diiz kaslar ve ¢izgili kaslar olmak tizere iki sekildedir. Stomatognatik
sistemde hareketi saglayan kaslar cizgili kaslardir. Cizgili kas hareketleri,
fonksiyonel ve parafonksiyonel olmak {izere ikiye ayrilir. Parafonksiyonel hareket,
istemli kaslarin fonksiyonel hareketler disinda eksantrik davranislar géstermesidir.

1.3.1. liskelet Kasinin Yapisi

Kas dokusu; yaklasik %75 su, %20 protein, %5 mineral ve diger organik
tuzlardan olusur. Bu tuzlarin bazilar1 hiicrelerde ozmotik basincin diizenlenmesinde
yardimcr rol oynar iken bazilar1 ise kas kasilmasinda aktif rol oynar. Insan
organizmasindaki kas hiicreleri; iskelet kasi, kalp kasi ve diiz kas olmak {izere ii¢
temel tipe ayrilir. Yaklasik olarak viicudun %401 ¢izgili kastan olusur. Yiiz kaslar
da bu grup kaslara dahildir. Epimisyum, distal uglarda incelir ve kas i¢i doku
tabakalartyla birleserek tendon adi verilen yogun ve kuvvetli bag dokusunu olusturur.
Tendonlar kaslarin sonlandigi ve kemiklere baglandigi kisimlardir. Bu yapilar
kemikleri cevreleyen dis tabakaya (periost) tutunurlar. Boylece kasin kasilma
kuvveti, kasin bag doku tabakasindan dogrudan tendonlara iletilir. Tendonlar kemige

tutunduklar1 noktada ¢ekme etkisi olustururlar (Demir 1990).

Kas lifleri kas dokusunun hiicreleridir; hiicre zari, sarkoplazma ve
miyofibrillerden olusur. Kas lifleri ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir yaklasik olarak 1mm
kas lifi boyunca 30-40 adet ¢ekirdek bulundururlar. Miyofibrillerin arasin1 dolduran
glikojen, ATP, fosfokreatin ve glikotik enzimlerden olusan yapiya sarkoplazma
denir. Her kas lifinde sarkolemmanin hemen altinda ¢ekirdek, mitokondri ve bir ag

goriiniimiinde kanallar sistemi olan sarkoplazmik retikulum bulunur.



Miyofibriller aktin ve miyozin filamentlerinden meydana gelirler. Aktin ve
miyozin filamentleri, birbirleri igerisinde paralel olarak uzanirlar bu yapiya sarkomer

ad1 verilir. Sarkomer, kasilmanin molekiiler yapisini olusturur (Sekil 1.1.).
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Sekil 1.1: Iskelet kasinin kesitsel gdsterimi

1.3.2. Kas Tonusu ve Kaslarin Kasilmasi

Istirahat durumundaki bir kasin sahip oldugu gerginlige “tonus” denir.
Istirahat halinde olusan bu kasilmada biitiin lifler kasilmaz. Tonus, refleks yolla
diizenlenir ve kas mekikleri igerisindeki kas liflerine gelen gamma motor sinir

sistemi iplikleri sayesinde beynin kontrolii altindadir (Hall 2015).

Cizgili kaslarin kasilmasi kompleks bir olaydir. Istirahat halinde aktin ve

miyozin filamentleri arasindaki c¢ekim kuvvetleri azalmis durumdadir. Kas lifi



membranindan aksiyon potansiyeli dalgasi gectigi zaman, bunun etkisiyle
miyofibrillerin cevresindeki sarkoplazma icine bol miktarda kalsiyum iyonu Ca*?
salinmaktadir. Ca*? sitoplazmada troponine baglanir ve tropomiyozinin yapisi
degistirilir. Bu esnada agiga ¢ikan enerji ile miyozin baslar1 aktine baglanir ve onu
sarkomerin ortasina dogru iter. Kasilan kasin boyu kisalir ve bdylece bagh
bulundugu kemigi ¢ekerek is yapmis olur. Kas kasilmasi i¢in gerekli enerji kaynagi
ATP’dir. ATP’yi yeniden olusturmak ic¢in gereken enerji kaynagi kasta depolanmis
olan glikojenden gelir. Uyar kesildiginde Ca*? troponini terk eder ve tropomiyozin
aktinde myozinin baglanacag: bolgeleri tekrar orter. Ca*? tekrar depolandig1 yere geri
doner. Boylece kasta gevseme saglanir. Kasilma ve gevseme siiresi toplam 0,2- 0,3

saniyedir (Hall 2015)

1.3.3. Masseter Kas Anatomisi

Masseter kasi, zigomatik arkin alt simirindan baslayan ve asagi dogru
uzanarak mandibula ramusunun lateraline yapisan dikdortgen seklinde bir kastir.
Yiizeyel kismi asag1 ve hafifce geri yonde; derin kismi ise vertikal yonde uzanan
liflerden olusur (Sekil 1.2.). Masseter kas1 soluk renklidir, bedendeki en hizli kasilma
siiresine sahip kaslar arasindadir ve kolay yorulur. Masseter kasi kasildiginda,
mandibulayr yukari kaldirir ve dislerin temas etmesini saglar. Yiizeyel kismi
mandibulanin protriizyon hareketine yardimci olur iken derin kismi ise mandibula
protriizyonda iken disler sikildiginda kondili artikiiler tiiberkiile dogru stabilize eder
(Okeson 2014).



Sekil 1.2: Masster kasinin yerlesimi

1.4. Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMQG); elektrik, kas ve grafi kelimelerinden olusmustur.
Kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin grafik olarak goriilmesi olarak
da tanimlanabilir (Turgut ve ark. 1998). 1949°da Dawson ve Scott., periferik duyusal
sinir aksiyon potansiyellerini gosteren bir yontem gelistirmisler ve EMG’nin klinik
degerini ortaya koymuslardir. Diger taraftan teknolojik gelismeler sayesinde
bilgisayar nitelerinin gelismesi ve EMG cihazlarmma eklemesiyle birlikte

arastirmalar hizlanmistir (Dawson ve Scott 1949).

EMG yonteminde; kaslara elektrotlar yerlestirilerek hareket esnasinda
aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit iizerine kaydedilir. Bu islemde
kullanilan cihaza elektromiyograf, elde edilen kayda elektromiyogram ve yapilan bu
isleme de elektromiyografi denir (Oh 1988, Turgut ve ark. 1998). Elektromiyogram,
kasin kasilmasi sonucu ortaya ¢ikan biyopotansiyel isaretlerdir ve bunlarin kaynagi

viicutta meydana gelen elektrokimyasal olaylardir. Bir duyu alicis1 uyarildigl zaman,



duyu sinir lifi boyunca yiirliyen depolarizasyon dalgasi1 (aksiyon potansiyeli)
olusturur. Bu uyarilar beyine ulasir, cevap olarak da beyinden kasa, motor sinirleri
boyunca yayilan aksiyon potansiyelleri gonderilir. Boylece kas lifi i¢cindeki hiicreler
depolarize olur ve kas kasilir.

EMG, palpasyon ve gorsel muayeneye ek olarak, bireylerin kassal
fonksiyonunun belirlenmesinde objektif gozlem ve diagnostik kayit i¢in en giivenilir
metottur. Bu yontem ile istemli ve istemsiz kaslarin fonksiyonlar1 gézlenir (Merletti
ve Di Torino 1999). EMG bulgular1 bir etiyolojik tani1 araci olmasa da klinik tablo
destegiyle tanilamaya yardimci bir yontemdir. Noroloji, ortopedi, fizik tedavi,
pediatri, i¢ hastaliklar, cerrahi gibi tip dallarinda kesin taninin konmasina katkida

bulunur.

EMG ile; kasta kontraksiyon varligi, kas aktivitesi lizerinde zamanla meydana
gelen degisimler, motor kontrol ve koordinasyonun degerlendirilmesi, spastisite,
kaslarin fonsiyonlar1 sirasinda meydana gelen elektrik sinyalleri incelenebildigi i¢in
kaslarin fonksiyonel durumlari ve karsilikli dengeleri konusunda fikir edinmek
miimkiindiir (Naik ve ark. 2015). Diger taraftan kasin giicli, sinyalin hangi hareket
sonucu olustugu, kastaki aktivitenin kompansasyon veya anormallik olup olmadigi
gibi parametreler tespit edilemez (Naik ve ark. 2015).

EMG'nin uygulanabilmesi i¢in temel teknik gereksinimler sunlardir;

a. Kaydedici ve uyarici elektrotlar,
b. Kas ve sinir aksiyon potansiyellerini biiyiiten ‘amplifikator’,

c. Biyoelektriksel degigmeleri gosteren katod-1s1nli ossiloskop,

d. Biyoelektriksel degigmelerin kulak yoluyla dinlenebilmesini saglayan mikrofon

sistemi,
e. Sinir ve kaslar1 kontrollii elektriksel soklarla uyarabilen stimiilator,

f. Biyoelektriksel potansiyelleri ¢izdiren yazici (Ertekin 1977).
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1.4.1 Elektromiyografi Cesitleri

Elektrotlarin yiizeyel ve igne elektrotlar olmak tizere iki temel tipi mevcuttur.
Kas ve sinirlerde genellikle az sayida hiicrenin net potansiyelini 6lgmek i¢in igne
elektrotlar, birgcok motor {initenin olusturdugu toplam potansiyelin 6l¢iilmesi igin de

yiizey elektrotlar kullanilir (Finsterer ve ark. 1998).
Klinik EMG’de kullanilan kaydedici elektrotlar degisik sekillerdedir;

I.  Yiizeyel elektrotlar
Il.  Konsantrik igne elektrotlar
1. Bipolar igne elektrotlar
IV.  Monopolar igne elektrotlar
V.  Multilead elektrotlar (makro ve mikro tipte)

VI.  Teflon kapl igne elektrotlar ve uyarici elektrotlar
VII. Ince tel igne elektrotlar
VIIl.  Yarimay ve tam mikroelektrotlardir

Genellikle yiizeyel EMG (sEMQ), bir ¢ift elektrot kullanilarak yilizeydeki kas
aktivitesini kaydetme yoluyla kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir.
sEMG, kas kontraksiyonunun biyoelektrik olgularini invaziv olmayan sekilde

incelemesine izin veren agrisiz ve zararsiz bir yontemdir.

Yiizeyel elektrotlar giimiis, altin, paslanmaz ¢elik hatta kalaydan yapilabilir. Bu
tip elektrotlarin uygulanacaklar1 bodlgenin temizlenmesi, kildan armdirilmasi,
iletkenligi artirmak igin elektrotlarin yerlestirildigi bolgeye 6zel jeller siiriilmesi
viicut direncinin azaltilmasimna ve daha iyi sinyal elde edilmesine yardimci olur.
Yiizeyel elektrotlar, incelenecek her kas icin iki tane olacak sekilde, kas iizerindeki
deriye tutturulur. Biri aktif biri referans olan elektrotlarin arasindaki voltaj farki
EMG sinyali olarak kaydedilir. Topraklama icin govdede yakin bir yere ayrica bir
adet elektrot daha yerlestirilir (Ertekin 1977, Armijo-Olivo ve ark. 2007).
Elektrotlarin iletkenlik alanlari 1 mm?den cesitli cm?’lere ulasabilir. Farkli

boyutlarda olabilecekleri gibi ortalama boyutlar1 1x1 ¢cm?’dir. Teorik olarak kiiciik
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boyutlu yiizeyel elektrotlarin ¢ok daha yiiksek hassasiyete sahip olduklari diisiiniiliir
(Castrofloriove ark. 2008). Yiizeyel elektrotlarin kaydettigi sinyal yiizeyel kas veya
kas gruplarindaki aksiyon potansiyellerinin bir toplamidir, dolayisiyla derin kaslar
konusunda vyeterli bilgi vermez. Sinyalin ¢ogunlugu ciltten en fazla 25 mm
derinlikteki kaslardan kaydedilir (Buxbaum ve ark. 1996, Castroflorio ve ark. 2005,
Bracco ve ark. 2008). Yiizeyel kayitlarda hareket artefaktlar: (giirtiltii) 6nemli sorun
olusturur. Hareket artefaktlarinin iki temel nedeninden biri elektrot ylizeyi ile deri ara
ylizeyi arasindaki bosluktur. Diger onemli neden ise elektrodu amplifikatore
baglayan kablonun oynamasidir. Ag-Ag/AgCl yiizeyel elektrotlar deriden
kaynaklanan artefaktlar1 en aza indirir (ArmijoOlivo ve ark. 2007, Castroflorio ve
ark. 2008).

1.4.2. Elektromiyografik Teknik

Birey dinlenme halindeyken EMG sinyallerinin izlendigi monitorde diiz bir
izoelektrik hat goriiliir. Bu sirada herhangi bir ses ya da monitérde sekil meydana
gelmez. Kasta uyari olustugunda ise izoelektrik hattin altinda ve tizerinde sivrilikler
seklinde dalgalanmalar gozlenir (Tiimen ve Arslan 2007). Bu dalgalanmalardaki inis
ve ¢ikiglara ‘amplitiid’ denir. Belirli bir zamandaki EMG sinyallerinin biiyiikliigiiniin
temel Ol¢iimii ve harekete katilan alfa motor néron sayisini Root Mean Square
(RMS) belirtir. Yapilan ¢alismalarda amplitiid, frekans veya RMS karsilagtirmalari
kullanilmigtir (Buxbaum ve ark. 1996). Periyodik ve sinoziodal olmayan giiriiltiilii
sinyallerinin uyumlu dogru ve tam 6l¢iimlerinin yapilabilmesine engel olusturmadigi
i¢in glinimiizde RMS ‘altin standart’ olarak kabul edilir. Motor {init potansiyellerinin
stiperpozisyonlarindan etkilenmedigi i¢in diger Ol¢lim ydntemlerine gore daha
kullanigh ve oOl¢iimlerde tavsiye edilen bir yontemdir (ArmijoOlivo ve ark. 2007).
Birey dislerini sikarken her iki masseter kasi i¢in ayr1 ayr1 yapilan RMS 6l¢timleri

pratikte ii¢ kez tekrarlanir ve {i¢ 6l¢iimiin ortalamas1t RMS degeri olarak kaydedilir.
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Elektrotlarla olusturulan uyari ile kasta olusan cevap arasinda belli bir zaman
gecer, bu zamana ‘latens’ veya ‘gecikme’ adi verilir ve latensin siiresi degerlendirilir.
Sessiz periyod, diger adiyla inhibisyon refleksi, kontraksiyon halindeki bir kasta bir
stimulusu takiben motonéron aktivitenin ya tam bir inhibisyonu ya da
duraksamasiyla olusur. Ceneyi kaldiran ¢igneme kaslarinda sessiz periyod, ya karsit
dislerin birbiri ile fonksiyonel kontaktlarindan sonra ya da kaslar kontraksiyon
halinde iken oral-perioral bolgeye uygulanan bir stimulustan sonra olusur (Celebic ve
ark. 2008). Latens ve sessiz periyodun mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanabilmis
degildir. Ancak, arastirmalarda sessiz periyod Ozellikle temporomandibular

diizensizlik gosteren bireylerde yararlanilan bir yontemdir (Celebic ve ark. 2008).

Masseter diger kaslardan iyi izole edilmesine ragmen oOl¢limler sirasinda
bitisigindeki yiiz kaslar tarafindan olusturulan giiriiltiiller 6l¢limde kontaminasyona
neden olur ve SEMG sinyalinin 6zgiilligiinii azaltir. Optimal kosullarin saglanmasi
icin; elektrotlar aras1 mesafe, elektrot lokalizasyonu, denegin oturma sekli veya
zaman periyodlari sabitlenmelidir. Kaslarin invaziv olmayan degerlendirilmelerinde
yizeyel EMG (SENIAM), elektrotlar arasi mesafenin 20mm ve elektrotlarin kas
lifinin dortte birlik kisminda konumlandirilmas: Onerilmistir. Saglikli bireylerde
yapilan c¢alismalarda sSEMG yonteminde ylizey elektrotlarinin kas liflerine paralel
olarak yerlestirildiginde en giiclii sinyalin algilanabildigi ve masseter kasinin orta
kisminin anterior alt kismi disindaki bir alana yerlestirilmesinin hatali sonuglara
neden olacagi belirtilmistir (Naik ve ark. 2015). Yuen ve ark. masseter kasinin
biyoelektriksel aktivitesini O6lgmek icin Frankfurt horizontal diizlemi iizerinde
tragus’un 50 mm anteriorunda bir A noktasi belirlemis ve bu noktanin 25mm altinda
masseter kas tizerine elektrotlarin yapistirilmasi ile bireysel varyasyonlarin goéz ardi
edilebilecegini ifade etmislerdir (Yuen ve ark. 1990). sSEMG kullanicilarinin, yiizey
elektrotlarinin diizgiin konumlandirilmas1 ve yerlestirilmesi igin kas lifi yonelimi
hakkinda tam anatomik bilgiye sahip olmasi gerekir. Elektrotlar arasi mesafe,
Olctimleri etkiledigi i¢in optimize etmek amaciyla bu konuda bir¢ok calisma
yapilmistir (Farina ve ark. 2002, Castroflorio ve ark. 2005, Klasser ve Okeson 2006,
Castroflorio ve ark. 2008, Im ve ark. 2017). Artmis elektrotlar aras1 mesafe, SEMG
sinyallerinin karakteristik spektral frekanslarinin azalmasina ve amplitiid artisina

sebep olur (Farina ve ark. 2002, Castroflorio ve ark. 2005). Castroflorio ve ark.
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elektrotlar: farkli sekillerde yerlestirerek 8 farkli elektrotlar arasi 6l¢iim yapmisladir.
Calismanin  sonucuna gore elektrotlar arasi mesafe artisginin  Olglimlerin
giivenirliligini artirdigim1 ve bu mesafenin 10-15mm (merkezler arasi) olmasi
gerektigini  bildirmislerdir (Castroflorio ve ark. 2005). Bu c¢alisma, bipolar
elektrotlarin lokalizasyonlarindaki farkliliklarin ve elektrotlar arast mesafenin, elde
edilen amplitiid degerlerine olan etkisini inceledigi ¢alismasinda oOnerilen elektrot
lokalizasyonlar1 gonion-cantus hattinin (100.76£8.86 mm) alt %23,1+7,7’lik kismi
metodolojik olarak en giivenilir lokalizasyon olarak goriilmiis ve referans olarak
kabul edilmistir. Im ve ark. yilizeyel elektrot lokalizasyonu ile ilgili farkliliklarin
azaltilmast i¢in Ozellikle farkli giinlerde yapilan ¢oklu o&lgiimlerde Onceden
hazirlanmis rehber sablonlarin kullanilmasini 6nermislerdir (Im ve ark. 2017). EMG
Olclimii yapilan ¢alismalara bakildiginda 1sirma siirelerinin ¢alismalara gore farklilik
gosterdigi gorlilmiistiir. Buna gére Moreno ve ark ile Roldan ve ark. yaptiklar
calismalarda 6l¢iim siiresini 3 sn. olarak belirtirlerken, Melo ve ark. yaptiklar
calismada olglim siiresini 5 sn. olarak belirlemislerdir (Moreno ve ark. 2008, Roldan
ve ark. 2016, Melo ve ark. 2016). Cha ve ark. ol¢iim siiresini 15 sn. olarak
belirlemislerdir (Cha ve ark. 2007). Castroflorio ve ark. caligmalarinda, 6lgim
yaparken 10 sn. siire ile 3 kere kayit almiglar ve 6l¢iimler arasinda 2 dakika dinlenme
stiresinin  ideal ~oldugunu belirtmislerdir ~ (Castroflorio ve ark. 2005).
Elektromiyografik incelemeyi etkileyen diger faktorler ise elektrotun tipi, elektrot
boyutu, elektrotlar ile deri arasindaki bosluktur. Bu faktorlerin birgcogunda gerekli

kurallara uyarak daha giivenilir kayitlar almak miimkiindiir.

1.4.3. Elektromiyografinin Dis hekimliginde Kullanim

Cigneme kaslarinin elektriksel aktivitesini statik testler (dinlenme hali,
maksimum 1sirma/submaksimal 1sirma) sirasinda veya aktif testler (genenin agilmasi-
kapatilmasi, protriizyon, retriizyon, ¢enenin lateral hareketleri, ¢igneme, konusma ve

yutkunma) sirasinda incelemek miimkiindiir (Cha ve ark. 2007).
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Dis hekimliginde SEMG,;

e Kaslarin  hiperaktivitesi,  hipoaktivitesi, spazmi1  ve  zayifliginin
degerlendirilmesi

e (Cigneme sirasinda kaslarin davranislarinin degerlendirilmesi

e Bruksizm ve mandibular disfonksiyonu olan hastalarda yardimei tan1 yontemi
olarak

e Protez veya splint yapimim takiben ¢igneme kaslarindaki degisikliklerin
degerlendirilmesi

e Dikey boyutun saptanmasi i¢in kaslardaki aktivitenin minimum oldugu anda
istirahat pozisyonu tespiti

e Orofasiyal agrilarin teshisi

e Temporamandibuler diizensizliklerde tedavi etkinliklerinin degerlendirmesi
gibi ¢esitli amaglarla kullanilir (Buxbaum ve ark. 1996, Armijo-Olivo ve ark.
2007, Castroflorio ve ark. 2008).

1.5. Masseter Kas Aktivitesinin Kraniofasiyal Morfolojiye Etkisi

Kraniofasiyal morfolojinin gelisimi, her bireyin genotip ve fenotip ifadesinin
sonucu olustugu uzun siiredir kabul edilir. Cogunlukla fonksiyonel kapasite ile
cigneme kaslar1 ve kraniofasiyal form arasinda bir etkilesimin olduguna da inanilir.
Fasiyal bolgedeki kaslarin iki sekilde cene gelisimini etkiledigi bildirilmistir.
Birincisi, kemik baglanma noktasindaki kemik olusumu kas aktivitesine baghdir.
Ikincisi, kaslar toplam yumusak doku matrisinin énemli bir parcasidir ve biiyiime
sirasinda c¢enelerin asagiya-yukariya dogru hareket etmesini saglayarak c¢ene

gelisimine katkida bulunur (Becht ve ark. 2014).

Literatiirde yiiziin vertikal yapis1 ve ¢igneme fonksiyonu arasindaki etkilesim
yillardir lizerinde tartisilan bir konudur. Maksilla ve mandibulaya baglanan kaslar,

malokliizyonlarin ve ¢ene deformitelerinin etiyolojisinde biiyiik dnem tasir (Pepicelli
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ve ark. 2005). Cigneme kaslarinin EMG ¢aligsmalarina Moller onciiliik etmistir ve ilk
olarak ortodonti hastalarinda kas aktivitesini degerlendirilmistir (Moller 1965). Daha
sonra Moller ve Ahlgren, EMG sinyallerini ¢igneme fonksiyonunun analizi igin
kullanmislardir ve Moller, EMG sinyallerinin 6zellikleri ile kraniofasiyal morfoloji
arasindaki iligkiyi agiklamistir (Moller 1965). Bunlarin devaminda Jankelson dis
hekimliginde néromuskuler yaklagim konseptini ortaya atmistir (Jankelson 1984).
SEMG’de ¢igneme fonksiyonu aktivitesi siklikla masseter kasindan, daha az siklikla
da anterior temporal kastan olgiliir. Ahlgren ¢alismasinda, 9-14 yaslar1 arasindaki
cocuklarda masseter ve temporal kaslarin aktivitesini ¢igneme ve diger cene
hareketleri esnasinda 6lgmiis ve EMG aktivitesi fazla olan bireylerde gonial aginin
kiiciik oldugunu tespit etmistir (Ahlgren ve ark. 1973). Bakke and Moller tarafindan
1992 yilinda yapilan bir ¢alismada 21-28 yaslar1 arasindaki 13 kadin hastada, en
yiiksek 1sirma kuvveti uyguladiklar sirada ve ¢igneme hareketleri esnasinda, EMG
ile masseter kasinin aktivitesi ve kalinligini ultrasonografi (USG) ile dlgmiislerdir.
Sonug¢ olarak elektromiyografik aktivite ile kas kalinhigi arasinda pozitif iligki
oldugunu ifade etmislerdir (Bakke ve ark. 1992).

1.6. Masseter Kasinin Uzunluk, Boyut ve Hacminin Kraniofasiyal Morfoloji

Uzerine Etkisi

Cigneme kaslarmin sekil ve fonksiyonlarinin kraniofasiyal morfoloji lizerinde
onemli etkileri oldugu yaygin olarak kabul goriir. Ayrica kraniofasiyal morfolojinin
1sirma kuvveti ve ¢igneme kaslarinin istirahat durumundaki aktivitesi ile de iliskili
oldugu bildirilmistir (Throckmorton ve ark. 2000, Ueda ve ark. 2000, Pepicelli ve
ark. 2005). Cigneme ve dis sikma esnasinda ¢igneme kaslar1 kuvvetli fakat kisa
siireli olacak sekilde kasilir. Cigneme kaslarinin mandibulanin konumunu sabit
tutabilmek i¢in zayif bir sekilde bile olsa siirekli olarak ¢alistigi da bilinir. Bu zayif
fakat siirekli kas kuvvetleri kraniofasiyal yapilarin sekillenmesi {izerinde oldukga

onemli bir etkiye sahiptir. Temporal ve masseter kaslari; digsel ve iskeletsel
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diizensizliklerin etyolojisinde, tedavi planlamasinda ve tedavilerin stabilitesinde
oncelikli rol oynar (Moller 1965, Ahlgren ve ark. 1973).

Masseter kas1 kemik iizerinde genis baglanma alanina sahip olmasi ve ¢eneyi
kapatan en giiglii kas olmasindan kaynakli birgok arastirmaci tarafindan kraniofasiyal
morfoloji iizerindeki olas1 etkilerini arastirilmigtir. Masseter kasinin fonksiyonu ile
kraniofasiyal morfoloji arasindaki iliskiyi anlamak igin Oncelikle aragtirmalarda
hayvan modelleri iizerinde masseter kasinin rezeke edilerek g¢ikarilmasindan sonra
mandibulanin morfolojik degisiklikleri incelenmis ve mandibulanin ileriye dogru
rotasyona ugradigi gosterilmistir (Weijs ve ark. 1989, Yonemitsu ve ark. 2007).
Ratlar ile yapilan bir bagka arastirmada masseter kas aktivitesinin pubertal biiyiime
sirasinda mandibular biiylime iizerinde biiyiik bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir
(Yonemitsu ve ark. 2007). Masseter kasi ve kraniofasiyal morfoloji arasindaki
baglant1 iizerine yapilan arastirmalar giiniimiizde insanlar lizerinde yogunlasmistir.
Arastirmacilar, masseter kasinin kuvvetini, aktivitesini ve boyutlarin1 degerlendiren
calismalar yaparak bu kasin Onemini ve islevini aciklifa kavusturmayi

hedeflemektedir.

1.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Yakin zamanda medikal teknolojilerdeki gelismelere bagli olarak, dis
hekimligi pratiginde kullanilmak iizere daha az yer kaplayan ve daha diisiik dozda
calisan bilgisayarli tomografiler (BT) iiretilmeye baslanmistir. Bu cihazlarda iki
boyutlu sensor ile birlikte konik sekilli X-1gin1 kullanilarak sensoriin bir doniisii ile
maksillofasiyal bolgeyle ilgili hacimsel veriler elde edilir. Genel olarak goriintii
kaynagi ve dedektor yapist diger tomografi sistemlerinden farkli olan bu ydntem
“Konik Isinlt Bilgisayarli Tomografi (KIBT)” olarak adlandirilmistir (Chien ve ark.
2009).

Konik 151n tekniginde X-1s1m1 kaynagi ve bunun tam karsisindaki dedektor
hastanin basginin gevresinde senkronize bir bigimde dénerken 360°’lik tarama yapar.

Belirli derece araliklarinda islenmemis olan “ham” goriintiiler elde edilir. Bu
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goriintiilerin her biri lateral sefalometrik radyografi goriintiilerine benzer sekildedir.
Bu ham goriintiilerin tiimii birden goriintii datasini olusturur. Dénme hareketinin tiim
asamalarin1 goz Oniinde bulundurarak yiiksek matematiksel c¢oziilimlii yazilim
programlari ile bu goriintii datalarindan ii¢ boyutlu hacimsel veriler elde edilir.

KIBT kompakt dizayni, hizli goriintiileme zamani, diisiik maliyet ve diislik
radyasyon dozu (19-386 uSv) yoniinden diger ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine
uistlinliik saglar (Moshiri ve ark. 2007).

1.7.1. Radyasyon Giivenligi

Farkli goriintileme teknikleri ve cihazlar1 arasindaki doz miktarini
karsilastirmak icin radyasyon ekspozlari efektif dozlara doniistiiriiliir ve sievert (Sv)
biciminde Slgiiliir. Konvansiyonel radyografilerin, BT lerin ve KIBT nin radyasyon

dozunu hesaplamaya yonelik bir¢ok aragtirma yapilmistir.

Estrela ve ark. etkin radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50 puSv
(mikrosievert), sefalometrik radyografilerde 100 puSv, BT’de 310-410 puSv ve
KIBT’de 40-130 uSv oldugunu ifade etmislerdir (Estrela ve ark. 2008). KIBT nin
radyasyon dozu BT’den ¢ok daha diisiiktiir ve cihazinin hasta etrafinda tek rotasyon
yapmasi, 1sinlama siiresinin konvansiyonel BT den daha az olusu ve inceleme igin
sadece gerekli bolgenin taranabilmesi radyasyon dozunu azaltan en Onemli
faktorlerdir. Pauwels ve ark. KIBT radyasyon dozunun cihaza ve FOV alanina bagh
olarak varyasyon gosterdigini ve buna gore kii¢iik FOV i¢in 19-44 uSv, orta FOV
icin 28-268 uSv ve biiyik FOV icin 68-368 uSv arasinda degistigini rapor
etmislerdir(Pauwels ve ark. 2012). KIBT nin radyasyon dozunu azaltmak i¢in FOV
alani, miliamper, kilovolt ve tarama zamani disiiriilebilir. Bu degerleri azaltmak
efektif radyasyonu azaltir, ancak imaj kalitesinin de diisecegi unutulmamalidir. Tiim
bunlar1 degerlendirerek goriintiileme yapilacak hastada ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) prensibine sadik kalinarak gerekli goriintiilemeye karar

verilmelidir (Kumar ve ark. 2008).
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1.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Yararlari, Sinirlary, Uygulamalari

KIBT ile gergek boyutlarda ve yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintii elde edilir. iki
boyutlu goriintiilemede olusan magnifikasyon, distorsiyon, yapilarin siiperpozisyonu
ve rotasyon hareketi sirasinda olusan hatalar elimine edilir. KIBT goriintiileri
izotropik voksellerden olusur, yani voksellerin her ii¢ diizlemde de kenar boyutlari
esittir ve vokseller kiibik sekle sahiptir. Dolayisiyla koronal ve aksiyel kesitte ayni
cozlinlirliiktedir. Konvansiyonel BT goriintiileri ise anizotropik voksellerden
olusmaktadir yani aksiyel diizlemdeki kenar boyutlar1 aynidir ancak koronal
diizlemdeki kenar boyutu farklidir ve vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir.
Bu ylizden KIBT goriintiileri ¢oziiniirliik agisindan konvansiyonel BT’lerden daha

tistiindiir (Farman ve Scarfe 2009).

KIBT’nin kolimasyonu sayesinde primer X 1sin1 sadece goriintiilenecek alan
ile sinirlandirilabilir. Yani her hasta i¢in ¢ekilecek alana bagli olarak optimum FOV
alan1 secilir. Tiim KIBT cihazlarinda bu 6zellik mevcut olmasa da istenilen bir
Ozelliktir ve hastanin fazla radyasyona maruz kalmasi engellenir (Lund ve ark. 2010).
KIBT c¢ekim tekniginde hasta etrafinda tek bir rotasyon gergeklestigi icin tarama
stiresi kisadir (10-70 sn. arasinda). Kisa siirede tarama yapilmasi hastanin hareketi ile
olusabilecek artefaktlar1 da onler. Konvansiyonel BT’lerde ise Ozellikle yiiksek
¢Oziiniirliikte goriintii elde etmek icin her bir kesitin taranmasi daha uzun siirer.
KIBT datasindan posteroanterior sefalogram, lateral sefalogram, TME grafileri ve
panoramik radyografiler olusturulabilir. KIBT den elde edilen lateral sefalometrik
radyografiler ile kraniofasiyal bolge hem sagdan hem de soldan incelenebilir.
Hacimsel veriler iizerinde yapilan Ol¢iim dogrulugu, hastanin bas konumundan
etkilenmez iken, KIBT den tiiretilen iki boyutlu goriintiiler iizerinde uygulanan
Olglimlerde ise bas konumun ayarlanmasi gerektigi belirtilmistir (Moshiri ve ark.
2007). Ureticilerin artefakt azaltic1 algoritmalar1 sayesinde KIBT de metal artefakt1
goriilme olasiligi BT ye gore ¢cok daha diisiiktiir (Scarfe ve ark. 2006, Casselman ve
ark. 2009). KIBT hasta etrafinda tek bir rotasyon yaptig1 i¢cin BT ye gore daha az
enerji kullanir ve ¢ok daha ucuzdur, en 6nemli dezavantaji ise sert dokular1 ¢ok iyi

gorintiileyebildigi halde yumusak doku, kaslar ve baglantilarin1 goriintiilemesi iyi
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degildir (Chirani ve ark. 2004). KIBT nin radyasyon dozu iki boyutlu radyograflara
gore daha fazladir, aksiyal, koronal ve sagittal olmak iizere ii¢ ortogonal diizlemde de
goriintii olusturur. imajlarm bu sekilde uzaym her ii¢ ydniinde de birbiriyle uyumlu
olarak ve iki boyutlu goriintiilenebilmesine multiplanar reformasyon (MPR) adi
verilir. KIBT datalarindan ii¢ boyutlu goriintiiler olusturularak incelemek
miimkiindiir (Scarfe ve ark. 2006, Farman ve Scarfe 2009).

Son yillarda KIBT masseter kas1 hacmini hesaplamak icin ¢esitli calismalarda
kullanilmaya baslanmistir. KIBT’in masseter kas hacmini 6l¢en hala ¢ok fazla
calisma yoktur (Kasai ve ark. 1997, Katsumata ve ark. 2004). Bu konuda daha genis
hasta gruplar1 ile yapilan ve Olgiimlerin iyilestirilmesini saglayan gesitli yazilim

programlar1 kullanilarak yapilmis daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

1.8. Isirma Kuvveti

Maksimum 1sirma kuvveti ¢igneme sisteminin islevsel durumunun bir
gostergesidir. Kuvvet, kraniomandibular biyomekanikler tarafindan modifiye edilen
ceneyi kapatan kaslarin (merkezi sinir sistemi ve kas iglerinden,
mekanoreseptorlerden ve nosiseptorlerden gelen geribildirim) eyleminden
kaynaklanir (Bakke 2006).

Cigneme sirasinda diglere gelen yiikler, kisiden kisiye degisiklik gosterir.
Kadin ve erkekler arasinda da farkliliklar vardir. Yapilan 1sirma kuvveti
Olctimlerinde erkeklerin 1sirma kuvveti %63 ile %77 oraninda kadinlardan daha
fazladir. Bazi arastirmalar cinsiyetin 1sirma kuvveti {izerine onemli etkisinin
olmadigimi savunsalar da yapilan birgok caligmada geng¢ saglikli yetiskinlerde
cinsiyetin 1sirma kuvveti lizerine etkili oldugu belirtilmistir. Maksimum 1sirma
kuvveti, duragan degildir ve kisinin biyiime yillari i¢inde artig gdsterir (Braun ve
ark. 1995, Fontijn ve ark. 1998, Ferrario ve ark. 2004).
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Kisiler arasinda ¢igneme hareketleri sirasinda fark olsa da ¢ignemenin en
hizli oldugu zaman genellikle agzin agilmaya baslamasi sirasinda veya bundan ¢ok
kisa siire sonra oldugu bildirilmektedir. Besinin cinsine gore ¢ene hareketlerinin hizi
ve kas aktivitesi degisir. Sert besinlerin ¢ignenmesinin daha uzun zaman aldig1 ve
cigneme sirasinda kaslarin kasilma hiziyla ilgili elektriksel aktivitenin azaldigi

bildirilmistir (Bates ve ark. 1975).

Cigneme sisteminin fizyolojik aktivitesi, sadece besin maddesinin cinsine
bagli degildir. Cigneme sirasinda fizyolojik aktivite besin maddesinin, dil ve yanak
kaslariyla iliskisine de baghdir. Yapilan aragtirmalar ¢ignemenin ¢ogunlukla kiigiik
ve biliyiik azilar bolgesinde yapildigini gosterir (Moller 1965). Bates ve Dubner
yaptiklari literatiir taramalarinda en biiyiik ¢igneme kuvvetinin ikinci kii¢iik az1 ve
birinci biiyiik azi1 tizerinde oldugunu bildirmislerdir (Bates ve ark. 1975). Tek tarafli
yapilan Olgiimlerde dogal disleri olan saglikli eriskinlerde molar bolgedeki
maksimum 1sirma kuvvetinin Olglimii ortalama 300-600 Newton (N) arasindadir
(Bakke ve ark. 1989). Anterior bolgede 1sirma kuvveti molar bolgenin %401,
premolar bolgenin ise %70’i kadar oldugu ifade edilmistir. Molar bolgede kuvvet
bilateral olarak olgiiliirse, kaydedilen kuvvet tek tarafli 6lglimden yaklasik %40 daha
yiksektir (Bakke ve ark. 1989, Ferrario ve ark. 2004). Throckmorton ve ark.
calismalarinda dolikofasiyal hastalarin 1sirma kuvvetinin az olmasini bu hastalarda
mandibulaya baglanan kaslarin azalmis mekanik avantajlarindan kaynaklandigini
bildirmislerdir (Throckmorton ve ark. 1980). Bu, c¢agdas olarak kabul goren kas
mekanik avantaji kavrammin temelini olustursa da genel olarak kabul
gormemektedir. Sasaki ve ark. maksimum i1sirma kuvvetinin farkli bulunmasimni
basitce kas moment kollartyla iligkili degil, kas kesit alanlariyla iliskili oldugunu ve
bu sekilde hesaplanabilecegini soylemislerdir (Sasaki ve ark. 1989).
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1.8.1. Kraniofasial Formun Isirma Kuvveti Uzerine EtKkisi

Dolikofasiyal bireyler iizerinde yapilan ¢alismalarda maksimum 1sirma
kuvveti, mezofasiyal ve brakifasiyal bireylerden daha az bulunmustur. Bu, 1sirma
kuvveti ile yliz morfolojisi arasinda korelasyon oldugu anlamina gelir ve bu bulgular,
yiiz seklinin kismen mandibular kaslarin giiciine bagl oldugu teorisini desteklemek
icin kullanilir (Sassouni 1969, Proffit ve ark. 1983). Ingervall ve Helkimo
caligmalarinda, zayif kaslar1 olan yetigkinlerin yiiz morfolojisinde giiglii kaslh
eriskinlerden daha biiylik bir varyasyona sahip oldugunu tespit etmisler, ayrica
mandibulaya baglanan kaslarin yiiziin sekillenmesinde birincil 6nemi oldugunu ifade
etmislerdir (Ingervall ve Helkimo 1978). Kiliaridis giiglii kaslarin benzer morfolojik
ozelliklere sahip yiiz sekline sebep olur iken, zayif kaslarin yiiziin sekillenmesinde
cok fazla etkili olmadigini belirtmistir. Zayif kaslara sahip kisiler arasinda farkliligin
daha fazla oldugunu ve zayif mandibular kaslar1 olanlar kisilerin mezofasiyal veya

dolikofasiyal gruba ait olabilecegini belirtmistir (Kiliaridis 1995).

Bir kas tarafindan iiretilebilecek maksimum kuvvetin 6nemli bir belirleyicisi
kasin kesitsel alamidir (Newton ve ark. 1987). Yapilan c¢aligmalarda masseter ve
medial pterygoid kaslarin kesit alanlar1 ile molar bolgedeki maksimum 1sirma
kuvveti arasinda anlaml pozitif iliski bildirilmistir (Bakke ve ark. 1992). Hannam ve
Wood ¢aligmalarinda, masseter ve medial pterygoid kaslarin kesit alanlar1 ile molar
bolgedeki 1sirma kuvveti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu fakat
kesitsel alanlar ile kas moment kollar1 arasinda iliski bulunmadigini bildirmislerdir
(Hannam and Wood 1989). Mandibuler prognatizmi olan hastalarda fonksiyonel
aktivite ve 1sirma kuvvetinin 6nemli 6lgiide farkli oldugu gosterilmistir (Ingervall ve

Helkimo 1978, Bakke ve ark. 1992).

Bu calismanm amaci; Iskeletsel malokluzyon gruplarina gére konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak 6lgiilen kas hacmini, EMG ile 6lgiilen

kas aktivitesini ve maksimum isirma kKuvvetini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na Aralik 2016- Nisan 2017 tarihleri arasinda
basvuran hastalardan olusturulan calisma grubu ile gerceklestirilmis ve Kirikkale
Universitesi ilag Dis1 Klinik arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23/21 karar no ile
29.11.2016 tarihinde onay almustir.

2.1. Calisma Grubu

Arastirmaya, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ve Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi i¢in basvuran ve
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiilemesi i¢in klinigimize yonlendirilen
hastalar dahil edildi. Calisma grubu 18-30 yas araligindaki geng erigkin hastalardan
Kriterlere uygun 60 hasta segilerek olusturuldu. Calismaya katilmay1 kabul ettiklerine
dair bilgilendirilmis yazili onamlar1 alindiktan sonra kimlik bilgilerini, Sistemik
anamnez bilgilerini, travma Oykiisiinii ve en son dis tedavisi zamanini sorgulayan
hasta bilgi formu dolduruldu. Radyolojik ol¢timler igin I-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA) cihaz1 ile hastalardan KIBT goriintiileri alindi. KIBT
gorlintiilemesi sonrasinda medikal arastirmalar i¢in 6zel iiretilmis olan hasta agzina
uyumlu kuvvet 6l¢iim (Viste marka Bite Force Sensor, China) cihazi kullanilarak 1.
Molar disler arasina sensor yerlestirilerek 1sirma kuvveti 6l¢iimleri yapildi ve Neuro-
Emg-Micro (Rusya) marka EMG cihaz ile kas aktivitesi degerlendirildi. Arastirma

siirecinde herhangi bir invaziv islem gerceklestirilmedi.
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2.2. Hasta Secim Kriterleri

Calismaya dahil edilecek hastalarda aranan sartlar;

— Konjenital veya sonradan kazanilmis bir deformite veya herhangi bir kas
hastaligi bulunmayan

— Herhangi bir ortodontik tedavi gegmisi olmayan

— Bas ve boyun kaslarinda, gbzle goriiliir herhangi bir anomali veya asimetri
bulunmayan

— Bas ve boyun bolgesinde daha 6nce gegirilmis herhangi bir travma hikayesi
veya cerrahi islem olmayan

— 3 aydan daha az siirede dental tedavi yaptirmayan

— Kalp rahatsizlig1 bulunmayan ve kalp pili tasimayan

— Herhangi bir ilag tedavisi gormiiyor olan

2.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Analizi

Her hastanin masseter kasi bolgesini igeren KIBT goriintiileri alindi (120
kVp, 5.7 mA, 8.9 sn 1ginlama siiresi, 13x16 cm FOV alani, kesit kalinligi 0,3 mm)
ortalama 440 adet goriintii elde edildi. Gorlintiileme Oncesi hasta; oturur pozisyonda,
midsagittal diizlem yere dik, Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel, disler
maksimum interkiispidasyon pozisyonunda hasta basi ¢ene ucu ve alnindan
sabitlenerek konumlandirildi. Tarama esnasinda hastaya yutkunmamasi ve gozlerini
kapatmasi soylendi (Sekil 2.1.). KIBT taramalarindan elde edilen ham verinin primer
ve sekonder rekonstriiksiyonu iretici firmanin i-CAT Vision yazilimi (Imaging
Sciences International Inc, Hatfield, PA, USA) ile yapildi ve rekonstriikte edilen
veriler DICOM dosyas1 olarak kaydedildi. Ayrica bu program yardimiyla KIBT

gorlntiilerinden lateral sefalometrik goriintiiler elde edildi. KIBT goriintiilemesi
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sonras1 elde edilen data 3D Doctor (Able Software Corp, Lexington, MA, USA)
yazilimina aktarilarak iki tarafli olarak masseter kas1 hacmi dl¢iimleri yapildi. Olgiim
yapilacak bolgeyi tam olarak degerlendirebilmek igin aksiyel, koronal ve sagittal

yonlerde oryantasyon diizlemleri olusturuldu.

Calismaya dahil edilen 60 hastanin tiimiinde degerlendirmeye alinan her
parametre, ayni arastirict (A.O.) tarafindan yapildi. Ayrica, arastiricinin kendi
icindeki giivenilirliginin saptanabilmesi i¢in tim Sl¢iimler tamamlandiktan 2 hafta
sonra 30 adet KIBT goriintiisii tizerinde (her gruptan rastgele 10 hasta segilerek)

Olctimler tekrarlandi.

Sekil 2.1: I-CAT cihaz1 hasta konumlama
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2.4. Lateral Sefalometrik Radyografinin Degerlendirilmesi

MPR veya diger ortogonal kesitlerde kendi belirledigimiz kalinlikta yeniden
goriintli olusturmaya ray sum teknigi denir. Lateral sefalometrik film gibi simiile
projeksiyonlar olusturmak icin kesitlerin tamami kullanilir. 1-Cat Invision programi
ile KIBT goriintiileri ray sum ile lateral sefalometrik goriintiileri elde edilerek Jpeg
formatinda alindi. KIBT goriintiisii ve Vistadent (GAC TechnoCenter, Bohemia,

NY) programinda agilarak 6l¢timler dijital ortamda yapildi (Sekil 2.2.).

Sekil 2.2: KIBT den elde edilen lateral sefalometrik radyografi goriintii

Bu ¢alismadaki hasta gruplari, on-arka (sagittal) ve dik yon (vertikal) gelisim
durumuna gore olusturuldu. Sagittal siniflama, alt ve {ist ¢genenin birbirleriyle ve kafa
kaidesi ile iliskilerini belirleyen gostergeler olan SNA (Sella-Nasion-A), SNB (Sella-
Nasion-B) ve ANB (A-Nasion-B) acilarina gore yapildi. ANB agisi iist ve alt ¢ene 6n
bolgelerinin 6n-arka (sagittal) yonde birbirleri ile olan iligkilerini belirtir ve SNA ve
SNB agilar1 arasindaki farka esittir (Steiner 1953). SNA Agisi, Sella noktasi, spina
nasalis anteriorun altindaki kemik i¢ biikeyliginin en derin noktas1 olan A noktasi ve
Nasion noktas1 arasinda olusan agidir. Ust ¢ene &n bélgesinin ya da iist ¢ene &n

sinirinin kafa kaidesine gore én-arka yondeki konumunu belirler (Ulgen 2000). SNB
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Agisi, Sella noktasi, lateral sefalometrik filmde alt keser disin altindaki kemik ig
biikeyliginin en derin noktasi olan B noktast ve Nasion (N) noktasindan gegen
dogrunun olusturdugu ag¢idir (Steiner 1953). ANB acis1 0-4° olan iskeletsel smif I,
ANB agis1t 4°den biiylik olan iskeletsel simif II, ANB agis1 0°den kiiciik olan
iskeletsel sinif III kabul edilmistir (Steiner 1953).

Dik yonde iskeletsel siniflama, alt cene ve on kafa kaideleri arasindaki ac1
olan SN-GoGn ((Sella-Nasion)-(Gonion-Gnathion)) ag¢isina gore yapilmaktadir. Bu
Ol¢iim Gnathion ve Gonion noktalarindan gecen mandibular diizlemin ve
mandibulanin kafa kaidesine goére egimini belirler. Alt genenin en ileri ve en alt
noktas1 olan Gnathion noktasi ile alt ¢gene ramusu ve korpusunun birlestigi bolgede
mandibulanin en alt ve en arka noktasi olan Gonion noktasindan ge¢en mandibular
diizlem ile Sella ve Nasion noktalar1 arasindan gegen dogrunun kesistigi noktadaki
acisal dlgiimii ifade eder (Ulgen 2000). Yiiziin dik yon degerlendirmesi i¢in GoGn /
SN agist kullanilmistir. GoGn / SN agist norm degeri 26 °-36 © arasi kabul kabul
edildi. Bu norm degerin alt sinirindan kiigiik olan vakalar hipodiverjan, iist sinirindan

biiyiik bosluklar hiperdiverjan olarak kabul edildi.

2.5. Masseter Kas1 Hacim Olciimii

Her hastanin DICOM verileri 3D-Doctor programina aktarildi. KIBT
goriintlilerinde masseter kasinin dansitesi diger dokularla birbirine yakin oldugu i¢in
otomatik segmentasyon yontemi kullanilmadi. Masseter kast iki tarafli olarak manuel
segmentasyon yontemi kullanilarak olciildii. Manuel segmentasyon yonteminde
aksiyel kesitteki goriintiiler kullanildi ve ilgili ¢igneme kasinin ilk tespit edildigi kesit
zigomatik arktan baslanarak mandibula ramusuna kadar sirasiyla her kesitte ¢igneme
kasinin smirlar1 isaretlendi (Sekil 2.3.). Masseter kasmin ii¢ boyutlu goriintiisii
olusturuldu ve segmente edilen bolgenin hacmi kaydedildi (Sekil 2.4.). Gozlemci-igi

uyumun degerlendirilmesi amaciyla Olglimlerin bitiminden bir hafta sonra her
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gruptan 10 hastanin KIBT goriintiileri ile tekrar 6l¢iim yapildi. Elde edilen veriler

excel caligma sayfasina aktarildi.

Steps for creating 30 rendemng

L} Image Calibeation ‘m
—"J [ |
!j Define Objects

RJ Draw Regions of Interest (ROI)

Intesactive Segmentation to
A o Object Boundares

T3] edtBowdaies

Create 3D Model by Suface Renderng
| Corplex Surtace Rendeing

Finish

Sekil 2.3:

Sekil 2.4: Masseter kasinin 3D-Doctor ile manuel segmentasyon yontemi ile ¢izilmig 3 boyutlu
goriintiist
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2.6. Isirma Kuvveti Analizi

Maksimum 1sirma kuvveti, ¢igneme kaslarinin yardimiyla alt ve {ist ¢ene
disleri arasinda olusan en biiylik kuvvet olarak tanimlanir. Cigneme fonksiyonunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan ydntemlerden biri maksimum 1sirma

kuvvetinin dl¢iilmesidir.

Istrma kuvveti Olglimleri Viste marka Bite Force Sensor cihaziyla
gerceklestirildi. Isirma kaydi i¢in hastanin dik bir sekilde oturmasi istendi ve hasta
bast Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirildi.
Yaklasik 10 mm kalinligindaki sensor 1. Molar disler arasina yerlestirilerek kontrol
edildi ve hastadan maksimum kuvvetle i1sirmasi istendi. Isirma kuvveti, cihazin
gostergesinde kilogram kuvvet (kgf) cinsinden olan sonucu diger caligmalar ile kolay
karsilastirma yapabilmek icin Newtona (N) cevrilerek kaydedildi. Isirma sirasinda
Olciim yapilan en yiliksek deger kaydedildi. 30 saniyelik dinlenme araliklariyla 3
farkli 6l¢lim yapildi. Ayni islem diger taraftaki 1.molar dis icin sirayla tekrarlandi
(Sekil 2.5).

Sekil 2.5: Isirma kuvveti 6l¢iim cihazi ve agiz i¢i konumlandirilmast
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2.7. Masseter Kasinin Elektromiyografik Olciimleri

Arastirmamizda, kas aktivitesi ol¢iimleri i¢in Neuro Emg Micro (Ivanovo,
Rusya) 2 kanall EMG cihazi kullanildi. incelenen kaslardan elde edilen
biyoelektriksel aktivite potansiyelleri (uV), bipolar aktif Ag/AgClI elektrotlar (FIAB

disposable elektrot) kullanilarak 10Hz-20kHz frekans araliginda monitorize edildi.

Kayitlarin alinmast asamasindan Once hastalar yapilacak islem hakkinda
bilgilendirildi. islem 6ncesinde hastalar, yiiziinde kil veya tiiy bulunan bireylerin iyi
bir kayit alinabilmesi i¢in 6l¢lim Oncesinde tirag olmast i¢in uyarildi. Hasta 6l¢iim
icin hazirlanirken yliziinii ve Ozellikle elektrotlarin yapistirilacagt bolgeleri
temizlemesi istendi buna ek olarak elektrotlarin yapisacagi alan alkollii pamukla
temizlendi boylece 6l¢iim yapilirken hataya sebep olabilecek ter, kir ve ol deri
uzaklastirildi. Hastalar koltukta arkalarina yaslanarak ve yumusak doku Frankfurt
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde konumlandirildi (Sekil 2.6.).
Algilayict elektrotlarin lokalizasyonlar1 Castroflorio ve ark.’nin Onerdigi sekilde
belirlendi. Referans elektrot ise sag veya sol humerusa baglandi (Castroflorio ve ark.
2005). Masseter i¢in gonion-cantus hattinin alt %23,1+7,7 hatt1 {izerinde dis sikma
sirasinda kasin en belirgin oldugu yiizey palpasyonu ile belirlenerek kas liflerine
paralel sekilde ve iki elektrot arasinda 15 mm olacak sekilde konumlandirildi.
Programin empedans 6lgme 6zelligi ile elektrotlarin kullanilabilirligi kontrol edildi
(Sekil 2.7.). Hastalardan dislerini kayit alinmasi esnasinda dislerini miimkiin

oldugunca gii¢lii bir sekilde sikmalar1 istendi (Sekil 2.8.).

Bu islem ti¢ kez tekrarland1 ve her islem arasinda 20’ser saniyelik dinlenme
zamant verildi. Elektromiyografik dl¢limlerde; masseter kasi sag ve sol taraf olmak
tizere, ¢ift tarafli olarak Olglimleri yapildi. Maksimum 1sirma sirasinda kas
aktivitesini 6lgmek i¢in yaklasik 10 mm boyutunda silikon blok 1sirtildi. Bu 6l¢iimler
Ssn siire ile yapild1 3 kez 2 dakika araliklarla tekrar edildi. Uzun siireli kasilmalar
sonucu meydana gelen kas yorgunlugunun, ortalama degerleri etkileyebilecegi
diisiiniilerek biitiin  6l¢iimler, 5 saniyelik periyotlar halinde gerceklestirildi

(Castroflorio ve ark. 2008).
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Sekil 2.6: Elektrotlarin masseter kas tizerine konumlandirilmasi

Sekil 2.7: sSEMG ol¢limlerinde kullanilan cihazin, kayit 6ncesi empedans degerinin kontrol edildigi
program ara yuzii

Sekil 2.8: Maksimum 1sirma sirasinda alinan EMG kaydi
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2.8. istatiksel Analiz

Gruplar, farkli iskeletsel sagittal Ol¢iim degerlerine gore siniflandirilarak
olusturuldu. Benzer yiiz yapisina sahip denekler iskeletsel olarak sagittal yonde sinif
I, siuf II ve sinif III olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Deneklerin demografik verileri,
masseter kas 6l¢iim sonuglari, 1sirma kuvveti 6l¢iimleri, EMG degerleri Statistical
Package for Social Science (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) 18.0 programina
aktarildi. Olgiim degerlerinin 6ncelikle normal dagilim gosterip gostermedigini
anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov normallik testi uygulandi. Normal dagilim
gosterdigi i¢in Analizde parametrik testlerde Oneway ANOVA testi kullanildi.
Olgiimlerin sag-sol taraf olmak iizere ve birbirleri ile korelasyonu degerlendirildi.
Tanimlayict istatistikler ortalama, standart sapma seklinde gosterildi. Gozlemgi-igi
uyum i¢in her gruptan rastgele secilen 10 hastanin EMG, isirma kuvveti ve masseter
kas Olgiimleri bir hafta sonra tekrar edildi ve cronbach’s alpha testi ile
degerlendirildi. Istatistiksel onemlilik belirlenirken, p<0.05 anlamli farkliligin

gostergesi olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calisma grubu 30 erkek ve 30 kadin ve yaslar1 18-30 arasinda degisen toplam
60 kisiden olugmustur. Calismada iskeletsel sagittal siniflamaya (sinif I, sinif 11, sinif
IIT) gore gruplara denekler esit olarak dagitildi. Gruplar cinsiyetlerine gore dengeli
bir sekilde dagitilmistir. Kas hacmi 6l¢iimlerinde gbzlemci i¢i uyum yiiksek diizeyde
bulundu (Alpha >82), diger olgiimlerde ise miikemmel diizeyde bulundu (Alpha
>90).

Cizelge 3.1: Deneklerin cinsiyete gore yas ve VKI karsilagtiriimasi

Kadin Erkek

Ort+SS Ort+SS i
Yas 22.2+1.09 227£1.29 0.11
VKI 21.63+2.12 24.93 + 4.07 0.00*

*p<0.05 = Istatistiksel olarak anlamli farklilik vardar.

Deneklerin yas ortalamasi kadinlarda 22,2 + 1,09, erkeklerde 22,7 + 1,29
viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi kadinlarda 21,63 + 2,12, erkeklerde 24,93 +
4,07 olarak hesaplandi. Deneklerin cinsiyete gore yas dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p> 0,05). Cinsiyete gére VKI dagiliminda kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). (Cizelge 1)

Cizelge 3.2: Deneklerin iskeletsel sagittal yon siiflamasina gore yas ve VKI ortalamalari

Iskeletsel SimifT Iskeletsel Stmf I | Iskeletsel Sinif IIT
P
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas
22.26 +0.99 22.33+1.28 22.75+1.33 0.40
VKI 23.06+2.92 23.75+4.72 23.01 £2.97 0.77

*p<0.05 = Istatistiksel olarak anlamh farklilik vardir.
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Deneklerin yas ve VKI ortalama degerleri iskeletsel sagittal yon smiflamasina
gore dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05).
Deneklerin VK1 ortalama degerleri simif 123,06 + 2,92, simf 11 23,75 + 4,72, simf 111
23,01 + 2,97 olarak bulundu. Deneklerde yas ortalamalart sinif I, sinif II, simif 1II’te
strastyla 22,26 + 0,99, 22,33+ 1,28, 22,75 + 1,33 olarak bulundu. (Cizelge 2)

Cizelge 3.3: Deneklerin iskeletsel sagittal yon siniflamasina gére EMQG, 1sirma kuvveti ve kas hacmi
6l¢iimlerinin kargilagtirilmasi

Iskeletsel Simif I Iskeletsel Sinif I Iskeletsel Smnif 111

Ort+SH Ort+SH Ort+SH P
EMG (uSV)
Sag ol¢lim 322.89 £30.43 236.02+17.74 288.43 +£16.88 0.025*
Sol 6lgiim 358.19 +38.33 248.48 +17.71 287.30 +17.00 0.013*
Ortalama 340.54 +£32.85 242.26 +16.01 287.87 +14.30 0.010*
Isirma kuvveti (N)
Sag ol¢lim 471.60+ 51.58 455.02 +33.93 451.41 +40.89 0.939
Sol 6l¢iim 755.89 £273.89 435.61 +£33.73 405.99 +48.73 0.223
Ortalama 613.79 + 144.64 44531 £29.32 428.64 +42.95 0.252
Kas hacmi (cm?®)
Sag ol¢lim 27.266+ 1.319 32.227+2.108 30.547 +£2.034 0.178
Sol 6l¢giim 26.550+ 1.454 30.566+1.756 28.041+ 1.412 0.191
Ortalama 26.908+ 1.218 31.396+ 1.697 29.294+ 1.581 0.126

One-way Anova Testi

*p<0.05 = Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik vardir.

Deneklerin sag ve sol olmak iizere her iki taraf icin EMG degerleri iskeletsel
sagittal yon siniflamasina gore istatiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Ortalama EMG o6l¢timleri sinif I deneklerde
340,54 + 32,85 pV, simf II deneklerde 242,26 + 16,01 puV, smif I deneklerde
287,87 + 14,30 puV olarak bulundu. EMG degerleri sinif I deneklerde diger gruplara
gore daha yiiksek bulundu.
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Deneklerin sag ve sol olmak iizere her iki taraf i¢in 1sirma kuvvetleri

Olgiimleri  iskeletsel sagittal yon siniflamasmna gore istatiksel olarak
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).
Ancak 1sirma kuvveti 6l¢ctim degerleri sinif I deneklerde diger gruplara gore daha
yiikksek bulundu. Ortalama isirma kuvveti dl¢imleri smif I deneklerde 613.79 +
144.64 N, smf II deneklerde 445.31 + 29.32 N, simf III dencklerde 428.64 + 42.95

N olarak bulundu.

Deneklerin sag ve sol olmak tizere her iki taraf masseter kas hacmi iskeletsel
sagittal yon siniflamasina gore istatiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p> 0,05). Ancak masseter kas1 hacim 6l¢liim degerleri en
yiikksek siif I deneklerde daha sonra siif III deneklerde en diisiik ise sinif I
deneklerde bulundu. Ortalama masseter kas1 hacim 6l¢tim degerleri sinif I deneklerde
26,908 + 1,218 cm?®, simf 1T deneklerde 31,396 + 1,697 cm®, sinif III deneklerde
29,294 + 1,581 cm®olarak bulundu. (Cizelge 3)

Cizelge 3.4: Deneklerin vertikal yon siniflamasina gére EMG, 1sirma kuvveti ve kas hacmi

6l¢timlerinin kargilagtirilmasi

Hipodiverjan Normodiverjan Hiperdiverjan

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
EMG (V)
Sag ol¢tim 277.17 £27.57 289.47+17.8 270.25 +£25.93 0.642
Sol 6l¢tim 289.69 + 32.66 307.17 £ 19.34 284.69 +32.95 0.444
Ortalama 283.43 +£28.83 298.29 +16.92 277.47 +26.65 0.464
Isirma kuvveti (N)
Sag ol¢lim 527.69 +45.79 470.81 £30.59 324.40 +£36.18 0.005*
Sol 6l¢iim 538.09 = 50.70 612.52 +£201.91 338.91 £42.26 0.032*
Ortalama 532.86 +44.81 541.71 £ 105.02 331.66 +34.42 0.010*
Kas hacmi (cm?)
Sag ol¢lim 35.39+£2.26 28.49+1.04 24,73 £1.59 0.003*
Sol dl¢liim 32.85+1.61 27.12+£1.13 24.00 £ 1.39 0.002*
Ortalama 3412+ 1.61 27.81 £1.00 2437 +£1.28 0.000*

Kruskal Wallis Testi

*p<0.05 = Istatistiksel olarak anlaml farklilik vardr.
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Deneklerin sag ve sol olmak iizere her iki taraf i¢in EMG degerleri vertikal
yon siniflamasina gore istatiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml
bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Ancak EMG olgiim degerleri en yiiksek
normodiverjan deneklerde daha sonra hipodiverjan deneklerde en diisiik ise
hiperdiverjan deneklerde bulundu. Ortalama EMG o6l¢timleri hipodiverjan deneklerde
283,43 + 28,83 uV, normodiverjan deneklerde 298,29 + 16,92 uV, hiperdiverjan
deneklerde 277,47 £ 26,65 uV olarak bulundu.

Deneklerin sag ve sol olmak iizere her iki taraf i¢in 1sirma kuvvetleri
Olctimleri vertikal yon siniflamasina gore istatiksel olarak degerlendirildiginde
hiperdiverjan grup diger gruplara gore 1sirma kuvveti anlamli olarak daha dusiiktiir
(p<0,05). Ortalama 1sirma kuvveti 6l¢iimleri hipodiverjan deneklerde 532.86 + 44.81
N, normodiverjan deneklerde 541.71 = 105.02 N, hiperdiverjan deneklerde 331.66 +
34.42 N olarak bulundu.

Deneklerin sag ve sol olmak tizere her iki taraf masseter kas1 hacim ol¢timleri
vertikal yon siniflamasina gore istatiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Ortalama masseter kasi hacim Olgim degerleri
hipodiverjan deneklerde 34,12 + 1,61 cmd, normodiverjan deneklerde 27,81 + 1,00
cm?, hiperdiverjan deneklerde 24,37 + 1,28 cm®olarak bulundu (Cizelge 4).

Cizelge 3.5: Sag ve sol taraf 6l¢iimlerinin birbirleri ile olan korelasyonu

Sag taraf | Sag taraf | Sag  taraf | Sol taraf | Sol taraf | Sol taraf Kas
EMG Isirma Kas Hacmi EMG Isirma Hacmi
Olgtimii Kuvveti Olgtimii Kuvveti
Olclimii Ol¢timii
Sag taraf EMG 1 0.354** -0.160 0.744** 0.190 -0.042
Olctimii
Sag taraf Isirma 0.354** | 1 0.185 0.264* 0.261* 0.147
Kuvveti 6l¢limii
Sag taraf Kas -0.160 0.185 1 -0.128 0.051 0.598**
Hacmi
Sol taraf EMG 0.744** | 0.264* -0.128 1 0.298* -0.128
Olelimii
Sol taraf Isirma 0.190 0.261* 0.051 0.298* 1 0.033
Kuvveti 6l¢limii
Sol taraf Kas -0.042 0.147 0.598** 0.128 0.033 1
Hacmi

**0.01 diizeyinde anlaml1 korelasyon
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Isirma kuvveti, masseter kas hacmi ve EMG i¢in sag ve sol taraf 6lgiimleri
birbiri ile iligkilidir. Sag taraf EMG o6l¢iimii ile sag taraf isirma kuvveti arasinda
p<0,01 diizeyinde anlaml1 bir korelasyon mevcuttur. Sag taraf 1sirma kuvveti ile sag
taraf EMG 0l¢lim degeri arasinda p<0,01 diizeyinde anlamli bir korelasyon vardir.
Sol taraf EMG 0l¢iim degeri ile sol taraf 1sirma kuvveti arasinda p<0,05 diizeyinde

anlamli korelasyon tespit edildi. (Cizelge 5)

Grafik 3.1: Ortalama EMG 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimu
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Iskeletsel sagittal yon smiflamasina gore EMG olgiim degerleri en yiiksek
stif I deneklerde goriildii. Simif I’lerde ise vertikal yon siniflamasina gore
hipodiverjan deneklerde diger gruplara gére EMG ol¢limleri daha yiiksek bulundu.
Siif II deneklerde normodiverjan olanlarin EMG degerleri diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu goriildii. Stmif IIT deneklerde ise vertikal yon siniflasina gore gruplar
arasinda ¢ok az fark oldugu gézlendi (Grafik 3.1.).
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Grafik 3.2: Ortalama 1sirma kuvveti 6lgtimlerinin gruplara gére dagilimi
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Iskeletsel siif I deneklerde 1sirma kuvveti dl¢iimleri diger gruplara gore daha
yiiksek bulundu. Smif I deneklerde ise normodiverjan grup az bir farkla hipodiverjan
gruba gore daha yiiksektir. Sinif I, sinif II ve simif III gruplarinda 1sirma kuvveti en
az olan grup ise hiperdiverjandir (Grafik 3.2.).
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Grafik 3.3: Ortalama masseter kasi 6l¢timlerinin gruplara gére dagilimi
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Masseter kasi hacim dl¢limlerinin gruplara gore dagilimi incelendiginde sinif
IT deneklerde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ayn1 zamanda vertikal yon gruplarina
gore de en yiiksek degerler sinif II denekler de bulundu. Sinif I, sinif 1T ve sinif I1I
gruplara bakildiginda hipodiverjan gruplarda masseter kas hacmi daha yiiksek
bulundu (Grafik 3.3.).
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4. TARTISMA VE SONUC

Viicut en kii¢iik birimden baglayarak tamaminda miimkiin olan en iyi sekilde
calismayr hedefler ve boylece kompanse edici kas fonksiyonlar1 ile ¢igneme,
solunum, beslenme ve konusmanin etkisi altinda denge kurulur. Kompansasyon
aktivitesine iyi bir 6rnek olarak sinif II ve smif III malokluzyonlar gdsterilebilir.
Maksilla ve mandibula arasinda iliski bozuklugu, normal kas fonksiyonunu
zorlastiran ve kaslarda adaptasyon gerektiren bir aktivite olusturur. Kitai ve ark.
belirli ¢igneme kas aktivite ve hacminin getirdigi mekanik stresin komsu iskelet
bolgelerini lokal olarak etkileyebilecegini belirtmislerdir (Kitai ve ark. 2002).

Calismamizda, sagittal yonde farkli iskeletsel gelisim sekillerine sahip
hastalardan EMG kayitlari, 1sirma kayitlarr, masseter kas hacmi olgiildii ve bu
degerler karsilastirildi. Bu siniflamaya ilave olarak, hastalar dik yon gelisimi tiirline
gore de gruplandirildi ve karsilastirildi.

Merkezi sinir sistemi tarafindan belirlenen ¢eneyi kapatan kaslarin hareketi
ile kas iglerinden, mekanoreseptorler ve kraniomandibular biyomekanikler tarafindan
modifiye edilen nosiseptorlerden gelen geri bildirimler ile ¢igneme sisteminde kas,
kemik ve dis arasindaki koordinasyon sonucu 1sirma kuvveti olusur (Sathyanarayana
ve ark. 2012). Isirma kuvvetinin biiylikligi ¢ene geometrik morfolojisinin

olusturdugu kaldirag sistemi ile degisir (Moller 1965, Bakke 2006).

Maksimum 1sirma esnasinda kaydedilen kuvvet, trandiiserin dental arktaki
konumuna ve arktaki dis sayisina gore degisir (Bakke ve ark. 1989). Transdiiser 6n
dislere yerlestirildiginde Ol¢iilen kuvvet, molar bodlgede kaydedilen tek tarafl
kuvvetin yaklasik %40'ina ve premolar bolgenin yaklasik %70’ine es degerdir. Molar
bolgede kuvvet iki tarafli olarak 6l¢iiliirse, kaydedilen kuvvet tek tarafli 6l¢iimden
yaklasik %40 daha yiiksek bulunur (Helkimo ve ark. 1975, Bakke ve ark. 1989,
Ferrario ve ark. 2004). Kuvvet seviyesi 6l¢iim teknigi ile degismesine ragmen farkli
yontemler ile kaydedilen degerler genel anlamda uyumlu bulunmustur ve
tekrarlanabilirdir (Bakke ve ark. 1989, Braun ve ark. 1995, Shinogaya ve ark. 2000).

Shinogaya ve ark. Bakke ve ark. ¢aligmalarinda maksimum 1sirma kuvvetini dogal
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disli bireylerde tek tarafli yapilan 6l¢iim sonucu 300-600 N arasinda olabilecegini
belirtmislerdir. Sathyanarayana ve ark. calismalarinda agiz agikligi 15 mm iken
molar bolgede 1sirma kuvvetini ortalama 392.7 N bulmuslardir (Sathyanarayana ve
ark. 2012). Arima ve ark. 8 mm’lik transdiiser kullandiklar1 ¢alismalarinda isirma
kuvvetini sag taraf i¢in 546.9 N, sol taraf i¢in 562.1N bulmuslardir (Arima ve ark.
2013). Calismamizda molar disler arasi agikligin 10 mm iken 1sirma kuvveti
Olctimleri sirasiyla smif 1 613.79 N, smif II 445.31 N, sif III 428.64 N bulundu.
Calisma sonuclar arasindaki fark 6l¢iim teknigi, deney grubu ve kullanilan cihaza

baglanabilir.

Isirma kuvveti dl¢limleri lizerinde bireyin motivasyonu ve kooperasyonunun
yanisira Kraniofasiyal morfoloji, yas, cinsiyet, dislerin periyodontal durumu,
temporomandibular eklem veya ¢igneme kaslarindaki devam eden agr1 ve hassasiyet,
dislerin hasar gérmiis olmasi, destekleyen yapilardaki problemler dl¢iimler iizerinde
etkilidir (Koc ve ark. 2010). Agri, refleks mekanizmalarina bagli maksimum 1sirma
kuvvetini smirlar ve maksimum 1sirma kuvveti 6lgtimlerini engeller (Hansdottir ve
Bakke 2004). Bakke ve Ingervall ile Minder, okliizal kontakt sayisi ile 1sirma kuvveti
biiytikliigii arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmislerdir (Bakke 2006, Ingervall
ve Minder 1997). Okliizal kontaktlarin; kaslarin EMG aktivitesi, i1sirma kuvveti
biiyiikliigii, ¢igneme verimliligi ve c¢ene hareketleri iizerinde etkili oldugu ifade
edilmistir (Raadsheer ve ark. 2004). Roldan ve ark. VKI’nin 1sirma kuvveti iizerine
etkili oldugunu belirtmislerdir (Roldan ve ark. 2016). Takaki ve ark. ¢alismalarinin
sonucunda VKI'nin 1sirma kuvveti iizerinde etkisi olmadigimi bildirmislerdir (Takaki
ve ark. 2014). Calismamizda okliizyonu etkileyebilecek durumlar titizlikle irdelendi
ve bu durum ya da durumlara sahip bireyler ¢alismaya dahil edilmedi. Isirma blogu
i¢in dislere zarar vermeyecek silikon malzeme kullanildi. Calismada VKI ile cinsiyet
arasinda anlamh fark vardir, VKI ile sagittal yon gruplari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. VKI’nin 1sirma kuvveti iizerine etkisinin hatali sonuglara sebep
olmamasi i¢in sagittal yon siniflamasina gore olusturulan gruplarda kadin ve erkek

sayilar1 esit tutuldu.

Manns ve ark. ile Paphangkorait ve ark. calismalarinda ¢eneyi kapatan

kaslarin sarkomer boyunun santraller aras1 mesafe 15-20 mm iken maksimum isirma
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kuvveti olusturdugunu, kas boyunun optimum uzunluga ulastigin1 ancak agiz acikligi
daha da arttiginda 1sirma kuvvetinin azaldigini tespit etmislerdir (Manns ve ark.
1979, Paphangkorait ve ark. 1980 ). Ayrica Manns ve ark. ¢alismalarinda posteriorda
Olclilen 9-11 mm’lik acikligin anteriorda 15-20 mm denk geldigini bildirmisleridir
(Manns ve ark.1979). Arima ve ark.’nin ¢alismasinda 1sirma kuvveti degerleri sabit
tutuldugunda masseter kasmin elektromiyografik aktivitesinin g¢ene agilmasinin
artmasi ile ters orantili olarak azaldigini belirtmislerdir. Benzer sekilde, masseter kas
aktivitesi seviyeleri sabit tutuldugunda, anterior disler arasi agiklik 15-20 mm
arasinda maksimum 1sirma kuvveti biyiikliikleri kaydedilmistir (Arima ve ark.
2013). Garcia-Morales ve ark. anterior agikligi yaklasik 17 mm olan vakalarda
anterior maksimum 1sirma kuvvetinin en fazla oldugunu tespit etmislerdir. Cene
acikliginin bu belirtilen 17 mm den fazla ya da az olmasi durumunda maksimum
1sirma kuvvetinin distiigiinii belirtmislerdir (GarciaMorales ve ark. 2003). Lindauer
ve ark. ¢alismalarinda gene dikey yon agikliginda, ¢igneme kaslarinin 1sirma kuvveti
tizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Isirma kuvvetini  sabit tuttuklan
caligmalarinda, molar disler arasi a¢ikligin 12 mm iken EMG degerinin maksimum
diizeyde oldugunu tespit etmislerdir (Lindauer ve ark. 1991). Arima ve ark. ve
Shinogaya ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda molar disler arasinda agikligin 8 mm,
anterior bolgede acikligin 15-20 mm oldugu vakalarda maksimum okliizal kuvvet
diizeyine ulagildigini belirtmislerdir (Shinogaya ve ark. 2000, Arima ve ark. 2013).
Bu caligmalar, popiilasyonlara bagli olarak anterior agikligin 14-20 mm arasinda
Olclildiigli durumlarda 1sirma kuvvetinin en gii¢lii oldugunu agikca gostermektedir.
Yapilmis ¢alismalar dikkate alinarak, ¢alismamizda kullanilan 1sirma blogu 10 mm

olacak sekilde hazirlanmistir.

Moreno ve ark. ¢enenin iki tarafi arasindaki iligski 1sirma kuvvetlerine goére
degerlendirildiginde sol taraf 1sirma kuvvetini daha yiiksek bulmuslardir ancak Melo
ve ark. sag ve sol 1sirma kuvvetinin birbiri ile uyum gosterdigini ifade etmislerdir
(Moreno ve ark. 2008, Melo ve Bianchini 2016). Calismamizda da sag ve sol

taraftaki 1sirma kuvvetleri birbiriyle uyumlu bulunmustur.

Roldan ve ark. sagittal yon siniflandirmasina gore gruplara ayrilmis

hastalarda smif I 1sirma kuvvetini diger gruplara gore daha yiiksek bulmuslardir
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(Roldan ve ark. 2016). Isirma kuvveti ile ilgili olarak, Proffit ve Fields ile Proffit ve
ark. ¢alismalarinda farkli dik yon gelisimine sahip ¢ocuklar arasinda 1sirma kuvveti
diizeyleri arasinda fark olmadiginmi bildirmislerdir (Proffit ve Fields 1983, Proffit ve
ark. 1983). Diger taraftan Sathyanarayana ve ark. 1sirma kuvveti iizerine yaptiklar
calismada sagittal yon gruplarmma gore anlamli fark bulunmadigini ancak isirma
kuvveti ile vertikal yon gruplari arasinda anlamli iligki oldugunu ve buna gore 1sirma
kuvvetinin hipodiverjan bireylerde hiperdiverjanlara gore daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (Sathyanarayana ve ark. 2012). Isirma kuvveti ile kraniofasiyal
morfoloji arasindaki iligki, kraniofasiyal morfolojide meydana gelen bozukluklarin
tanisinda yardimer yontem olarak kullanilir. Bizim ¢aligmamizda vertikal siniflamaya
gore 1sirma kuvveti degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi.
Normodiverjan ve hipodiverjan bireylerin 1sirma kuvveti hiperdiverjanlara gére daha
yiiksek bulundu. Isirma kuvveti ile sagittal yon siniflamasi arasinda anlamli iliski
olmadig1 ancak smif I bireylerde 1sirma kuvvetinin digerlerine gore yiiksek oldugu

tespit edildi.

Antonarakis ve ark. masseter kasimni inceledikleri ¢aligmalarinda, masseterin
kas kalinlig1 ile 1sirma kuvveti arasinda korelasyon oldugunu ve kas kalinligi az
olanlarda 1sirma kuvvetinin diisik bulundugunu belirtmislerdir (Antonarakis ve
Kiliaridis 2015). Bakke ve ark. ile Raadsheer ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda 1sirma
kuvveti blytikligli ile USG kullanilarak 6lgiilen masseter kas kalinligi arasinda
anlamli iliski bulmuslardir (Bakke ve ark. 1992, Raadsheer ve ark. 1999, Antonarakis
ve Kiliaridis 2015). Koolstra ve ark. ile Van Spronsen ve ark. yaptiklari ¢aligmalarin
sonucunda, 1sirma Kuvveti biiyiikligi ile masseter kasininin boyut ve yoénelimi
arasindaki iliskinin kraniofasiyal morfolojiye bagh varyasyonlarla alakali oldugunu
belirtmislerdir (Koolstra ve ark. 1989, Van Spronsen ve ark. 1992). Bulunan verilerin
aksine bizim calismamizda masseter kas hacmi ile 1sirma kuvveti arasinda anlamli
bir korelasyon bulunmadi. Calismamizda 6lgtimler sonucu elde edilen 1sirma kuvveti
ile kas hacmi arasindaki tutarsizlik hacim o6l¢iimiinde yumusak doku ¢oziintirligi
diisiik olan KIBT kullanilmasina bagli olabilir seklinde yorumlanda.

Bakke ve ark. Ferrario ve ark. ile Koc ve ark. calismalarinin sonucunda,
kaslarda meydana gelen izometrik kasilmalar sirasinda 1sirma kuvveti ile kaslarin (m.

temporal, m. masseter ve m. pterigoideus medialis) aktiviteleri arasinda anlamli iligki
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oldugunu soylemislerdir (Bakke ve ark. 1989, Ferrario ve ark. 2004, Koc ve ark.
2010). Christensen ve Kundinger c¢alismalarinda 1sirma kuvveti arttikga
elektromiyografik aktivitenin de arttigini belirtmislerdir (Christensen ve Kundinger
1991). Lowe ve Takada kas aktivitesi ile maksimum 1sirma kuvveti arasinda
korelasyon bulunmadigini iddia etmislerdir (Lowe ve Takada 1984). Melo ve
Bianchini 1sirma kuvveti ile kas aktivitesi arasinda korelasyonun sadece sag tarafta
gozlendigini rapor etmislerdir (Melo ve Bianchini 2016). Bianchini, masseter ve
temporal kaslarin aktiviteleri ile 1sirma kuvveti arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak
anlamli bulmuslardir (Bianchini 2000). Cha ve ark., maksimum 1sirma sirasinda
masseter kasinin EMG aktivitesi dl¢timleri sonucu sinif I bireylerin sinif II bireylere
gore anlaml sekilde artmig aktivite gosterdiklerini belirtmislerdir (Cha ve ark. 2007).
Calismamizda masseter kas aktivitesi ile 1sirma kuvveti arasinda korelasyon oldugu
goriildi. Elektromiyografik oOl¢lim ve 1sirma  kuvveti, kaslarin aktivitelerini
belirlemekte kullanilan iki 6nemli yontem oldugu i¢in bulunan sonug tutarlidir.

EMG ol¢iimleri karsilastirildiginda Melo ve ark., Cha ve ark. ile Moreno ve
ark. masseter kas aktivitesi Olglimlerinde her iki taraf arasinda korelasyon
bulmuslardir (Cha ve ark. 2007, Moreno ve ark. 2008, Melo ve Bianchini 2016).
Calismamizda sag ve sol taraf masseter kas aktivitesi 6l¢limlerini birbiri ile anlamhi
bulundu. Melo ve ark. masseter kas aktivitesini, 1sirma blogunu anterior-premolar
disler bolgesine yerlestirerek Olgiimleri gergeklestirmisler ve kas aktivitesi
sonuglarini anteriora yerlestirilen blok ile sag 172.7 pV, sol 200 pV; premolar
bolgesine yerlestirilen blok ile sag 376.5 uV, sol 340.1 uV olarak bulmuslardir
(Melo ve Bianchini 2016). Valdes ve ark. ¢alismalarinda maksimum 1sirma sirasinda
Olgiilen masseter kas aktivitesi ortalamasin1i 389.6 pV bulmuslardir. Bizim
calismamizin sonucunda ortalama kas aktivitesi dl¢limleri sirastyla sinif 1 340.54 pV,
siif 11 242.26 pV ve smf III 287.87 pV bulundu (Valdes ve ark. 2014). Farkli
arastirmalarda yiizeyel EMG kullanimima iliskin c¢eliskili sonuglar bulunmasi;
klinisyen, kontrol grubu, ekipman veya &l¢iim protokoli farkliligina bagli hem
teknik hem de anatomik degiskenler kaynakli olabilecegi bildirilmistir (Manns ve
ark. 1979, Suvinen ve ark. 2005). Buna ragmen, dogru tedbirler alindiginda ve
onerilen protokoller izlendiginde, kraniofasiyal sistemdeki bircok kasin yiizeyel

olmasi nedeniyle kas aktivitesi 6l¢iimiinde SEMG’nin etkili bir yontem oldugu ve
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kayitlarin giivenilir sonuglar verdigi belirtilmistir (Ahlberg ve ark. 2003, Tartaglia
ve ark. 2008). Bizim galismamizin sonuglari da bu bakimdan mevcut literatiir

sonuglar1 ile uyumludur.

Cigneme kas fonksiyonu ve kraniofasiyal bliylime arasindaki iliski ¢cok sayida
deneysel ve klinik arastirma ile gosterilmistir. Ahlgren ve ark., normal okliizyonlu
erkek cocuklar ile Sinif I malokliizyonlu erkek ¢ocuklarin masseter kas aktivitesini
degerlendirdigi ¢alismasinda, istirahat konumunda fark gézlenmez iken, maksimum
1isirma sirasinda alinan EMG kayitlarinin Smif I malokiizyonlu gocuklarda normal
okliizyonlu ¢ocuklardan daha diisiik aktivite gosterdigini rapor etmislerdir (Ahlgren
ve ark. 1973). Diger taraftan Pancherz, masseter ve temporal kas aktivitesini
inceledigi arastirmasinda Sinif I malokliizyonlu bireylerin Smif II malokliizyonlu
bireylere gore daha yiiksek c¢igneme kas aktivitesine sahip olduklarini bildirmistir
(Pancherz 1980). Chaa ve ark. ise istirahat pozisyonunda masseter kas aktivitesinde;
Sinif I, Siif II ve Sinif Il hasta gruplart arasinda ve vertikal yon gelisimine sahip
hastalar arasinda anlamli bir fark olmadigini; temporal kas aktivitesinin Sinif III
malokluzyonda arttigini belirtmislerdir (Cha ve ark. 2007). Bu ¢alismay1 Tate ve
ark.’nin sonucu da desteklemistir (Tate ve ark. 1994). Bizim c¢alismamizda EMG
degerleri sinif I bireylerde en yiiksek bulunurken, sonuglar sagittal siniflama ile
istatistiksel anlamli bulundu. Calismalar arasinda farkli sonuglar ¢ikmasi; G6lglim
teknigi, cihaz, etnik koken, yas gibi faktorlere bagli olmasi muhtemel
nedenlerdendir.

Bakke ve ark., Throckmorton ve ark. ile Farella ve ark. vertikal yon
siniflamasini kullanarak yaptiklari ¢caligmalarda hem istirahat hem de maksimum dis
stkma sirasinda hipodiverjan bireylerin masseter kas aktivitesini diger gruplara gore
daha yiiksek bulmuslardir (Bakke ve ark. 1992, Throckmorton ve ark. 2000, Farella
ve ark. 2003). Ueda ve ark., masseter kas aktivitesinin vertikal yon siniflamasi ile
negatif korelasyon gosterdigini belirtmislerdir (Ueda ve ark. 2000). Proffit ve Fields
ile Farella ve ark. ¢aligmalarinda, maksimum dis sikma sirasinda masseter kas EMG
aktivitesinin normodiverjan ve hiperdiverjan bireylerde farklilik gostermedigini rapor
etmiglerdir ve bu bulgular bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir (Proffit ve Fields
1983, Farella ve ark. 2003). Calismamizda vertikal gruplar arasinda anlamli bir fark

yoktur ancak hipodiverjan ve normodiverjan bireylerin EMG degerleri hiperdiverjan

45



bireylerden yiiksektir. Cigneme sisteminin kas aktivitesi ile kraniofasiyal morfoloji
arasindaki iligki degerlendirilirken kraniofasiyal morfolojinin hem vertikal hem de
sagittal bilesenleri birlikte diistiniilmelidir (Cha ve ark. 2007).

Literatiirde ¢ene kaslarinin fonksiyonlarini degerlendirilebilmesi i¢in farkl
indikatorler tanimlanmistir bunlar; maksimum 1sirma kuvveti, EMG, cross sectional
alan (CSA) hesaplamasi, kas kalinlig1 ve kas hacmidir (Proffit ve ark. 1983, Weijs ve
Hillen 1984, Ingervall ve Bitsanis 1987, Gionhaku ve Lowe 1989, Van Spronsen ve
ark. 1992, Benington ve ark. 1999). Kas igin cross sectional alan hesaplamalar1 ve
hacim 6lgtimleri, kas boyu 6l¢timleri genellikle kas boyutunun degerlendirilmesi i¢in
kullanilir (Lowe ve Takada 1984, Becht ve ark. 2014, Melo ve Bianchini 2016). Yiiz
kaslarinin boyutlarinin kraniofasiyal morfoloji lizerine etkisi ile ilgili yayinlarda yiiz
morfolojisi ile en ¢ok iliskilendirilen m. masseterdir (Bakke ve ark. 1992, Kiliaridis
1995, Benington ve ark. 1999). Hannam ve ark., Weij ve ark. ile VVan Spronsen ve
ark., masseter kasinin yani sira temporal, mental, digastrik, medial pterygoid ve
lateral pterygoid kaslarin kalinlik ve aktivitelerinin de kraniofasiyal morfoloji ile
iliskili oldugu bildirilmislerdir (Weijs ve Hillen 1984, Hannam ve Wood 1989, Van
Spronsen ve ark. 1992). Literatiirde masseter kasinin yogun olarak arastirilan bir
konu oldugu ve o6zellikle kraniofasiyal morfoloji ile masseter kas iliskisini inceleyen

¢ok sayida ¢alisma vardir (Katsumata ve ark. 2004, Tircoveluri ve ark. 2013).

Kas kalinliginin, kas aktivitesi ile iligkili oldugunu diisiinen arastirmacilardan
Bakke ve ark. yaptiklari caligmada masseter kasinin elektromiyografik aktivitesini
Olgerek elde ettikleri bulgular1 kas kalinlig: ile karsilastirmislar ve elektromiyografik
aktivitenin buyiikliigiiniin  kas kalinhig1 1ile pozitif korelasyon gosterdigini
bulmuslardir (Bakke ve ark. 1989). Fakat ¢alismamizda maksimum istemli dis stkma
durumlarinda 6lgiilen elektromiyografik aktivite ile kas kalinligi arasinda anlaml
iliski bulunmamistir. Bunun sebebi de yine goriintiileme yontemi olarak KIBT
kullanilmasina baglanabilir.

Becht ve ark. ile Van Spronsen ve ark. caligmalarinda sag ve sol taraf
masseter kaslar1 arasinda korelasyon bulundugu belirtmislerdir(Van Spronsen ve ark.
1991, Becht ve ark. 2014). Yapilan ¢alismalarin yontemleri incelendiginde bircok
caligmada iki taraf arasinda korelasyon oldugu i¢in c¢alismalara tek taraf dahil

edilmistir. Raadsheer ve ark. ¢alismalarinda sol ve sag masseter kaslarinin kalinlig
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arasinda Onemli bir fark oldugunu bulmuslar fakat farkin  sebebini
aciklayamamislardir ve ultrasonografi tekniginin smirlamalart ile kismen iliskili
olabilecegini ifade etmislerdir (Raadsheer ve ark. 1999). Calismamizda etnik koken
farkliliginin sonuglar etkileyebilecegi diisiincesi ile sag ve sol olmak iizere her iki
taraf da degerlendirildi ve sonug olarak iki taraf arasinda korelasyon bulundu.
Raadsheer ve ark., yaptiklart caligmada sagittal siniflamaya gore kas
biyiikligi ve kalinliginin kraniofasiyal morfolojiyle korelasyon gosterdigini
belirtmislerdir (Raadsheer ve ark. 1994). Rani ve Ravi yaptiklari ¢alismanin
sonucuna gore farkli iskeletsel fasiyal morfolojiye sahip bireylerin masseter kas
kalinligmi Smif II bireylerde Siif 1 olanlara gore daha biiylik oldugunu
bildirmislerdir (Rani ve Ravi 2010). Becht ve ark., masseter boyutu ile sagittal yon
gruplar1 arasinda anlaml bir fark olmadigini ifade etmislerdir (Becht ve ark. 2014).
Calismamizda sagittal yon gruplarina gore kas hacimleri degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Ng ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, masseter kasinin hacmini 29,5 cm?® olarak
hesaplamiglardir (Ng ve ark. 2014). Benington ve ark., masseter kas hacmini
23.0£7.1 cm?® olarak bulmuslardir (Benington ve ark. 1999). Calismamizda ise
masseter kas hacmi sirasiyla smnif 126.90 cm?, smif 11 31.39 cm® ve simf 111 29.29
cm?® olarak bulundu. Bu bakimdan 6l¢iim sonuglari diger ¢alismalar ile tutarlidir

fakat sagittal yon gruplari ile iligkisini aragtiran ¢alismaya rastlanilmamastir.

Biondi ve ark. yaptiklar1 c¢alismada masseter kas hacmini sirasiyla
hipodiverjan 27.30 cm®, normodiverjan 24.35 cm?®, hiperdiverjan 22.95 cm? olarak
bulmuglardir (Biondi ve ark. 2016). Becht ve ark. ile Lin ve ark. yaptiklan
caligmalarda kraniofasiyal morfolojiye gore kas uzunlugunu degerlendirmislerdir
fakat bu calismalar onceki caligmalar ile ayni dogrultuda kas uzunlugunu veya
kalinligint degerlendirir (Becht ve ark. 2014, Lin ve ark. 2017). Bizim ¢alismamizda
vertikal yon gruplarmma gore kas hacmi degerlendirilerek aralarindaki iliskinin
anlamli oldugu bulundu. Biondi ve ark.’nin ¢alismasina benzer sekilde kas hacmi
sirastyla hipodiverjan 34.12 cm®, normodiverjan 27.81 cm?, hiperdiverjan 24.37 cm?®
olarak bulundu (Biondi ve ark. 2016). Ancak vertikal yon siniflamasinda gruplara
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esit dagitilmamasi nedeniyle daha dogru veriler elde edebilmek igin denek sayisinin

artirtlarak ¢aligmanin genisletilerek yapilmasi onerilir.

Literatiirde kraniofasiyal gelisim i¢in orta diizeyde ¢igneme kas aktivitesinin
uygun oldugu disiintilmiistiir. Kuvvetli ¢cigneme kasi olan bireylerin ise genellikle
hipodiverjan yiliz yapisina sahip oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak Odman ve ark.
hipodiverjan yiiz yapisina sahip her bireyin kuvvetli ¢igneme kaslarina sahip
oldugunu sdylemenin miimkiin olmadigin1 belirtilmiglerdir (Odman ve Kiliaridis
1996). Becht ve ark., yetiskinlerde masseterin ultrasonografi kalinligi ile vertikal yon
siniflamasi arasinda anlamli bir korelasyon bulmuslardir; masseter kas biiyiikliigiiniin
hipodiverjan deneklerde hiperdiverjan deneklere gore daha biiyiikk oldugunu
bildirmislerdir (Becht ve ark. 2014). Van Spronsen ve ark. ¢ene kas hacimleri ile yiiz
yiiksekligi, mandibular boyut, maksilla boyutu veya kafa tabani acgis1 arasinda
anlamli iliski bulamamiglardir (Van Spronsen ve ark. 1992). Chan ve ark. ile Van
Spronsen ve ark. tarafindan yapilan calismalarda masseter ve medial pterogoid
kasinin ortalama CSA'lar1 hipodiverjan ve normodiverjan gruplara gore hiperdiverjan
bireylerde masseter ve medial pterygoid kaslari normal deneklerden anlamli olarak
daha diistik oldugunu bulmuslardir (Van Spronsen ve ark. 1991, Chan ve ark. 2008).
Chan ve ark. ¢alismasina gore sinif III eriskinlerde daha kiiciik masseter CSA degeri

bulmuslardir (Chan ve ark. 2008).

Masseter boyut ol¢iimleri i¢in BT, KIBT, manyetik rezonans (MR), USG,
lateral sefalometrik film, diseksiyon gibi gesitli teknikler kullanilmistir (Newton ve
ark. 1987, Raadsheer ve ark. 1994, Kasai ve ark. 1997, Katsumata ve ark. 2004). En
yakin sonug¢ diseksiyon yonteminden elde edilse de goriintiileme yontemlerinin
invaziv olmamasi, hastaya zarar vermemesi ve kolay uygulanabilmesi avantajlari

arasindadir (Newton ve ark. 1987, Becht ve ark. 2014).

Calismalar degerlendirildiginde USG ile yapilmis c¢alismalarda; prob
lokalizasyonu, deriye uygulanan basing ve masseter kasi uzunlugu boyunca esit
dagilim gostermemesi gibi USG’nin olusturdugu kisitliliklarla sadece kas kalinligini
6lgmiislerdir (Rani ve Ravi 2010, Mangilli ve ark. 2012). Geleneksel sefalometrik

degerlendirme ile yapilan calismalarda ise iskelet formu ve kas fonksiyonu
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arasindaki etkilesimi anlamak agisindan smirli miktarda bilgi saglamistir (Kumar ve
ark. 2008).

Yakin zamanda BT c¢alismalar1 3-D tanida popiiler hale gelmis ve masseter
kas hacminin ayrintili degerlendirmesine olanak saglamistir. Bununla birlikte,
yiiksek radyasyon en biiyiik dezavantajidir. KIBT goriintiisiiniin depolama sekli olan
DICOM dosyasinda elde edilen verilerle ¢alisma modelleri olusturulabilir bdylece
baski ihtiyaci ortadan kalkar. Gilinlimiiziin teknolojik gelismeleri KIBT
goriintiilerinde yumusak dokularin goriintiilenmesine ve olgiimlerde kullaniimasina
olanak saglar (Januario ve ark. 2008, Fourie ve ark. 2010, Gupta ve Makhija 2016).
Fourie ve ark., fasiyal yumusak dokular1 KIBT ile ol¢limiinii gerceklestirdikleri
calismalari sonucunda KIBT kullanimmin bu olgiimler i¢in giivenilir oldugunu
belirtmiglerdir buna ek olarak KIBT ile yapilan yumusak doku &lgiimlerinde 0,3
mm’lik kesit kalinlifinda daha hassas Olgiimlerin kaydedildigini bildirmislerdir
(Fourie ve ark. 2010). Januario ve ark., gingival doku olgtimlerini KIBT ile
gerceklestirmisler ve klinik olarak da test ettikleri calismalar1 sonucunda yumusak
doku Ol¢timiinde KIBT kullaniminin giivenilir oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
KIBT yumusak doku goériintiilemesinde yetersiz oldugu icin goriintiileri ekran
¢ozliniirligi yiiksek olan medikal ekranlarda incelemislerdir (Januario ve ark. 2008).
Gupta ve ark. KIBT ile masseter kas hacmi dlgiimleri yapmislardir. Bu sekilde elde
edilen verilerin; lateral sefalometrik, elektromiyografik veya ultrasonografik
yontemleri kullanan daha 6nceki ¢aligmalardan elde edilen verilerden daha iistiin ve
daha giivenilir oldugunu ifade etmislerdir (Gupta ve Makhija 2016). Ug¢ boyutlu
goriintiilemeler masseter kasinin  baglantisinin ~ yoniini  ve  anatomisini
degerlendirmek igin gerekli bilgiyi saglar. 3D KIBT, masseter kasini invaziv
olmayan bir sekilde inceleme olanag saglar. Bizim c¢alismamizda Onceki
caligmalarin onerileri dogrultusunda 0,3 mm kesit kalinliginda ve ekran ¢oziiniirliigii
yiiksek bilgisayarlarda Olgiimlerin = gergeklestirilmesine ragmen daha onceki
calismalardan farkli sonuglar elde edildi. KIBT’in masseter kas hacmi Olgiim
sonuclar1 diger caligsmalar ile karsilastirildiginda benzer olsa da kas hacmi ile 1sirma

kuvveti ve kas aktivitesi arasinda korelasyon olmadig icin giivenilir degildir.
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Literatiirde 3D rekontriiksiyon ile ¢esitli ¢igneme kaslarinin morfolojisi ve
hacim analizi rapor edilmistir. Cagdas 3D yazilim programlar1 orijinal DICOM
verileri kullanilarak yapilarin 3D olarak spesifik ozelliklerini goriintiiler, manipiile
etmeyi saglar ve hacim 6lglimiine imkan verir. Yiiksek giivenirliligi sayesinde kemik
ve yumusak doku yapilariin 3D-BT goriintiileri ile analizlerin yapilabilecegi kabul
edilir. Ug boyutlu goriintiilerin incelenmesinde bircok bilgisayar yazilimi kullanilir.
Gorintiiler tizerinde uzunluk, alan ve hacim Olglimleri yapilir. 3D-Doctor (Able
Software Corp. Lexington, USA) programi bir¢ok goriintii formatin1 destekleyen,
goriintliler lizerinde segmentasyon ve hacim oOl¢limiine izin veren bir yazilimdir
(Kamburoglu, Kursun et al. 2015). Calismamizda, yliziin her iki tarafindaki ilgili
masseter kasinin KIBT’dan elde edilen DICOM verileri ile 3-D Doctor yazilimi
kullanilarak olgiilen her iki taraf masseter kas hacimleri arasinda pozitif korelasyon
bulundu. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda da bizim ¢alismamizla benzer sonuglar
bulunmustur (Ng ve ark. 2009, Becht ve ark. 2014). Bizim sonuglarimizdan ve 3-D
Doctor ile yapilmis diger ve benzer ¢alismalardan ¢ikardigimiz sonuca gore bu

yazilim programi hacim dl¢iimiinde giivenilirdir.

Van Vlijmen ve ark., konvansiyonel sefalometrik film ile KIBT den elde
edilen sefalometrik film {izerinde landmarklarla Sl¢iim yaparak karsilastirmislar ve
sonug olarak KIBT’dan elde edilen sefalometrik filmler ile konvansiyonel yontemle
elde edilen filmler arasinda landmarklar arasi 6l¢iimlerde klinik agidan anlamli bir
fark bulmamuslardir (Van Vlijmen ve ark. 2009). Moshiri ve ark., konvansiyonel
sefalometrik goriintii ile KIBT verilerinden elde edilen sefalometrik goriintiilerin
giivenirliligini karsilagtirmis ve KIBT den elde edilen sefalometrik goriintiilerin daha
giivenilir oldugunu tespit etmislerdir (Moshiri ve ark. 2007). KIBT verilerinden
belirlenen kesitte goriintii elde etmeye ray sum teknigi denir (Farman ve Scarfe 2006,
Moshiri ve ark. 2007). Lateral sefalometrik film tam kalinlikta (130-150 mm) dikey
MPR goériintiilerden olusturulabilir. Geleneksel sefalometrik filmlerin aksine, bu ray
sum gorintileri magnifikasyon ve distorsiyona ugramamistir (Farman ve Scarfe
2006, Moshiri ve 2007).
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Kraniofasiyal sistemde olusan iskeletsel malokliizyonlarin ¢evre dokular
tizerindeki etkileri, fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler, biyomekanik stres ve

gerilimler zincirleme reaksiyon baslatir.

Smirli hasta popiilasyonunda (60 hasta) yiiriitiilen c¢alismamizin bulgular

15181nda 6zetle asagidaki sonuglara ulasilabilir.

1. Iskeletsel sagittal yon siiflamasina gore olusturulan gruplar ile EMG
disinda diger Ol¢iimlerde anlamli iliski olmamasi malokliizyon tanisinda
EMG disinda diger yontemlerin kullanilmasinin  uygun olmadigini

gostermistir.

2. Vertikal yon gruplan ile kas hacmi ve 1sirma kuvveti arasinda anlamli
sonu¢ bulunmasi vertikal yon tespitinde kas hacmi ve 1sirma kuvveti

6lglimiiniin yardimci tani araci olarak kullanilabilir oldugunu gosterir.

3. EMG odlglimleri ile 1sirma kuvveti arasinda korelasyon goriiliirken kas
hacmi arasinda goriilmemesi, 1sirma kuvvetinin kas aktivitesini belirlemede
yardimct bir tan1 aract olarak kullanilabilecegini, KIBT ile yapilan kas

hacmi 6l¢iimiiniin ise kas aktivitesini géstermedigini ortaya koymustur.

4. KIBT goriintiileri ile masseter kas hacmi 6l¢iim sonuglar1 diger caligsmalar
ile karsilastirildiginda benzer sonuglar bulunmustur. Fakat calismada
kullanilan diger Ol¢iim sonuglari arasinda korelasyon bulunmamasi
Olgtimlerin gilivenilir olmadigini gosterir. Bunun sebebi KIBT nin yumusak

doku goriintiilemesinde yetersiz olmasina baglanabilir.

5. Kas hacmi olgiimleri i¢cin KIBT in gilivenilirliginde MRG ile

karsilagtirilmal1 ¢aligmalara ihtiyag vardir.

6. EMG’ye ek olarak diger yardimei tan1 yontemleri ile kraniofasiyal yapidaki
bliyiime ve gelisimi yonlendiren mekanizmalarin ayrintili bir sekilde
aragtirilmasi; deformitelerin ortaya ¢ikis nedenlerinin tam olarak
anlagilmasini, deformitelerin olusumunu 6nleyici ve koruyucu tedbirlerin
alinmasmi, gerekli tedavilerin planlanmasin1 ve yeni stratejilerin

olusturulabilmesini miimkiin kilacaktir.
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Ek 2 Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sayin katilime1 bu c¢alisma bir aragtirma niteligindedir. Aragtirmanin amact;
Konik 151l bilgisayarli tomografi kullanilarak software programi {izerinden 6Sl¢iilen
masseter kas1 hacmi, maksimum 1sirma kuvveti ve mastikator kasin elektromyografik
aktivitesini ~ farkli  iskeletsel = malokluzyon gruplarina  gore iliskilerini
degerlendirmektir ve yapilan klinik muayeneniz sonucunda uygunluk
saglamaktasiniz. Calismaya katilm gonilliilik esasina dayalidir. Calismaya
katilmayr kabul etmeniz halinde, EMG, 1sirma kuvvet ol¢iim cihazi ve KIBT
incelemesi yapilacaktir. Yapilmasi planlanan bu ¢alisma, tedavilerinizin baglamasi ve
devam etmesi icin herhangi bir engel teskil etmemektedir. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayniz.

Arastirmaya, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dal1 ve Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran ve Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi(KIBT) goriintiilemesi endikasyonu koyulan hastalar dahil edilecektir.
KIBT (i-CAT, Imaging Sciences International, Hatfield, Pa USA) goriintiisii ¢ekilen
hastalardan g¢alismaya katilanlarda 1sirma kuvvetinin 6l¢iimii ve masseter kasinin
elektromiyografik (EMG) aktivitesine bakilacaktir. Arastirmada size yukarida
anlatilanlar haricinde herhangi bir uygulama yapilmayacak ve yapilacak uygulamalar

(non-invazivdir) girisimsel degildir.

Uluslararas1 Radyolojik Korunma Komisyonu (ICRP) tarafindan miisaade
edilebilir maksimum doz, bir insanda 6miir boyunca hic¢bir 6nemli viicut arazi ve bir
genetik etki meydana getirmesi beklenmeyen iyonlastirict radyasyon dozu olarak
tarif edilir. ICRP'nin Onerilerine gore halk i¢in dnerilen maksimum miisaade dozu ise
yillik 1000 pSv'tir. Bu ¢alisma sonucu alinmasi beklenen yaklasik doz ise 37uSv
olarak belirlenmistir. Bu ise ICRP'nin Onerilerine gore yillik maksimum dozun
sadece binde otuz yedisine tekabiil etmektedir. Ayrica daha 6nce bir¢ok klinik
calismada kullanilan bu radyolojik tetkiklerin klinik kullaniminda hastalara dair

herhangi bir zarar verici ve/veya lethal etkisi oldugu saptanmamistir. Radyolojik
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tetkikler sirasinda goriintiilere zarar verecek olan bas boyun kismindaki metal
esyalarin (gozliik, kolye, kiipe, metal toka, takilip ¢ikarilabilen metal destekli protez
vb.) cikarilmasi1 6nemlidir. Hastalarda goriintileme yapmadan once son bir yil
igerisinde uygulanan radyolojik tetkik var mi diye her hastaya sorulacaktir.
Bilgisayarli tomografi, konik 1smli bilgisayarli tomografi, PET taramasi vb.
radyolojik tetkikler alacagimiz yillik dozu artirdigindan bu caligmaya katilmaniz
uygun degildir, hamilelik durumu veya hamilelik riski varsa liitfen belirtiniz; hamile
hastalar kesinlikle ¢alismaya katilmamalidir, radyografiler c¢ekilirken baginizi
ayarlanan pozisyonda hareket ettirmeden sabit tutmaniz énemlidir; radyografi ¢ekimi
sirasinda hareket edilmesi sonucu film tekrar1 yapilmasi alinacak radyasyon dozunu
artiracaktir, hastalardan radyografi ¢ekimi i¢in bir licret talep edilmemektedir
seklinde islemlerden oOnce hastalar/goniilliler mutlaka bilgilendirilecektir.
Arastirmadan makul Ol¢lide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii acgisindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadigi durumlarda hastaya konuyla ilgili

bilgilendirme yapilacaktir.

EMG ¢igneme kas aktivitesini 6lgmek i¢in kullanilan bir yontemdir. EMG
olgiimleri Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi biinyesinde bulunan Neuro-
Emg-Micro (Rusya) marka EMG cihaz1 ile yapilacaktir ve hastaya ek maliyet
getirmeyecektir. Yapacagimiz 6l¢iimler kolaydir, hasta igin konforlu, agrisiz ve yan
etkisi yoktur.

Medikal arastirmalar igin 6zel iiretilmis olan ve yine Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi biinyesinde bulunan, hasta agzina uyumlu Viste marka (Cin)
Bite Force Sensor kuvvet oOl¢iim cihazi kullanilarak 1sirma kuvveti olgiimi

yapilacaktir. Bu aygit disler arasina yerlestirilip 1sirilmasi suretiyle uygulanmaktadir.

Goniilliilerin sorumluluklari: Goniilliiler 1sirma kayd: ve EMG 6l¢iimii

sirasinda verilen talimatlara uymalidir.

Bu formu imzalamis olsaniz bile istemeniz halinde veya arastiricinin gerekli
gbérmesi durumunda hi¢ bir mali ve hukuki yiikiimliiliik olmadan ¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Ayrilmaniz halinde, tedavilerinizle ilgili hi¢bir aksama veya

degisiklik olamayacaktir. Bu ¢alismada, sizin hi¢gbir hukuki ve mali sorumlulugunuz
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bulunmayip, tiim sorumluluk arastiriciya aittir. Calisma i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan ayrica ticret alinmayacaktir. Calismada

yer almaniz igin size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Bu arastirmada géniillii olarak yer almak istege baghdir. Istediginiz zaman
herhangi bir ceza veya yaptirima maruz kalmaksizin ve hi¢bir hakkinizi
kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1 reddedip arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik
otoritelerinin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunabilecektir, ancak
bu bilgiler gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun
imzalanmasiyla kendinizin veya yasal temsilcinizin s6z konusu erigime izin vermis
olacaksiniz. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacaktir; arastirma sonug¢lariin yayimlanmasi
halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili aragtirmaya
katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz
veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir. Arastirma hakkinda, kendi
haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili aleyhinize geligsebilecek herhangi bir
olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gegebileceginiz kisi ve

erisebileceginiz telefon numaralar1 asagida belirtilmistir:

Alime OKKESIM 0318 224 49 27-224 49 13

Arastirmaya katiliminizin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar ve/veya nedenler
sunlardir: santral sinir sistemine etkisi olan ila¢ kullantyor olmasi, hamilelik durumu
bulunmasi, konjenital veya sonradan kazanilmis bir deformite veya herhangi bir kas
hastalig1 bulunmasi, herhangi bir ortodontik tedavi gegmisi olmasi, bas ve boyun
kaslarinda gozle goriiliir herhangi bir asimetri bulunmasi, bas ve boyun bolgesinde
daha 6nce gecirilmis herhangi bir travma veya cerrahi islem olmasi, kas sistemini
etkileyecek herhangi bir anomali veya bozukluk olmasi, 3 aydan daha az olacak
sekilde dental tedavi yaptirmis olmasi, kalp rahatsizligi bulunmasi ve kalp pili

tagimasi, ilag tedavisi goriiyor olmasi.
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Gondilliilerin aragtirma i¢in KIBT c¢ekiminden sonra 60dk. ayirmalarinin yeterli
olacagi ongoriilmektedir. Arastirmaya dahil edilecek goniillii sayist 60 kisidir.

Goniilliilerden biyolojik materyal elde edilmeyecektir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmeyeceksiniz ve size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuzun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
tarafiniza verilmistir (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyeceksiniz).

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 /
Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad1 / Imzasi / Tarih
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