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1. GIRIS

Dudak ve/ veya damak yariklar1 en sik goriilen konjenital anomalilerden
biridir (1-4). Dudak ve/ veya damak yariklarinin goriilme sikligi, cografya, etnik
koken ve cinsiyet gibi cesitli faktorlere bagli olarak degismektedir (5). Dogumsal bir
bozukluk olan bu anomalinin diinya genelinde goriilme siklig1 ortalama her 1000
dogumda 0.2- 4.3 olarak bildirilirken, Tiirkiye genelinde bu oran 1000 dogumda 0.95
olarak bildirilmektedir (5-10). Ayrica, tek tarafli dudak damak yariklarmin % 70’inin
sol tarafta oldugu ve cift tarafli dudak damak yariklarma gore yaklasik tic kat daha
fazla goruldiigii de bildirilmektedir (4).

Tek ya da ¢ift tarafli dudak damak yariklar estetik, fonksiyonel, iskeletsel ve
digsel diizensizliklere neden olmaktadirlar. S6z konusu diizensizliklerin ortaya
cikmasinda, konjenital olarak etkilenen yapilarin yanisira, normal olan komsu
yapilarin gelisiminin bozulmas: da etkin rol oynamaktadir. Ayrica dudak damak
yarig1 bulunan hastalarin mevcut deformitelerinde iatrojenik faktorlerin 6nemli bir
etken oldugu da ifade edilmektedir (11). Pek ¢ok arastirmaci dudak damak yarikli
bireylere uygulanan cerrahi miidahaleler sonucu olusan skatris dokusunun
kraniofasiyal bliyime ve gelisimi aksatan onemli bir faktér oldugu goriisiinde

birlesmektedir (12-17).

Biyolojik arastirmalar igerisinde en ¢ok ilgi ¢eken konulardan bir tanesi
fonksiyon ve onun morfolojik alt yapilar1 arasindaki iliskinin belirlenmesidir. Dis
hekimliginde hala tartisilan sorulardan biri ise ¢igneme kaslarinin fonksiyonlar ile
fasiyal ve dental morfoloji arasindaki iliskidir (18, 19). Vertikal kraniyofasiyal
morfoloji ile c¢igneme kaslarinin noéromiskiiler karakteristikleri ortaya konmus
olmasina ragmen, anteroposterior yondeki iligkilerin etkisi hala tartisilmaktadir (18-
22). Bununla birlikte dudak damak yarikli (DDY) hasta grubunu inceleyen

arastirmalar ise sinirh sayidadir.

Cigneme kaslar1 ve perioral kaslar; yemek yemede, konusmada, yliz
ifadesinde ve yutkunmada etkin rol oynamaktadir. Ayrica ¢igneme kaslari

mandibulanin istirahat pozisyonunun belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir (23-26). Bu



fonksiyonlar sirasindaki anormal kas aktivitesi altta yatan dentofasiyal yapilari

etkileyen ilave bir faktor olabilmektedir.

Guiniimiizde kas aktivitesinin incelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden
biri elektromiyografidir. EMG (elektromiyografi); kaslarin kasilmasini saglayan
elektriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandig: bir kas incelemesidir (27). Kassal
problemler veya ortodonti alaninda yapilan uygulamalarin kaslar agisindan yapilan
degerlendirmelerinde tan1 ve tedavi plani acisindan elektromiyografi uygulamalar

Oonemlidir (28).

Literatiirde, DDY’li hastalarin kas fonksiyonlarini inceleyen smirli sayida
calisma mevcuttur. Yapilan arastirmada, ¢igneme kaslari ile perioral kaslarin
maksillofasiyel yapilarla olan morfolojik iligkisini birlikte inceleyen ve normal
gelisim gosteren iskeletsel Sinif III malokliizyonlu hastalarla karsilastirma yapan
herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu nedenle c¢alismamizda; DDY’li
bireylerle kassal benzerlik ve farkliliklarin ortaya konulabilmesi i¢in maksiller
geriligi bulunan iskeletsel Sinif III hastalar dahil edilerek masseter, temporal, mental
ve superior orbikularis oris kaslarmin elektromiyografik aktivitelerinin
karsilagtirilmas1 ve kraniyofasiyel yapiyla olan olast iligkilerinin incelenmesi

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dudak Damak Yarigi

Dudak ve/ veya damak yarigi, tavsan dudak, kurt agz1 deformiteleri olarak
bilinen; embriyonel hayatta iist dudak ve damagi olusturacak yapilarin birlesme

bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikan yiiz yariklaridir (29).

2.1.1. Goriilme Sikhg:

Dudak ve/veya damak yariklari, diinya c¢apinda en sik rastlanan
kraniyofasiyal anomalilerdir (4). Bu anomalilerin %33’iinii ise tek tarafli dudak

ve/veya damak yarig1 olusturmaktadir (30).

Dudak ve/veya damak yariklarinin yayginhig ile ilgili bircok epidemiyolojik
calisma yapilmistir (31-35). Bu calismalarin sonuglarina gore etnik ve 1rksal
varyasyonlar oldukca genistir. Dogumsal bir bozukluk olan dudak ve/veya damak
yargmnin diinya genelinde goriilme sikligi ortalama her 1000 dogumda 0.2- 4.3
olarak bildirilmistir. Bu anomalinin en sik goriildiigii popiilasyon Asya popiilasyonu
iken (1000 dogumda 0.79- 3.74), beyaz irkta daha az rastlanmakla (0.91-2.69)
birlikte en az da Afrika popiilasyonunda (0.18-1.67) goriilmektedir (6-10). Tiirkiye
genelinde bu oran 1000 dogumda 0.95, Istanbul’da yapilan bir ¢alismada ise her
1000 dogumda 1.51 olarak bulunmustur (5, 36).

Dudak ve / veya damak yariginin goriilme sikligindaki oranlarin bu kadar
farkl1 olmasinin nedeni cografi, etnik koken ve kalitim kaliplarinin degiskenligiyle

aciklanmaktadir.

Yapilan bir calismada bir ¢ocukta yarik damak varsa diger ¢ocukta olusma
sikligr %2, ebeveynlerden birinde varsa %6, hem ebeveynlerden biri hem de bir
cocukta varsa oran %15 olarak bildirilmistir (37). Malformasyonun siddeti arttik¢a

tekrarlama riski artmakta ve diger kardeslerde goriilme insidansi da artmaktadir (38).



Tek basina dudak yarig1 veya tek basina damak yarigi goriilme insidans1 hem
cinsiyete hem de etnik kokene bagli olarak degisiklik gosterir. Tek basina dudak
veya tek basina damak yarigi goriilme sikligiin, dudak damak yarignin birlikte
goriilme sikligindan daha az oldugu, dudak damak yariginin erkeklerde daha fazla,
izole damak yarigmin da kadinlarda daha sik gorildiigii rapor edilmistir. Yarik
dudakli hastalarin %50’sinde yarik damak da bulunmaktadir. Sag sol taraf yariklarina

bakildiginda sol taraf yariklarinin 2 kat fazla oldugu rapor edilmistir (6-9, 39-45).

2.1.2. Etiyoloji

Dudak ve/veya damak yarig1 etiyolojisi kesin olarak bilinmese de,
olusumunda hem cevresel hem de genetik faktorlerin rol oynadig: diisiiniilmekte ve
etiyolojisinin multifaktériyel oldugu kabul edilmektedir. Organogenez safhasinda
damak uzantilarinin horizontal diizlemde karsilikli ilerlemesini etkileyen dil direnci,
kafa kemiklerinin biiylimesi ve damak uzantilarinin yatay pozisyona ulasma
zamanlari gibi genetik faktorlerin etkisindeyken, dudak damak yarig1r ayn1 zamanda

cesitli cevresel faktorlerin de etkisi altindadir (46-49).

Dudak ve/veya damak yariklarinin olusumu iizerine yapilan genetik
arastirmalarda 1q32.3-q41 lokusundaki Interferon Regulatory Factor 6 (IRF6)
geninin dudak damak yariklariyla baglantili oldugu ortaya konmustur (50). Yapilan
bu calismalarda IRF 6 genine ek olarak 8q24, 1722 ve 10g25.3 lokuslarinin da
dudak damak yariklariyla giiclii bir iliskisinin oldugu gosterilmistir (51-53). Fakat
tiim bu calismalara ragmen tek yumurta ikizlerinde dudak damak yarigi olusumunun
% 100 uyumlu olmamasi tek basma genetik faktorlerin etkili olmadigini

gostermektedir (41-43, 54).

Yarik dudak/ damak gelisiminde cevresel faktorler ve teratojenik ajanlar da
onemli rol oynar. Annenin gebelik siirecinde sigara, alkol ve uyusturucu tiiketimi, bu
esnada gecirilen atesli hastaliga neden olan viral ve bakteriyel enfeksiyonlar,
fenitoin, steroidler, salisilatlar, aminopterin, busulfan gibi ilaclarin kullanilmasi,

annenin diabetik olmasi, A vitamini eksikligi veya fazlaligi, radyasyona maruz



kalmasi1 ve folik asit eksikligi gibi birgok faktér dudak-damak yarigr olusumundaki
cevresel faktorlerdir (9, 55-57).

Yapilan aragtirmalar sonucu folik asitin dudak damak yarigi olusumunu
onemli oranda etkiledigi goriilmiistiir. Hamilelik oncesi 2 ay ve hamilelik
baslangicini takip eden 3 ay boyunca 0.4mg/giin dozunda folik asit veya folik asit
iceren multivitamin preperatlarinin kullanilmasi orafasiyal yarik goriilme riskini

%25-50 oraninda azaltmaktadir (8, 9, 42).

2.1.3. Siniflama

Dudak ve / veya damak yarigi siddeti ve tipi agisindan bir¢ok varyasyonu
olabilen olduk¢a karmasik bir deformasyon grubudur. Siniflama; disiplinler arasi
iletisim, teshis ve tedavi plani i¢in 6nemli bir aractir. Bu nedenle deformitenin hangi
yapilari igerdigini tiim detaylariyla anlatan ancak hem s6zel hem de yazili anlatimda
iletisimi kolaylastiran basit bir siniflama kullanilmahidir. Genel tanimlamada dudak
icin tek tarafli, cift tarafli, total, subtotal ve mikroform ifadeleri kullanilirken; damak
tek tarafli, ¢ift tarafli ve submukoz olarak degerlendirilmektedir (58). Ancak cerrahi
planlama yapabilmek ve vakayr ayrmtili tanimlayabilmek i¢in daha kapsaml
siniflamalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ihtiyactan yola ¢ikan arastirmacilar, kendi

gelistirdikleri siniflamalar1 tanitarak ortak bir dil olusturmuslardir.

1922 yilinda Davies ve Ritchie’ nin siniflamasina gore yariklar alveolar ark
ile olan iligkilerine gore ayrilmis ve basitce prealveolar, postalveolar ve alveolar

olmak iizere 3 grupta adlandirilmistir (59, 60).

Veau yapmis oldugu siniflamada yariklar ilgilendirdikleri bolgelere gore

degerlendirmis ve tiplere ayirmistir (61);
Tip 1: Yumusak damak ve uvula yarigi.

Tip 2: Yumusak damak, sert damak, uvula yarigi. Yarik foramen insisivumun 6niine

gecmez.

Tip 3: Tek tarafli tam dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve uvula yarigi.



Tip 4: Cift tarafli tam dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve uvula yarigi.

Kernahan ve Stark embriyonel olusum teorisinde oldugu gibi foramen
insisivumu referans almis, 6niinii primer damak, hemen arkasini ise sekonder damak
olarak incelemis ve bugiin de kullanilmakta olan siniflamay1 tanimlamistir (62). Bu
siiflamada insiziv foramen referans alinarak yarik dudak-damaklar iic ana gruba

ayrilmistir:

1. Sadece Primer Damak (Dudak ve Premaksilla) Yariklar:
e Unilateral (total, subtotal)
e Median
= total (premaksilla yok)
= subtotal (premaksilla rudimenter)
e Bilateral (total, subtotal)
2. Sadece Sekonder Damak Yariklar
e Total
e Subtotal
e Submiikoz
3. Primer ve Sekonder Damagin Birlikte Yariklari
e Unilateral ( total, subtotal)
e Median ( total, subtotal)

e Bilateral ( total, subtotal)

Kernahan sonraki yillarda siniflamasini tekrar diizenlemistir (63). Arastirmaci
bu yeni smiflamay1 -Y- harfi ile sematize etmekte ve Y’ nin catallasma noktasinin
foramen insisivumu simgeledigini, 6niinde kalan kismin primer damagi, arkasinda
kalan kismin ise sekonder damag: ifade ettigini belirtmektedir. Primer damagin sag
ve sol yarist Y’ nin kollariyla belirtilmektedir. Siniflamada yarik alan o bolgeyi
temsil eden kutucuk noktalanarak gosterilmistir. Semada kutucuklarin temsil ettigi

bolgeler ise rakamlarla ifade edilmistir.

Kernahan’in bu smiflamasinda zamanla eksiklikler belirlenmis ve Y semasi
tizerinde cesitli modifikasyonlar yapilmistir. Elsahy bu eksiklikleri burun tabani,

premaksilla ve posterior faringeal duvar olarak belirtmis ve semaya dahil etmistir



(64). Millard ise sadece burun kanatlarini siniflamaya eklerken, Friedman ve ark.
prolabium ve velofarenjial kapanma fonksiyonunu da eklemis ve sonraki yillarda
bilgisayar ortamina aktarimin kolay olmasi i¢in Y semasini bolerek ve harflendirerek

kullanmustir (39, 65).

Kernahan’in bolmeli Y simiflamasi baz alinarak olusturulan bir diger

siiflama ise ‘LAHSHAL’ siniflamasidir (66). Bu siniflamada;
L: sag dudak (lip)
A: sag alveol,
H: sag sert damak (hard palate),
S: yumusak damak (soft palate),
H: sol sert damak,
A: sol alveol,

L: sol dudak ile ifade edilmektedir. Bilyiik yazilan harfler total yarig, kiigiik
yazilan harflar ise subtotal yarig1 belirtmektedir. Yarik olmayan yapilar ise nokta ile

gosterilir.

Bu smiflamalar kullanimda ve aktarimda kolaylik saglasa da higbiri
defektlerin  derecesini tam olarak ifade edememekte, cerrahi planlamay:
yonlendirememektedir. Bu eksiklikten yola cikilarak ‘Saat Diyagrami’ gibi tek tek
anatomik bolgelerdeki deformitelerin derecesini ve Onerilen cerrahi onarimi ortaya

koyan yeni siniflamalar da mevcuttur (67).

2.1.4. Gelisim

Dudak ve /veya damak deformiteleri en sik goriilen konjenital
malformasyonlardandir (68). Bu malformasyonlar1 tedavi edebilmek i¢in dudak
damak yariklarinin embriyolojik gelisimini bilmek ve ilerde karsilasilabilecek

maksillofasiyal deformitenin prognozunu ¢ok iyi tahmin etmek gerekmektedir.



2.1.4.1. Embriyolojik Gelisim

Embriyolojik gelisim siirecinde bas ve yiiz gelisimi, meydana gelen en
karmagik olaylardan biridir. Dudak ve damak gelisimi de bas ve yiiz gelisimine dahil
olup hamileligin 4. ve 12. haftalar1 arasinda gerceklesmektedir (58, 69-73).

3 haftalik bir embriyoda agiz boslugunun (stomadeum) etrafinda igleri
mezodermle dolu, dist ektodermle kapl ileride yiizii olusturacak ¢ikintilar mevcuttur.
Cikintilarin en bliytigti nazofrontal ¢ikint1 olup ortada yer alir. Nazofrontal ¢ikintinin
alt kisminda daha kiictik ti¢ ayr1 ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintilardan ortada yer alan ig
nazal, yanlarda yer alanlar ise dis nazal ¢ikintilardir. I¢ nazal ¢ikint: ilerde burun ucu,
filtrum, nazal septum ve premaksillay1 olusturacaktir. Dis nazal cikintilardan ise
burun kanatlar1 gelismektedir. Ayrica dis nazal ¢ikintilarin lateral kisimlarinda ilerde

iist cenenin olusumunda rol oynayacak st ¢ene ¢ikintilar yer almaktadir (74, 75).

Damak gelisimi primer damak ve sekonder damak olmak tizere iki taslaktan
meydana gelir. Damak gelisimi intra-uterin hayatin 4. haftasinin sonunda baslar ve
yaklasik 12. haftada sona erer (76). En kritik donem 6. haftanin sonundan 9. haftanin
basina kadar olan zamandir. Oral dokular1 olusturacak olan dokularin farklilagmasi,
hareketlenmesi ve birlesmeleri ile damak, dudak ve nazal dokular meydana

gelmektedir (49).

Ilkel damak olusurken meydana gelen en belirgin olay tek bir bosluk
halindeki agiz ve burun bosluklarinin ayrilmasidir. Bu olay embriyoda yaklasik
4 haftaya denk gelir. Nazal ¢ikintilar hacimce artmaya devam ederek temas ederler
ve kaynasirlar. Bu kaynagsma sonucu ilkel burun boslugu olusur. Maksiller ¢ikinti ise
medial ve lateral nazal cikintilar ile birlesir ve ilerde maksillanin premaksillar
pargasini olusturacak, tist dudagin filtrumu ve 4 kesici disi iceren tiggen sekildeki

primer damak (ilkel damak, foramen insisivum anterior) olusur (74-76).

Ilkel agiz ve damak boslugu on tarafta primer damak ile ayrilmisken arka
tarafta hala tek bir bosluk halinde yer alir. Primer damak olusumunu takiben
maksiller ¢ikintilarin i¢ ve lateral ¢eperlerinden birer ¢ikinti olusur. Bu ¢ikintilar
palatal c¢ikintilardir ve gelisen dilin asagida konumlanmasiyla vertikal yonde
hareketten horizontal yonde harekete gegmektedirler. Orta hatta dogru hareket eden

palatal ¢ikintilar birbirine yaklasarak birlesirler, ayrica bu esnada nazal septum ve



primer damagin posterior pargalariyla da birleserek sekonder damagi (foramen
insizivum posterioru) olustururlar. Bu sirada primer damak da gelisimine devam
ederek kemik olusumu baslar ve kesici diglerin gomiildiigii premaksillar parca olusur.
Lateral damak c¢ikintilari, maksiller ve palatal kemiklerle birleserek sert damagin
olusumunu baglatir. Bu ¢ikintilarin posterior pargalart kemiklesmez ve yumusak

damagi olusturmak i¢in kaynasirlar (74-76).

Yiz c¢ikintilarinin birlesme yerleri gelisim sirasinda meydana gelebilecek
herhangi bir olumsuzluktan ¢ok kolay etkilenebilmektedir. Birbirlerine yaklasan yiiz
cikintilariin tam olarak kaynagmasi, temas eden bolgelerdeki ektodermin ortadan
kalkarak her iki c¢ikintinin i¢indeki mezodermlerin birbirine karismasi yani
‘mezodermizasyon’ ile olmaktadir. Mezodermizasyon ile ilgili problemler veya yiiz
cikintilarinda meydana gelen gelisme yetersizlikleri, primer ve / veya sekonder
damak yariklarina neden olmaktadir (77, 78). Medial nazal ¢ikinti, maksiller ¢ikinti
ve lateral nazal ¢ikintilarin birlesmesi saglanamaz ise, primer damakta tek veya ¢ift
tarafli yariklar meydana gelmektedir. Palatal c¢ikintilarin  gelismesi  ve
birlesmesindeki kusurlar ise sekonder damak yarigi olusumuna yol a¢maktadir.
Dudak ve/veya damak yarigi olusumunu ve derecesini, gelisim siirecindeki etkenin
zamant ve siddeti belirlemektedir (77, 78). Primer damak yariklarina neden olan
etkenler, gebeligin 4.-7. haftalarinda, sekonder damak yariklarina neden olan etkenler

ise gebeligin 7.-12. haftalarinda etkili olmaktadirlar (79).

2.1.4.2. Maksillofasiyal Gelisim

Dudak damak yarig1 olan hastalarin maksillofasiyal gelisimi olumsuz yonde
etkilenmekte, estetik ve fonksiyonel yonden sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hastalarda konjenital olarak etkilenen yapilarin yanisira, komsu yapilarin gelisimi de
bozulmakta ve c¢ocukluk c¢agindan eriskinlige yaklastikca belirginlesen, 6zellikle
yiizin orta bolimiini etkileyen tipik bir yliz deformitesi ortaya ¢ikmaktadir.
Maksillofasiyal gelisimi etkileyen pek ¢ok degisken bu deformitenin ortaya
cikmasinda etkilidir. Bunlar; dudak ve damak yarigi tipi, damak yarigi ve doku

eksikliginin boyutu, genetik olarak saptanmis biiylime potansiyeli, irk, cinsiyet,



dudak ve damak yarig1 onariminda kullanilan cerrahi teknikler, cerrahin yetenegi,
onarim yasi, ikincil cerrahi girisimler, cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi uygulanip
uygulanmadigi, uygulandi ise teknigi, gelisimin hangi yasta ve hangi teknikle
incelendigi sayilabilir (80-83). Bu kadar ¢ok degiskenin etkin oldugu bir sistemde,
yliz gelisiminin hangi etki tarafindan ne kadar yonlendirildiginin saptanmasi ise
oldukca gii¢ olmaktadir. Bu nedendirki, dudak damak yarikli hastalarin deformiteleri
tizerine pek ¢ok yaym bulunmasina ragmen deformitenin gelisim siireci ve derecesi

ile ilgili ortak bir goriis bulunmamaktadir (84).

DDY’li hastalar ile normal popiilasyonun kraniyofasiyal gelisimi tizerine
yapilan sefalometrik calismalar gelisimsel farkliliklari 3 temel nedene

dayandirmaktadir (85):
1. Genetik ve embriyolojik bilylime paterninden kaynaklanan degisiklikler
2. Doku eksikligine bagl fonksiyonel adaptif degisiklikler

3. Dudak ve/veya damaga yapilan cerrahi iglemler ve tiim bunlarin

kombinasyonudur.

Dudak damak yarigina sahip hastalarda maksillofasiyal deformite i¢in bu
sayilan etkenlerin sorumlu oldugu belirtilmesine ragmen iatrojenik faktorlerin orta
yiiz gelisimini etkileyen en énemli etken oldugu disiiniilmektedir. Birgok ¢alismada,
opere edilmemis eriskin DDY’li bireylerin fasiyal gelisiminin normal ya da normale
cok yakin oldugu belirtilmekte iken, baz1 ¢calismalar ise maksillanin daha posteriorda
konumlandigin1 gostermektedir (14, 86-91). Bunlarin disinda tek tarafli ameliyat
olmamig DDY’li hastalarin; maksilla boyutlarinin azalmis, alt yliz yiiksekliginin
artmis ve maksillada protriizyon olustugunu belirten arastirmacilar da vardir (90).
Benzer sonuglara sahip bir diger calisma da; ‘Sri Lanka projesi’dir (92). Bu
calismada; tek tarafli DDY’li hastalarda overjetin arttigi, maksiller kesici dislerin
labiale egimli oldugu, bukkal capraz kapanisin nadir goriildiigii, bununla birlikte
kraniyal kaide uzunlugunun normal, ancak maksillanin mandibulaya gore protriiziv
oldugu gosterilmistir. Cift tarafli DDY’lerde ise maksillanin oldukg¢a protruziv,
kraniyal kaide uzunlugunun ve ramus yiiksekliginin azalmis, bununla birlikte st
anterior ve posterior yiiz yiiksekliklerinin de yetersiz oldugu belirtilmistir.

Calismada; izole damak yarikli hastalarda alt ve iist dental ark iliskileri uyumlu olsa
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da biiyiime yetersizliklerinin daha siddetli oldugu, bimaksiller retriizyon goriildigi,
anterior ve posterior yiiz yiiksekliklerinin de azalmis oldugu rapor edilmistir. Damak
yarikli vakalarda yapilan baska bir ¢alismada, yine sagittal gelisimin azaldig1 ve

gelisimin sonunda maksillanin retriize kaldig goriilmustiir (93).

Literatiirde opere edilmis DDY’li bireylerin maksillofasiyal gelisimleri
tizerine pek ¢ok kaynak olmakla birlikte maksillanin biiylimesi sirasinda meydana
gelen duraklamanin bircok sebebi olabilecegi ve bunlarin gelisimsel farkliliklar
yaratabilecegi belirtilmektedir. Bu farkliliklar duraklamaya neden olan faktorlerle

birlikte incelenmistir (88):
1. Cerrahi girisimler

DDY hastalarinin tedavisinde hem dudak hem de damak operasyonu
yapilmaktadir. Iki operasyonun da hastalarin maksillofasiyal gelisimlerini etkiledigi
bilinmekle beraber bu etkileri birbirinden ayirmak oldukg¢a zordur. Dudak onariminin
maksilla tizerindeki basinci arttirdigi ve yapilan calismalarda hastalarda maksiller
gelisim geriligi goriildigt bildirilmektedir (14, 94-96). Genis kapsamli bir
calismada, dudak onarimmin erken donemde maksiller segmentlerin anterior
rotasyonunu engelledigi ve normal ark formunun olustugu bildirilirken, uzun
donemde ise; skar dokusunun kesici disler ve alveol iizerinde yarattifi basing,
maksillanin sagittal ve vertikal gelisimini etkiledigini gostererek diger caligmalari
desteklemektedir (15). Dudak onarimi yapilmis, damak onarimi eriskin yasa kadar
yapilmamis olan hastalarin dudak ve damak onarimlarinin ikisi de yapilmis hastalarla
karsilagtirildigr caligmalarda iki grupta da maksiller gelisim geriligi oldugu ancak
gruplar arasinda fark bulunmadigi belirtilmistir (97, 98). Tim bunlara ragmen
literatiirde maksillanin biiylimesini etkileyen en 6nemli girisimin palatal onarim
oldugu da dusiiniilmektedir. Cilinkii operasyon sirasinda kaldirilan flepin yaratmis
oldugu skar dokusuna bagli olarak maksilla daha dar ve kisa kalmakta, kraniyal

kaideye gore daha posteriorda konumlanmaktadir (17).
2. Cerrahinin uygulandi@: yas

Damak onariminin zamanlamasi ile ilgili bir¢ok goriis mevcuttur. Bazi
arastirmacilar erken donem damak onarimini konugsma {iizerine olan olumlu

etkilerinden dolay1 desteklerken, bazi arastirmacilar da maksiller gelisimi engelledigi
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gerekgesiyle ertelenmesi gerektigini ileri siirmektedir (99-104). Ancak maksiller
gelisimin frenlenmesi durumunda bunun uygun ortodontik tedavi ile normale
donebilecegi belirtilmektedir (105). Bunlarin disinda literatiirde erken ve ge¢ donem
damak onarimi arasinda maksillanin biiytimesine iliskin bir fark olmadigini savunan

arastirmacilar da mevcuttur (106, 107).
3. Yang@mn varhgi

DDY li hastalarda yariga bagl olarak normal gelisimsel stimuluslarin sekteye

ugradig1 ve bunun da orta yiiz biiytimesini etkileyebilecegi diistiniilmektedir (88).
4. Palatal yarigin siddeti

Palatal yarigin genisligi ile maksillanin uzunlugu ve sagittal konumu arasinda
iliski oldugu, maksiller gelisimin tedavi tekniginden ziyade yarigin genisliginden
etkilendigi belirtilmektedir (108). Bu tiir hastalarda alt ¢enenin artan protriizyonuna
ragmen st cenede palatal yarigin genisligine bagli olarak cesitli derecelerde
retriizyon goriilmekte, sagittal diizlem iligkisi bozulmakta ve yiiz profili

yassilasmaktadir (109).
5. Cerrahinin tipi

Damak onarmmi sirasinda kullanilan mukoperiosteal flep ile alveoler ark
arasinda kalan ciplak kemigin skar dokusu ve kontraksiyonla kapanarak maksiller
arki transvers boyuttta daralttigi gosterilmistir (13). Bu nedenle fasiyal biiytimeyi en
az derecede etkilemek, cerrahi sonrasi olusabilecek dehisens ve fistiil olusumunu
azaltmak i¢in mukoperiosteal flebin gerilimsiz sekilde kapanmasini saglayan
yontemler kullanilmaktadir (110-112). Ayrica palatal onarimin fasiyal gelisim
tizerindeki olumsuz etkilerini en aza indirmek i¢in Once yumusak damagin
kapatildigi, 6 yas civarinda ise sert damagin kapatildig1 prosediirler uygulanmaktadir

(113, 114).

Dudak onarimi sirasinda uygulanan gingivoperiosteoplasti iglemi, alveoler
yarik segmentleri arasinda mukoperiosteal bir koprii olusturmak igin yapilir ve
sekonder kemik grefti ihtiyacin1 azaltmaktadir (115). Fakat yapilan ¢alismalarda bu
yontemin orta yiiz biiytimesine katkida bulunmadigi, aksine maksillanin sagittal yon

biliylimesini olumsuz olarak etkiledigi belirtilmistir (116, 117).
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Literatiirde cerrahinin tipinden ziyade cerrahin yeteneginin daha onemli
oldugu vurgulanmakta, doku ne kadar az travmatize edilirse biiyiimenin de o kadar

az etkilenecegi diisiiniilmektedir (118, 119).
6. Cerrahi dncesi uygulanan ortodontik tedavi

Infant ortopedinin klinik etkinligi konusunda cesitli goriisler bulunmaktadir.
Infant ortopedi maksiller ark formunu diizeltmekte, palatal biiyiimeye rehberlik
etmekte, sekonder cerrahi ihtiyacin1 azaltmakta ve nazolabial yapilarin estetigini
diizeltmektedir (120-125). Ayrica yutkunmay:r normal hale getirerek konugmay1
desteklemektedir (122, 126). Fakat bir¢ok arastirmaci da bunlarin aksine infant
ortopedinin estetik katkisina dair yeterli kanitin olmadigini, maksiller biiylimeyi
siirlandirdigini, palatal onarimin gecikmesinden kaynakli konugmanin etkilendigini
ve bu islemin pahali ve karmasik oldugu goriisiinii savunmaktadir (3, 15, 127-130).
Bu konudaki tek ortak goriis; infant ortopedinin maksiller segmentleri seviyeleyip,
yarik boslugunu azaltarak dudak onariminda cerrahi prosediirii kolaylastirdigidir

(120, 124, 127, 131-133).

Yapilan calismalarda farkli tedavi protokolleri uygulanmasi, uzun dénem
sonuglarinin olmamasi, gruplarin heterojen olmasi, kontrol gruplarinin yetersiz
olmasi nedenlerinden dolay1 infant ortopedinin tam etkileri ortaya konulamamaktadir
(118). Buna ragmen literatiirde uzun dénem sonuglar1 degerlendirmek i¢in yapilan
analiz ve sistematik derlemelere gore, 6 yasina kadar uygulanan tedavinin fasiyal
gelisime bir katkist olmadigi ve infant ortopedinin anlamli bir klinik etkisinin
bulunmadig1 yoniindedir. Ancak nazal estetige katkis1 oldugu kabul edilmistir (134,
135).

2.2. Cigneme ve Kas Sistemi

Cigneme; stomatognatik sistemin bir parcasi olup, disler, alt ve iist ¢ene,
temporomandibuler eklem, alt ¢eneye bagh kaslar, dil, dudak ve yanak kaslari ile bu
kaslar1 besleyen damar ve innervasyonunu saglayan sinirlerle birlikte ligamanlarin
olusturdugu bir biitiiniin meydana getirdigi islevdir. Cigneme islevini gerceklestiren

bu yapilar arasinda fizyolojik bir uyum s6z konusudur. Bu nedenle meydana
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gelebilecek herhangi bir sorun sadece o bolgeyle smirli kalmaylp c¢igneme

fonksiyonunu biitiiniiyle etkilemektedir (136).

Kaslar, viicuttaki biitiin organlarm hareketini saglayan yapilardir. iskeletin
tizerini saran ve viicudumuza sekil veren, kasilip gevseyebilme ozelligi ile
organlarimizin fonksiyon gormesini saglayan kas dokusu, viicut agirligimizin da
neredeyse yarisini olusturmaktadir. Viicudumuzdaki kaslarin ¢ogu ¢izgili kaslardan
(iskelet kas1) olusmakta ve hareketi saglamaktadir. Yiiz kaslar1 ve ¢igneme kaslari
cizgili kaslardan olup istemli olarak caligmaktadir. Organlarimizin yapisini olusturan
diiz kaslar ise organlarin fonksiyon goérmelerini saglamakta ve istemsiz olarak
calismaktadir. Cizgili bir kas olan kalp kasi ise istisna olusturur ve istemsiz bir

sekilde calisarak kalbin kan pompolamasin1 saglamaktadir (137).

2.2.1. Kas Fizyolojisi

Cizgili kaslar, kas liflerinden ve bu liflerin olusturdugu demetleri ve biitiin
kas1 saran bag dokusundan olusmaktadir. Kas lifleri ise miyoblast adi verilen
hiicrelerin kaynasmasiyla meydana gelmekte olup hiicre zari, sarkoplazma ve
myofibrillerden olusan kas hiicreleridir. Ince, uzun, igsi sekildeki kas lifleri aktin ve
myosin adli filamentleri igerir. Aktin ve myosin filamentleri birbirleri igerisine
paralel olarak uzanmakta ve sarkomer adi verilen bir iiniteyi meydana getirmektedir.
Kasilmanin molekiiler yapisin1 olusturan sarkomerler de bir araya gelerek

myofibrilleri meydana getirmektedir. (138, 139).

2.2.2. Kas Tonusu ve Kaslarin Kasilmasi

Istirahat durumundaki bir kasin sahip oldugu gerginlige "kas tonusu" denir.
Kaslar dinlenim halinde de kismen kasili durumdadirlar ve az miktarda da olsa
devamli bir fonksiyon halindedirler. Bireylere ve zamana gore degisebilen bu
gerginlik durumu kas1 her an kasilmaya hazir tutmak i¢indir. Tam bir gevseme hali
yalnizca motor siniri kesilen kasta olmaktadir. Istirahat durumunda kaslarin tonusu,

kas1 olusturan kas liflerinin hepsinin birden kasilmasiyla degil farkli hiicrelerin

14



nobetlese kasilmasiyla olusmaktadir. Tonusta kas hiicreleri nobetlese kasildiklari i¢in
kasta bir yorgunluk meydana gelmemektedir. Tonus kasilmasi refleks yolla

olmaktadir (140).

Cizgili kaslarin kasilmalari, karmasik ve seri bircok islem sonunda
gergeklesir. Bir motor sinir hiicresinin uzantis1 (akson) kasa ulastiginda,
noromuskiiler sinaps denilen bir yap1 sayesinde bir¢ok kas lifi ile baglant1 yapar. Bir
motor sinir hiicresi ve bu hiicre tarafindan innerve edilen kas liflerinin hepsine ‘bir
motor tinite’ denir. Bir motor tinite, 3 ile 2000 adet kas lifi igerebilir. Motor sinirin
uzantist kas lifine geldiginde, myelin kilifin1 kaybederek, bir¢ok uca ayrilir. Bu
uclarm icinde asetilkolin torbaciklari bulunmaktadir. Impuls (uyar1) geldiginde
torbaciklardaki asetilkolin serbest kalir. Bu impuls’a ‘Motor Unite Aksiyon
Potansiyeli’(MUAP) denir. Asetilkolin de buradaki kas hiicresi zarmin, Sodyum (Na)
iyonlar1 gecirgenligini arttirarak, hiicre zarinin depolarizasyonunu saglar ve
sarkoplazma igerisine Kalsiyum (Ca ++) birakilir. Cat++, sitoplazmada troponine
baglanir ve tropomyozinin yapisi degisir. Bu esnada ATP(Adenozintrifosfat) harcanir
ve agiga ¢ikan eneji ile myozin baslar1 aktine baglanir, onu sarkomerin ortasina
dogru iter. Kasilan kasin boyu kisalir ve boylece bagli bulundugu kemigi ¢ekerek is
yapmig olur. ATP’yi yeniden olusturmak icin gereken enerji kaynagi, kasta
depolanmis olan glikojenden gelir. Uyar kesildiginde Ca++ troponini terkeder ve
tropomyozin aktinde myozinin baglanacagr bolgeleri tekrar oOrter. Ca++ tekrar
depolandig1 yere geri doner. Boylece kasta gevseme saglanir. Kasilma ve gevseme

stiresi toplam 0,2 veya 0,3 saniye siirer (137, 139).

2.2.3. Cigneme ve Mimik Kaslari

Hareket sisteminin aktif organini olusturan kaslar kasilma 6zelligi gosteren ve
sekil degistirebilen uzun ipliksi yapilardan meydana gelmislerdir. Kaslar genellikle
kemiklere tutunup onlar1 hareket ettirirler. Alt ¢ene ekleminin hareketlerini saglayan
ve boylece ¢igneme fonksiyonunda biiyiik rol oynayan kaslara; c¢igneme kaslari

denilir (137).
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Cigneme kaslarmin bir kismi ¢eneyi asagi c¢eker, bir kismi lateral
hareketlerden sorumludur, bazilari ise ileri ve geri hareketleri yaptirirlar. Cigneme
fonksiyonunu gerceklestiren kaslarin baginda masseter, temporal, medial pterygoid
ve lateral pterygoid kaslar1 gelse de ¢igneme islemi bir biitiindiir ve hyoid kaslari,
postiiral kaslar ve hatta mimik kaslar1 da uyumlu bir sekilde calisarak cignemeye

katilirlar (141).

Mimik kaslar1 bir uclar1 ile yiiz ve kafa iskeletini olusturan kemik ve
kikirdaklara, diger uglari ile derinin i¢ yiiziine tutunurlar. Bu kaslar esas olarak
mimik hareketleri olan giilme, sasirma, {iziilme gibi ifadelerde etkin olsalar da besini
ag1z icine alma, agiz i¢inde tutma, dislerin arasina itme, yutkunma gibi ¢ignemeye

yardimeci roller iistlenen mimik kaslar1 da vardir (141).

2.2.4. Calismada Incelenen Kaslarin Anatomisi

Masseter Kasi

Kalin ve dikdortgen seklinde seyreden kas oblik ve vertikal liflerden olusur.
Oblik kas lifleri kasin yiizeyel karnini, vertikal kas lifleri ise derin karnini
olusturmaktadir. Genis olan yiizeyel kismi zigomatik arktan baslayarak asagi arka
yonde uzanir ve mandibular ramusun alt kenarina yapisir. Derin kismi ise zigomatik

arktan baslar, mandibular ramusun iist yarisina ve koronoid prossesin lateral yiiziine

yapisir (136, 141).

Masseter etkili ¢cigneme i¢in gerekli kuvveti saglayan giiclii bir kastir. Esas
gorevi, kasin derin karni yapar. Vertikal lifler kasilirken mandibulay1 yukar: dogru
kaldirir ve dislerin temas etmesini saglar. Yiizeyel karmi ise mandibulanin

protriizyonuna yardimect olur (142).

Temporal Kas
Kafatasinda temporal kemigin fossasindan baslayan, tepesi asagida, tabani
yukar1 ve arkada genisleyen sekliyle yelpaze goriiniimlii bir kastir. Lifleri zigomatik

arki gecerek asagiya dogru koronoid progese ve ramusun anterior sinirina yapisir.

Liflerin yonlerine ve fonksiyonlarina gore ii¢ bolgeye ayrilir: On parca, vertikal
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liflerden; orta parca, oblik liflerden; arka par¢a horizontal liflerden olusur. Kasin
farkli boliimleri kasildiginda liflerin yoniine gore farkli hareketler gerceklesir. On
lifler ¢ceneyi yukariya ¢ekerken, orta bolgenin kasilmasi hem yukariya hem geriye,
arka liflerin kasilmasi ise geriye ¢eker. Tiim liflerin birlikte kasilmas1 mandibulay1
yukar1 ¢ekerek dislerin temasini saglar. Dis sikma ve kapama sirasinda temporal

kasin her i¢ boliimii de fonksiyon halindedir (136, 141).

Mental Kas

Alt yan kesici dislerin juga alveolarisinden baslar, asag1 ve ice dogru
uzanarak ¢ene ucu derisinde sonlanir. Sulkus mentolabialisi ve ¢ene derisini yukari
kaldirir, ¢ene gamzesini olusturan kastir (136). Alt 6n yiiz yiiksekliginin diisiik
oldugu bireylerde bu kas oldukea giicliidiir (143).

Orbikularis Oris Kasi

Dudagin yapisini olusturan temel kastir ve dudak derisi ile dudak mukozasi
arasinda uzanir. Bu kasin lifleri orta hatta birbirini c¢aprazlayarak karsi tarafin
dermisine yapisir. Liflerinin bir kismi1 diger mimik kaslarinin uzantilarini da igerir
ancak biiylik bolimii m.buksinatérden gelir ve orbikularis oris kasinin derin
tabakasini olusturur. Bu kas liflerine ek olarak bir kisim kas lifleri de orbikularis oris

kasin1 yukarida maksilla ile septum nasiye, asagida ise mandibulaya baglar (141).

M. orbikularis oris dudaklarin esas kapaticisi olan kastir. Cevreden gelip
derinde uzanan lifler ile dudak lifleri dudaklari sikica ¢ene kemiklerine yaslarlar.

Yiizeyel lifler ise dudaklari birbirine yaklastirir ve 6ne ¢eker (136, 144).

Orbikularis oris kas1 dudak yarikli bireylerde degisik derecelerde kesintiye
ugrayarak farkli bolgelerde insersiyo olusturabilir. Atipik insersiyolarla birlikte
degisik derecelerde meydana gelen hipopilazi kaslarin tam olarak fonksiyon
gormesini engeller. Birgok anatomik varyasyonu olmakla birlikte genel olarak tek
tarafli ve cift tarafli dudak yariklarinda orbikularis oris kasinin seyri su sekildedir

(81, 145):

Tek tarafli komple dudak yariklarinda, orbikularis oris kasi agiz
kosesinden orta hatta dogru horizontal sekilde ilerler ancak karsi tarafa gecemez, kas

yarik kenarlar1 boyunca yukar1 dogru doéner. Cogu maksilla periostu ve az kismi da
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subdermise yapisarak lateraldeki kas lifleri alar taban altinda, medialdeki ise
kolumella tabani altinda sonlanir. Kasin bu sekilde asimetrik boliinmesi fonksiyon

bozuklugu da yaratir ve yiiz gelisimi olumsuz etkilenir.

Inkomple yariklarda yarik boyutu ufak vermillion gentiklenmesinden dudak
yiiksekliginin iicte ikisine kadar degisebilir. Doku kopriisii dudagin en az yar
yiiksekliginde olmadikca orbikularis oris kasi sadece vermillionda eksik kalsa da
yukarda devamliligin1 koruyarak karsi tarafa gecer. Yarik bolgesinde ise kas lifleri
bag dokusu i¢inde dagilir, lateralde biriken kas liflerinin yaptig1 protriizyon izlenir.
Yarigin medialinde kalan kas lifleri ise az gelismistir ve yarik kenarina kadar
uzanamazlar. Ancak yarik hatti dudagin tgte ikisini geciyorsa kas devamliligini

tamamen kaybeder ve karsi tarafa gecemez.

Cift taraflh komple dudak yariklarinda, lateral dudak segmentindeki kas
gelisimi ve sonlanmalar1 tek tarafli komple dudak yariklarina benzerdir. Medial
segment yani prolabium ise hi¢ kas dokusu tasimaz, sadece kollagen bag dokusu

icerdiginden boyutlar1 da yetersiz kalmis ve gelismemistir.

Inkomple ¢ift tarafli dudak yariklarinda lateral segmentin kas lifleri yarik
tizerindeki kopriiyti gegerek prolabiumu tamamen doldururlar. Tek tarafli inkomple
dudak yariklarinin aksine kas lifleri yarik yiiksekligine bagli olmaksizin, yarik
tizerindeki koprii dar olsa bile karsi tarafa gecerek medial segmentte yelpaze seklinde

yayilirlar.

2.3. Elektromiyografi (EMG) ile Kaslarin incelenmesi

Giinimiizde kas aktivitesinin incelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden
biri EMG’dir. EMG; kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve
yorumlandigi bir kas incelemesidir (27). Bu yontemde kaslara elektrotlar yerlestirilir
ve yapilan hareketlerin aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit {izerine
kaydedilerek degerlendirilir. Kaslarin calismasini degerlendirmek icin yapilan bu
isleme ‘elektromiyografi’, kullanilan cihaza ‘elektromiyograf® ve elde edilen kayita

‘elektromiyogram’ denir (27, 146).
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Elektromiyogram, kasin kasilmasi sonucu ortaya c¢ikan biyopotansiyel
isaretlerdir. Kas lifinde kasilmaya sebep olan aksiyon potansiyeli biitiin kas lifleri
birlikte kontraksiyon yaptiginda o6l¢iilebilir duruma gelir (147). Bu sekilde ya
aksiyon potansiyelinin yiiksekligi ya da bireysel aksiyon potansiyelinin siklig1
Olctilerek degerlendirilir (148). Elektrotlar ise bu biyopotansiyelleri 6lgmede
kullanilir. Elektriksel iletkenligi saglayan elektrotlarin temel olarak 2 tipi mevcuttur.

Bunlar yiizeyel ve igne elektrotlardir (149, 150).

Yiizeyel elektrotlar: Bu elektrotlar kaslarin {izerine, cilt yiizeyine
yerlestirilir. Genel olarak degerlendirildiginde yiizey elektrot uygulamalar1 kolaydir,
non invaziv oldugundan enfeksiyona yol agmaz, hasta i¢in konforlu ve agrisizdir,
tekrar edilebilirdir ve oOzellikle hareket analizleri i¢in idealdir. Fakat bu
uygulamalarda, genis bir ylizeyi kapladiklar1 i¢in birden ¢ok kas grubunu igeren
kayitlar alinabilir, boylece tek bir kas 6l¢timii zorlasir ve sadece yiizeysel kaslar icin
Olgtim yapilabilir (28, 146). Bu dezavantajlarina ragmen yiizeyel elektrotlarin
kullanilmasi ile vakalarin ¢ogunlugunda tatmin edici sonuglar elde edilebilmektedir

(149).

igne elektrotlar: Genellikle daha spesifik, yiizeysel olmayan, derindeki
kaslarin veya sadece tek bir kas grubunun Ol¢iilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bant
genisliklerinde araligin fazla olmasi daha hassas Ol¢iim yapilmasina olanak
saglamaktadir. Yiizey elektrot teknigi ile belirlenemeyecek kiiciik kas ol¢timlerinde
yine igne elektrot uygulamalar1 kullanilir. Ancak bu yontem, enfeksiyon riski
tasimaktadir ve uygulanan kisi i¢in agrili ve konforsuzdur. Uygulama sirasinda
ignelerin egilip kirilabilme riski de vardir. Ayrica dl¢tim sirasinda kas bolgesinde
istenmeyen kasilma ve spazmlar goriilebilir, hatta kas deformasyonlart ve
hematomlar olusabilir (151). Bununla birlikte uygulamay1 yapacak kisinin anatomi
bilgisinin de ¢ok iyi olmasi ve tekrarlanan 6lgiimlerde miimkiin oldugunca kasin ayni
yerinden Ol¢lim yapmasi gerekir. Bu durum her zaman saglanamadigindan dolay1

yontemin tekrar edilebilirligi zayiftir (28, 146).

Elektrotlarin yerlestirilmesinde en 6nemli rehber, kontraksiyon esnasinda

kaslar1 gozlemlemek ve palpe etmektir. Tendon {izeri veya tendona yakin bolgeler
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yerlesim agisindan uygun degildir. Bu kural hemen hemen tiim yiizeyel kaslar i¢in

gecerlidir (148).

Elektromiyografik inceleme baz1 faktorlerden etkilenebilmektedir. Bu
faktorler; elektrotun tipi, boyutu, elektrotlar aras1 mesafe ve elektrotlarin monopolar
veya bipolar olmasidir. Elektrot ile deri arasindaki ara yiizey doku direncini
arttirabilmakte, cilt alti yag dokusunun kalinligt EMG kaydint olumsuz yonde
etkilemektedir. Kas ile elektrot yiizeyi arasindaki doku kalinliinin artmasi, daha
derinden gelen yiiksek frekans bilesenlerini azaltmaktadir. Elektromiyografik
incelemeyi etkileyen bu faktorlerin bir¢ogu kontrol altina alinarak daha giivenilir

kayitlar almak miimkiindiir (148).

2.3.1. EMG’nin Ortodontide Kullanim

EMG, bireylerin kassal fonksiyonunun belirlenmesinde objektif gézlem ve
kayit icin kullanilan en yaygin metottur. Bu metot sayesinde kraniyofasiyal kaslarin
aktivite Olgtimleri yapilabilmektedir. Kassal problemler veya ortodonti alaninda
yapilan uygulamalarin kaslar agisindan yapilan degerlendirmelerinde tan1 ve tedavi

plan1 acisindan elektromiyografi uygulamalar1 6nemlidir (28).

Geg¢misten glinimiize kadar arastirma ve klinik uygulamalarda, kas hipo ve
hiperaktivitesinin, kas dengesizliklerinin, istirahat pozisyonunun, ¢igneme kaslarinin
spazm ve felcinin incelenmesinde EMG kullanilmaktadir (152). Literatiirde Dis
Hekimligi ve Ortodonti alanindaki c¢alismalarda; M.Masseter, M.Temporalis,
M.Pterygoideus Medialis, M.Pterygoideus Lateralis, M.Genioglossus, M.Mentalis,

M.Orbicularis Oris ve suprahyoidal kaslar incelenmistir.

Ortodontide ¢igneme kaslarinin elektromiyografik olarak incelenmesi ilk kez
Moyers tarafindan gerceklestirilmistir (153). Cigneme kas aktivitesini inceleyen
Moyers, farkli okliizyon tiplerinin olugmasinda, kas aktivitelerinde goriilen farkl

paternlerin sorumlu oldugunu belirtmistir.

Yiiz kaslarinin elektromiyografik aktivitesi normal ve anormal yutkunma
tipleri arasinda karakteristik farkliliklar gostermektedir. Dogal yutkunmada,

mandibula yutma esnasinda disler bir araya gelene kadar yiikselir ve dudaklar hafif
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temastadir. Yiiz kaslar1 belirgin kontraksiyon gostermez, temporal kas mandibula
eleve oldukea kasilir. A¢ik kapanis yutkunmasinda ise temporal kasta kasilma olmaz,
bunun yerine mandibula stabilizasyonu i¢in mentalis kasinda ve dudaklarda kasilma

goriliir (154).

Dikey boyut ile ilgili yapilan ¢alismalarda, ¢igneme ve yutkunma esnasinda
temporal kasin elektromiyografik aktivitesi incelenmis ve ¢igneme sirasindaki
aktivite ile anterior yiiz yiiksekligi arasinda negatif bir iligki oldugu belirtilmistir
(155). Artmis dikey boyutun temporal kas aktivitesi tizerindeki etkilerinin
arastirildig1 bir calismada ise dikey boyuttaki artisin postural aktivitede bir azalma
olarak ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir (156). Ueda ve ark.’nin yapmis oldugu bir
calismada, anterior temporal, masseter ve digastrik kasin 6n karninin aktiveleri, 24
saat boyunca EMG yontemi ile 6l¢iilmiis, ¢ocuklarda ve erigkinlerde her iki cinste
giinliik toplam siirede kas potansiyelleri agisindan farklilik olmadig1 gosterilmistir
(157). Bununla birlikte erigkinlerde toplam gozlem siiresince, masseter kas aktivitesi
cocuklara gore daha fazla bulunurken, ¢ocuklarda temporal kas aktivitesinin daha
fazla oldugu belirtilmistir. Hem c¢ocuklarda, hem de eriskinlerde, diisiik dik yon
acisina sahip bireylerde, masseter kas aktivitesinin belirgin olarak daha fazla oldugu

saptanmuistir.

Miralles ve ark., iskeletsel Sinif I, Simif II ve Smuf III vakalarin masseter ve
anterior temporal kaslarmmi Dbilateral olarak yiizey elektrot yontemi ile
degerlendirmislerdir (21). Istirahat konumunda Simf III 6zellik gosteren vakalarin
incelenen kaslardaki aktiviteleri, Sinif I ve Sinif II vakalardan daha yiiksek ¢ikarken,
Smif I ve Smif II vakalarin istirahat kas tonuslar1 benzer bulunmustur. Yutkunma
esnasinda yapilan dl¢timlerde de yine Sinif III vakalarin masseter kas aktivitelerinin
yiiksek oldugu bulunmus, anterior temporal kas aktivite degerlendirmelerinde ise
gruplar arasinda fark ¢ikmamistir. Maksimum 1sirma konumunda ise biitiin gruplarin

kas aktivitelerinde farklilik gozlenmemistir.
Sinif Il vakalarda yapilan EMG ¢alismalar:

Normal okliizyonlu erkek cocuklar ile Sif II, bolim 1 malokliizyonlu
cocuklarda yapilan bir calismada istirahat, maksimum 1sirma ve yutkunma

konumlaridaki kas aktivitesi ol¢iilmiistiir. Olgtimler; anterior temporal, posterior
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temporal, masseter ve orbikiilaris oris kaslarindan tek tarafli olarak yapilmistir.
Istirahat konumunda, gruplar arasinda fark bulunmamisken, kii¢iik gonyal aciya
sahip ¢ocuklarda anterior temporal kasin istirahat tonusu biiyiik gonyal aciya sahip
cocuklardan daha yiikksek bulunmustur. Maksimum 1sirma  konumunda,
malokliizyonlu ¢ocuklar, normal okliizyonlu ¢ocuklardan daha diisik EMG aktivitesi
gostermistir. Yine yutkunmada da malokliizyonlu c¢ocuklar, anterior temporal ve
masseter kas ol¢timlerinde diisiik aktivite degerleri gostermistir (158). Benzer bir
caligmada iki grubun EMG kaydi maksimum 1sirma ve ¢igneme esnasinda alinmis ve
ayn1 sekilde malokliizyonlu hastalarda maksimum 1sirma esnasinda temporal ve
masseter kasta (masseter kasta daha belirgin olmak tiizere) normal okliizyonlu
bireylere gore daha diisiik kas aktivitesi gozlenmistir. Cigneme kaydinda ise
malokliizyonlu bireylerde diisitk masseter aktivite gozlenirken, temporal kas
aktivitesinde 2 grup arasinda fark gozlenmemistir. Sinif I malokliizyonlu bireylerde
gozlenen disiik EMG aktivitesinin, sahip olunan dentofasiyal morfolojiden ve stabil

olmayan okliizal kontaklardan kaynaklandigi diisiintilmiistiir (159).

Smif IT boliim 2 malokliizyonlu bireylerde yapilan bir ¢alismada orbikiilaris
oris kasinin istirahatte daha fazla EMG aktivitesi gosterdigi bulunmustur. Ayrica
anterior temporal ve masseter kasin yutkunmada Smif II boliiml malokliizyonlu

bireylerde normal bireylerdekinden daha az aktif olduklar1 da gosterilmistir (160).
Siif 111 vakalarda yapilan EMG calismalari

Smif III hastalarda 6n ¢apraz kapanisin diizeltilmesiyle masseter ve anterior
temporal kaslarda EMG aktivitesinde artis olacagina veya bilateral masseter ve
anterior temporal kasin koordinasyonunun diizelecegine inaniliyordu. Deguchi ve
Iwahara tarafindan yapilan bir ¢alismada bu hipotez test edilmis ve Sinif III hastalara
cenelik kullandirilarak kas aktiviteleri degerlendirilmistir (161). Calismada masseter
kas aktivitesinde hem ¢alisan (¢igneme yapan) tarafta hem de dengeleyici tarafta kas
aktivitesinde azalma oldugunu, cift tarafli masseter ve anterior temporal kas
koordinasyonunda bir diizelme olmadigimi belirtmisler, Sinif III hastalarin masseter
ve temporal kaslarin EMG aktivitesinin normal okluzyonlu kisilere gére daha az

oldugunu rapor etmislerdir.

22



DDY’li vakalarda yapilan EMG calismalari

DDY’li ¢ocuklarla yariksiz ¢cocuklarin karsilastirildig: bir ¢alismada istirahat
ve yutkunma esnasindaki orbikularis oris kas aktivitesi incelenmistir. Istirahatte
gruplar arasinda fark bulunamamisken, yutkunmada DDY’li hastalarin daha yiiksek
kas aktivitesi gosterdigi gozlenmistir. Ayrica ¢alismada artmis dudak araligina sahip
DDY’li ¢ocuklarin yutkunma sirasindaki kas aktivitesinin normal dudak araligina

sahip DDYli ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu da tespit edilmistir (23).

Anterior c¢apraz kapanis gosteren DDY’li hastalarla yapilan baska bir
calismada kontrol grubuna gore masseter ve temporalis anterior kas aktivitesi
istirahatte belirgin bir sekilde yliksek bulunurken, maksimum dis sitkmada kontrol

grubuna gore diisiik kas aktivitesi gortilmiistiir (162).

Yarikli ve yariksiz hastalarin incelendigi baska bir calismada da superior
orbikularis oris kas aktivitesi degerlendirilmistir. Calismada istirahatte, yutkunmada,
konusmada, elma cignerken ve yutarken Ol¢timler yapilmis ve yarikli grupta
istirahatte ve yutkunmada yiiksek kas aktivitesi gozlenmistir. Konusma esnasinda
yapilan Ol¢timlerle elma ¢ignerken ve yutarken yapilan 6l¢timlerde gruplar arasinda

herhangi bir fark bulunmamistir (163).

2.4. Cigneme ve Perioral Kaslar ile Iskeletsel Yapilarin Karsihikh
Etkilesimi

Cene kaslarmin fonksiyonlar1 kraniyofasiyal kompleksin biiyiime ve
gelisiminde 6nemli bir etkendir. Kas fonksiyonlar1 ile kraniyofasiyal morfoloji
arasinda bir etkilesim oldugu daha once yapilan bir¢cok ¢aligma ile gosterilmekte,
dentofasiyal morfolojinin ise oOzellikle c¢eneyi acan ve kapatan kaslarin

fonksiyonlarindan etkilendigi belirtilmektedir (21, 164-170).

Howes c¢igneme, yutma ve solunum sirasinda ¢igneme ve yiiz kaslarinin
normal fonksiyon gostermelerinin, ¢enelerin apikal kemik kaidelerinin normal

boyutlarina ulagmasinda 6nemli bir etken oldugunu ifade etmektedir (171).

Graber bir makalesinde kaslar ile malformasyon ve malokliizyon arasinda bir

iliski oldugunu, kaslarin fonksiyonunda meydana gelen bir degisimin disler ve disleri
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destekleyen dokularda da morfolojik degisimler meydana getirebilecegini veya
mevcut malokliizyonu siddetlendirebilecegini ifade etmektedir (172). Ayrica kas
fonksiyonunun da var olan morfogenetik paterne adaptasyon saglayabilecegini

belirtmektedir.

Nanda ve ark. kopekler tizerinde yaptiklar1 deneysel bir ¢calismada, masseter
kasi cerrahi olarak 1 cm kadar 6ne kaydirip kasin vertikal boyutunu degistirerek bu
durumun iskeletsel yapiya olan etkisini incelemislerdir. Belli bir iyilesme
periyodundan sonra bu kasin pozisyonunun belirtilen miktarda yer degistirmesinin

iskeletsel formda onemli degisiklikler meydana getirdigini bulmuslardir (173).

Cigneme kaslar ile ilgili yapilan caligmalarda kaslarin istirahat halindeyken
de calistig1, bu kas tonuslariyla mandibulanin istirahat pozisyonunun saglandig: ifade
edilmektedir (167, 174, 175). Boylece yumusak dokular ve kemik yapilar arasinda
bir denge saglanir. Bu denge, zayif fakat siirekli devam eden kas kuvvetlerinin
kraniyofasiyal yapilarin sekillenmesi tizerinde ¢ok onemli bir etkiye sahip oldugunu
desteklemektedir. Dengeyi bozan herhangi bir etken (prematiire okliizal kontakt vs.)
uzun sire devam ederse kemik morfolojisinde de degisime neden olur ve
malokliizyonun siddeti artabilir. Ayrica ¢aligmalarda, istirahat konumu boyunca
anterior temporal kasin, masseter kasa gore daha yiiksek aktivite gosterdigi de

belirtilerek mandibula stabilizasyonunda daha etkin oldugu ifade edilmektedir (176).

Kaslarin morfolojik yapiyla olan iliskisi sadece elektromiyografik
caligmalarla degil, ¢igneme kuvvetinin 6l¢timii, kas kalinliklarinin belirlenmesi ve
bliyime donemindeki deney hayvanlarinin yumusak veya sert gidalarla
beslenmesinin  saglanmasi yoluyla klinik veya deneysel ¢alismalarla da

degerlendirilmistir.

Literatiirde posterior dislere gelen kuvvetlerin mandibulanin hareketini
etkiledigi belirtilmektedir (177). Proffit ve Fields’in yaptig1 bir calismada,
dolikosefalik bireylerde zayif 1sirma kuvvetlerinin, posterior dislerin asiri
eripsiyonuna, bunun da mandibulanin posterior rotasyonuna neden oldugu
belirtilirken, diger taraftan da yiiksek ve diisik mandibuler diizlem agili bireylerin,
maksimum 1sirma kuvvetlerinde fark olmadigi bildirilmistir (178). Ayni sekilde

maksilla ile ilgili calismalarda; 1sirma kuvveti ile maksillanin horizontal ve vertikal
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boyutlarinda pozitif bir iliski oldugu belirtilirken, vertikal boyut ile 1sirma kuvveti

arasinda negatif iliski oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur (19, 179).

Genel olarak zayif 1sirma kuvvetinin, artmis vertikal boyut, agik kapanis,
posterior ¢capraz kapanis, dar bir maksiller ark ve keser caprasikligi ile iligkili oldugu
bulunmustur (180-182). Isirma kuvveti ve ¢igneme kas aktivitesinin 6zellikle kisa
yiiz modeline sahip bireylerde yiiksek; uzun yiiz modeline sahip bireylerde ise diisiik

oldugu belirlenmistir (155, 157, 178, 183-185).

Kraniyofasiyal sistemde ¢igneme kaslarmin lokalizasyonu ile mandibulanin
bliylime yonii arasinda iligki oldugu kabul edilmektedir (167, 174, 178, 186-190).
Dolikofasiyal bireylerde ¢igneme kaslarinin oblik seyrettigi, brakifasiyal bireylerde
cigneme kaslarinin vertikal yerlestigi ve mandibulanin anterior rotasyonuna neden
oldugu belirtilmektedir (187). Takada ve ark., artmis mandibular diizlem ve genis
gonyal agili, kisa posterior yiiz yiiksekligine sahip bireylerde genellikle masseter
kasin anteriora dogru egimlenmis ve kasin baglanma yerinin mandibulada daha

yukarida konumlanmis oldugunu belirtmistir (177).

Kas kalinlig1, kraniyofasiyal yapiy1 etkileyen bir diger faktordiir. Masseter
kas kalinligi ve on yliz yiiksekligi arasinda negatif bir iliski tespit edilmis, dar
cigneme kasina sahip bireylerin uzun yiizlii; genis ¢igneme kasina sahip bireylerin
kisa ve genis ylzli oldugu belirlenmistir (191, 192). Masseter kas kalinlig
maksimum sikma fonksiyonunda istirahatteki kalinligindan daha fazladir.
Erigkinlerde fasiyal morfoloji ve masseter kas kalinligmi inceleyen c¢aligsmalar
sonucunda; masseter kas kalinligt ve mandibuler diizlem agis1 arasinda negatif,
masseter kas kalinlig1 ve mandibuler ramus yiiksekligi arasinda ise pozitif iliski tespit
edilmistir. Alt ¢ene egiminin artmis oldugu yani dik yon boyutlarinin fazla oldugu
hastalarin daha ince ¢igneme kaslarma sahip olduklar1 ve gonyal bolge seklinin
masseter kas fonksiyonuyla iligkili oldugu, mandibular simfiz kalinliginin ise

cigneme basinci ile iliskili oldugu belirtilmistir (193, 194).

Kraniyofasiyal sistemde kas fonksiyonlarinin diyetten etkilendigi ve kas
fonksiyonlarmin hipo ve hiperaktivitesine gore iskeletsel boyut ve formun degistigi
yapilan deneysel c¢alismalarla gosterilmistir. Buylime donemindeki deneklerin

yumusak veya normal diyetle beslenmeleri saglanmis ve daha sonra iskeletsel
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ve/veya dissel yapilan ile ¢igneme kaslarinin kalinliklar1 arasinda bir iliski olup
olmadig1 arastirilmistir. Diyet yogunlugunun azaltilmasi, deney hayvanlarinda 1sirma
kuvvetinin degismesine yol agmis ve ¢igneme kasi fibril tipi ve boyutlar1 degismistir
(195-197). Ayrica yumusak gidalarla beslenen hayvanlarin daha ince kaslara sahip
olduklar1 ve hipofonksiyonlu hayvanlarda maksillanin iskeletsel veya dissel olarak
daha dar oldugu da belirtilmistir (198-201). Bagka bir deneysel ¢alismada, sert diyet
grubu daha horizontal; yumusak diyetle beslenen grup ise uzun bir yiiz yapisina
sahip bulunmustur. Sert diyetle beslenen grup genis bizigomatik mesafeye, s1g bir
damak yapisina, uzun ve daha vertikal ramus yapisina sahip oldugu belirtilmistir
(202). Kiliaridis 1se yumusak diyetle beslenme sonucu, masseter ve temporal kas
boyutunda azalma, mandibular ramus yiiksekliginde azalma ve kondilin antero-
posterior boyutunda ve genisliginde azalma oldugunu bildirmistir (203). Bu
bulgulara karsin, gruplar arasinda kraniyofasiyal morfoloji ve kas boyutlar1 agisindan
O6nemli bir fark bulunamayan c¢alismalar da vardir (204). Kuvvetli ¢igneme kasina
sahip bireyler genelde hipodiverjan yiiz yapisina sahipken, tiim hipodiverjan yiiz

yapisina sahip bireylerin ¢igneme kaslarinin kuvvetli olmadigi da belirtilmistir (205).

Yapilan arastirmalarda, dil ve ¢ene hareketlerinin birbiri ile iligkili oldugu ve
dilin biytkligi ve konumu ile kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligki
gosterilmistir (206-213). Ayrica, ¢igneme kas aktivitesinin de dil konumundan
etkilendigi ileri striilmistir (214, 215). Dilin siiperiorda konumlanmasi anterior
temporal kas aktivitesini arttirirken, masseter kas aktivitesini degistirmez. inferiorda
konumlanmasi ise anterior temporal kas aktivitesini azaltir. Dilin anterior konumu ise

masseter kas aktivitesinde artisa neden olmaktadir (215).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Giiciiniin Hesaplanmasi

Calismanin giictiniin hesaplanmasi i¢in G*Power (G*Power Ver.3.1.9.2,
Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Incelenen
ozelliklerde testin gerceklesen giiciinii belirlemek i¢cin 0=0,05 (Tip I) alindi. a/B=1,
etki buyiikligii incelenen degiskenlerin parametrelerinden tahmin edilerek

arastirmamizda gerceklesen testin giicliniin ortalama % 85 oldugu belirlendi.

3.2. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismanin baginda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan ¢alismanin uygun olduguna dair onay alindi (Ek 1). Calisma oncesinde
tiim hastalara ve velilerine arastirmanin igerigi, amaci, uygulanacak islem anlatilarak

katilime1 olmalari i¢in onamlari alinda.

Arastirma i¢in ortodontik tedavi amaciyla Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran ve Agustos 2014 —
Agustos 2015 tarihleri arasinda Dog. Dr. Elgin ESENLIK danismanliginda tedavi
gormekte olan dudak damak yarikli hastalar, iskeletsel Sinif III ortognatik cerrahi
gerektiren hastalar ve Smif I malokliizyonlu hastalar degerlendirildi ve 88 goniillii
birey ¢alismaya dahil edildi. Calismamizda dudak damak yarikli hastalarin tek tarafl
dudak damak yariklar1 (TTDDY) ve ¢ift tarafli dudak damak yariklar1 (CTDDY)
olmak {izere 2 ayr1 grup halinde incelenmesi planlandi. Bu sekilde arastirmamiz Sinif

I, TTDDY, CTDDY ve Smif III olmak tizere 4 ana gruptan olusturuldu.
Caligmaya dahil edilecek hastalarin se¢iminde su kriterler esas alindi:
Dudak damak yarikli hastalar i¢in;

1. Dudak damak yarng disinda herhangi bir konjenital veya edinilmis

anomalilerinin bulunmamasi (Sendrom, travma vb.),

2. Herhangi bir sistemik veya norolojik hastaligi olmamasi,
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. Hastalarin fonksiyonel ortopedik herhangi bir tedavi gormemis olmasi,

. Hastalarin daimi dentisyonda olmasi kriterleri dikkate alindi.

Iskeletsel Siif 111 hastalar i¢in;

. Maksiller retrognati veya maksiller retrognati ile birlikte mandibuler
prognatinin kombinasyonundan olusan iskeletsel Siif III anomaliye sahip

olmalari,

. Anterior disler arasinda ¢apraz kapanisin bulunmasi, orta yiiz yetersizligi

ve konkav profilin varligi,

. Bireylerin daha 6nce hareketli ve/ veya agiz disi1 apareylerle ortodontik/

fonksiyonel ortopedik tedavi gormemis olmalari,

Sabit ortodontik tedavileri tamamlanmis hastalarin cerrahi operasyona

hazir olmalari,
. Herhangi bir sistemik hastalik veya sendroma sahip olmamalari,

Sefalometrik tanida SNA agis1 80°, ANB acis1 0°, Wits degeri -2 ve Co-A

uzunlugunun norm degerlerinin altinda olmalari,

Sinif I malokliizyonlu hastalar i¢in;
. Herhangi bir sistemik hastalig1 olmamasi,

. Digsel olarak Smif I molar ve kanin iliskiye sahip, minimum veya

modarate ¢aprasikliginin olmast,
. Diiz bir profil varligi,

. Dis eksikligi olmamasi,

. Daimi dentisyonda olmasi,

Sefalometrik tanida SNA agis1 82°+2°, ANB agis1 2°42° , Wits degeri 0+2
mm ve Co-A uzunlugu norm degerleri arasinda bulunmasi kriter olarak

alindi.

28



Yukaridaki 6zellikleri tasiyan 88 hasta icerisinden bir hastanin Amelogenezis
Imperfecta tanis1 dolayisiyla tek dis temasina sahip oldugu gériildii ve arastirmadan

cikarildi. Calismaya 87 goniillii birey ile devam edildi.

Arastirmamizin gruplari; Siif I malokliizyonlu 38 birey (19 kiz 19 erkek),
TTDDY’li 17 birey (6 kiz 11 erkek), CTDDY’li 11 birey (6 kiz 5 erkek) ve maksiller
retrognatisi bulunan iskeletsel Sinif III 21 birey (11 kiz 10 erkek)’den olusmaktadir.
Bireylerin cinsiyetlere gore gruplara dagilimi rasgele yapilmistir. Ayrica sefalometrik
tanida kullanilan degerlerin gruplara gore ortalamalar1 ve standart hatalar1 Tablo 1°de
gosterilmistir. Calisma gruplariin yas ortalamalar1 Sinif I grupta 16,49 yil (11,33-
21,15), TTDDY’li grupta 18,79 yil (13,05-29,71), CTDDY’li grupta 17,98 yil
(12,96-24,55) ve Smif III grupta 22,60 (16,57-32,01) yil olarak hesaplanmistir (Tablo
1).

Tablo 1. Arastirma gruplarmin olusturulmasinda kullanilan sefalometrik degerlerin
gruplara gore ortalama ve standart hatalar1 ile bireylerin gruplara gore cinsiyet ve
kronolojik yas dagilimi

Simif 1 TTDDY CTDDY Simif 111
Sefalometrik
Olciimler
SNA ° 81,12+0,53 77,83+0,88 78,84=+1,25 78,90+0,95
Co-A (mm) 81,66+0,77 78,50£1,26 78,48+1,74 81,32+1,34
ANB ° 3,21+0,26 1,98+1,49 3,11+1,50 -3,42+0,89
WITS -0,57+0,26 0,41+1,80 2,46+1,71 -10,80+1,03
Yas (yil)
Min 11,33 13,05 12,96 16,57
Max 21,15 29,71 24,55 32,01
Ort 16,49 18,78 17,98 22,60
Cinsiyet
Kiz 19 6 6 11
Erkek 19 11 5 10
Total 38 17 11 21

Arastirmamiza dahil olan tim hastalarin baslangi¢ sefalometrik filmleri

kullanilmis ve elektromiyografik kayitlar elde edilmistir.
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Calismamiza dahil edilen 28 dudak damak yarikli hasta klinik muayene ile
degerlendirilmis ve istirahat halindeyken dudaklari aralik kalan 8 hasta tespit
edilmistir. Bu hastalarin dudak aralik miktarlart hesaplanirken bireylerin dudak
araliklarmin en yiiksek oldugu alandan 6l¢tim yapilmistir. Yapilan klinik 6l¢timlerle

milimetrik degerler elde edilmistir (Resim 1).

Resim 1. DDY’li hastada artmis dudak aralig1

3.3. Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Arastirma gruplarin1 olusturan bireylerin tedavi Oncesi standart bir sekilde
alinmig lateral sefalometrik filmleri kullanildi. (Vatech PAX400 dijital sefalometrik
X-ray sistemi, Amerika). Lateral sefalometrik radyograflarin alinmasi sirasinda 1s1n
kaynagi ile sensor arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film arasi uzaklik
16 cm olarak standardize edildi. Filmler cekilirken disler sentrik okliizyona getirildi
ve olast yumusak doku gerilmelerini 6nlemek icin dudaklarin istirahat konumlari
kontrol edildi. Bas Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde
sefalostatin kulak ¢ubuklar ile sabitlendi. Bireylerin kemik yaslarina uygun kVp ve

saniyede 151n verilerek radyograflar elde edildi.
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Arastirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan
acisal ve dogrusal 6l¢iimler Nemoceph (Nemoceph, NX 2006,V.6.0, Madrid, Spain)

dijital sefalometrik analiz programi kullanilarak gergeklestirildi.

3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Sefalometrik
Noktalar (Sekil 1)

1. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.
2. Nazyon (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri noktasidir.

3. Subspinal nokta (A): Sagittal diizlemde spina nasalis anteriordan st keser dise

uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

4. Spina Nasalis Anterior (ANS): Sagittal diizlemde maksillanin en anterior

noktasidir.

5. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin en posterior (u¢)

noktasidir.

6. Supramentale Noktas1 (B): Infradentale ve Pogonyon noktalar1 arasinda yer alan

icbiikeyligin en derin noktasidir.

7. Gonyon (G): Mandibuler ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile mandibula alt
kenarina ¢izilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin mandibula {izerindeki

1zdlistimiidiir.
8. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktasidir.
9. Menton (M): Mandibula simfizinin dis siniri1 tizerindeki en alt noktasidir.

10. Artikulare (Ar): Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi kemik taban1

gorintiisi ile kesistigi noktadir.
11. Poryon (Po): Meatus Akustikus Eksternusun tist kenarinin orta noktasidir.

12. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

31



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Uli: Ust en ileri orta keser disin kesici kenar u¢ noktasidir.

Ula: Ust en ileri keser disin kok ucudur.

U6: Ust 1. Molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidur.

Ali: Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug noktasidir.

Ala: Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

A6: Alt 1. Molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Kondilyon (Ko): Mandibuler kondilin en {ist arka noktasidir.
Pogonyon (Pg): Alt ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

UD: Ust dudagin en ileri noktasidir.

AD: Alt dudagin en ileri noktasidir.

UD (Stomion): Ust dudagin en alt noktasidir.

U1L: Ust keser disin labial yiizeyindeki en ileri noktadir.
AT1L: Alt keser disin labial yiizeyindeki en ileri noktadir.

AD (Stomion): Alt dudagin en iist noktasidir.

Kolumella (K): Burun deliklerinin birlestigi, burnun altinda kalan kivrimdir.

Subnasale (Sn): Nasolabial kurvatiiriin en derin noktasidir.

Yumusak doku Pogonyon (Pg’): Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.

Yumusak doku B noktasi (B’): Alt dudak ile yumusak doku Pogonyon arasinda

en derin noktadir.

31. Yumusak doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasidir.
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i 3l

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.
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3.5. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullanilan Diizlemler (Sekil
2)

1. SN Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gecen diizlemdir.

2. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Poryon noktalarindan gecen

diizlemdir.
3. Mandibuler diizlem (MP): Gonyon ve Gnatyon noktalarindan gegen diizlemdir.

4. Palatal diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior

noktalarindan gecen diizlemdir.

5. Okliizal Diizlem (OD): Alt ve iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis fazlaliginin

ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

6. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

7. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser disin kesici ucu ile kok ucunu birlestiren

dogrudur.

8. Estetik Diizlem (S Diizlemi): Burun ucu ile iist dudagin tist kisminin olusturdugu

‘S’ harfinin orta noktas1 ve Pg’ dan gecen diizlemdir.
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Sekil 2. Lateral sefalometrik analizinde kullanilan diizlemler.

3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Acisal
Olciimler (Sekil 3)

1. SN/GoGn°®: Mandibuler diizlem (MP) ile SN diizlemi arasindaki a¢idir.

2. SNA®: Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasinda kalan, iist ¢cenenin 6n kafa kaidesine

gore konumunu belirleyen agidir.

3. SNB°®: Sella, Nazyon ve B noktalar1 arasindaki, alt ¢enenin kafa kaidesine goére on-

arka yondeki konumunu belirleyen agidir.
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4. ANB°: Ust ve alt cenenin 6n- arka yonde birbirleriyle olan iliskisini belirten A, N

ve B noktalar1 arasindaki agidir.

5. Gonyal ag1: Artikulare- Gonyon -Menton noktalar1 arasindaki agidir.

6. PP/MP”: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki agidir.

7. SN/PP°(Palatal Diizlem Agis1): Kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki agidir.

8. UI/NA Agqisi: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktalarindan geg¢en dogru ile yaptig1 acidir.

9. AI/NB Agcist: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktalarindan gecen dogru ile yaptigi agidir.
10. U1/PP: Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidir.

11. IMPA: Alt en ileri orta keser disin uzun ekseninin alt ¢cene diizlemi ile yaptigi
acidir (Olgiim, Tweed analizinden alindig1 igin alt gene diizlemi olarak Go-Me

dizlemi alinmistir).

12. interinsizal a¢1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en ileri kesici

disin uzun ekseni arasindaki acidir.
13. U1/SN: Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin 6n kafa kaidesiyle yaptig1 acidir.

14. Nazolabiyal a¢i: Kolumella, subnazale ve iist dudagin 6n ucu arasinda olusan

acidr.

15. Labiomental ac1: Alt dudak en ¢ikintili noktasi, alt dudak sulkusu ve yumusak

doku Pogonyon arasinda olusan agidir.

16. Maksiller derinlik (FH-NA): Frankfurt horizontal diizlemi ile Nazyon-A ekseni

arasinda kalan acidir (Olgiim, Ricketts analizinden alinmstir).
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Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan agisal 6l¢timler.

3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dogrusal
Olciimler (Sekil 4)

1. Alt 6n yiiz yiiksekligi: ANS ve Menton noktalar1 arasindaki uzakliktir.
2. Anterior yiiz yliksekligi: Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.
3. Posterior yiiz yiiksekligi: Sella ile Gonyon noktalar1 arasinda kalan uzakliktir.

4. U1-NA (mm): Ust en ileri kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve A noktalarindan

gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.
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5. A1-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nazyon ve B

noktalarindan ge¢en dogru arasindaki dik uzakliktir.
6. S-Go/N-Me orani: Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oranidir.

7. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarinm okliizal diizlem {izerindeki

izdlistimleri arasindaki uzakliktir.

8. Overbite: Alt ve lst kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin okliizyon

diizlemine dik yondeki uzunlugudur.

9. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Kondilyon noktasi ile A noktas1 arasindaki
uzakliktir.

10. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Kondilyon noktasi ile Gn noktasi

arasidaki uzakliktir.

11. Wits: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasindaki

farktir.

12. UD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktas1 arasinda

kalan dik uzakliktir.

13. AD-S Dogrusu: Steiner’in "S" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi arasinda

kalan dik uzakliktir.

14. Pg-NB: Pg noktasinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

15. (FHLN)-A: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

16. (FHLN)-Pg: Nazyon noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen

dikmenin Pg noktasina olan dik uzakligidir.

17. ANS-PNS: ANS ve PNS noktalar1 arasindaki mesafedir. Palatal diizlem

uzunlugudur.

18. Ust Dudak Uzunlugu: Ust dudak stomion noktasi ile subnazal nokta arasindaki

mesafedir.
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19. Ust Dudak Kalmligr: Ust dudagin anteriordaki en ¢ikintili kismu ile keser disin en

labial noktas1 arasindaki mesafedir.

20. Alt Dudak Kalinligi: Alt dudagin anteriordaki en ¢ikintili kismi ile alt keser digin

en labial noktas1 arasindaki mesafedir.

21. Alt Dudak Uzunlugu: Yumusak doku menton ile alt dudagin stomion noktasi

arasindaki mesafedir.

22. Interlabial mesafe: Dudaklar istirahat pozisyondayken dudaklar arasindaki

mesafedir.

Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dogrusal 6l¢timler
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Sekil 5. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dogrusal 6l¢timler 1.

3.8. Elektromiyografik Kayitlarin Alnmasi ve Elektromiyografik
Olciimler

Aragstirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin Masseter, Temporalis Anterior,
Mentalis ve Superior Orbikularis Oris kaslarindan yiizeyel elektromiyografik
kayitlar1 (Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dal1)
almmistir. Kas aktivitesi 4 kanalli elektromiyografi cihazi (Micromed SpA-Via
Giotto, 2-31021 Mogliano Venetto-Italy) ve yiizeyel disk elektrotlar araciligiyla

Ol¢tilmiistiir. Kayitlar bireyin dikkatinin dagilmayacagi, sessiz bir ortamda, bireyin
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rahat oturdugu dik oturma pozisyonunda, basi yere paralel ve nétr pozisyondayken
(karsiya bakar halde) alinmistir. Hastaya elektromiyografik kayit alinmadan once
yapilacak olan islem anlatilmistir. Cilt ile elektrotlar arasinda iletimi kolaylastirmak
icin EMG pastas1 (Konix, Istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Masseter ve temporalis
anterior kaslarinin izometrik kasilmalar1 esnasinda en belirgin olduklar1 alan
palpasyonla belirlenmis ve aktif elektrot flasterle sabitlenmistir (Resim 2a-2b).
Mental kas i¢in elektrot ¢enenin serbest alt sinirindan yaklasik 1 cm uzaklikta ve orta
hattin yakinina konumlandirilarak sabitlenmistir (Resim 2c). Superior orbikularis oris
kasinda ise tek tarafli ve ¢ift tarafli yarik hastalarinda skar dokusu iizerine denk
gelmeyecek sekilde komissura ile subnazal noktalarin ortasina yerlestirilmistir
(Resim 2d) (23, 216-218). Toprak elektrot ise alina yerlestirilmistir. Istirahat
durumunda hastanin anterior temporalis, masseter, mentalis ve superior orbikularis
oris kaslarindan tek tarafli kayitlar alinmistir. Istirahat durumunun saglanmasi icin
hastalara kendilerini rahat hissetmeleri yoniinde telkinde bulunulmus, tiikriiklerini
yutmalar1 ve c¢enelerini serbest birakmalar1 istenmistir. Daha sonra hastalardan
dislerini kapanisa getirerek miimkiin oldugunca giiclii bir sekilde sikmalar1 istenmis
ve maksimum sikmada kayit alinmigtir. Sonrasinda ise rahat pozisyondayken
tilkriikklerini yutmalar1 istenerek yutkunma esnasindaki kayitlart alinmistir. Ayrica
superior orbikularis oris kasi i¢in hastalarin 20 ml suyu pipet ile cekmeleri istenmis,
cekme esnasindaki kayitlar alinmistir (Resim 2e). Son olarak da hastalardan istirahat
pozisyonundayken sesli giilmeleri istenmistir (Resim 2f). Her bir kayit 2 sn siire ile
200uV (mikrovolt) 1s/div sensitivite ile alinmigtir. Dudak damak yarikli hastalarin
kayitlar1 ortodontik tedaviye baslanmadan once, maksiller retrognatisi bulunan
iskeletsel Sinif III hastalarin cerrahi operasyon oOncesi dekompanzasyon islemi
yapildiktan sonra alinmis ve tespit edilen aktivitenin tepe degerleri arasindaki
amplitiid (Amp) degerleri Olciilerek hesaplanmistir. Toplamda her bir hastadan 14’er
kayit olmak tizere 1218 elektromiyografik kayit elde edilmistir. Bireysel 6l¢iim hata
diizeyinin kontrolii amaciyla 45 hastanin elektromiyografik ol¢timleri ilk

Olctimlerden bagimsiz olarak ayni arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir.
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Resim 2. Masseter (a), temporalis anterior (b) mentalis (¢) ve superior orbikularis
oris (d) kaslarindan elektromiyografik kayit alinmasi ve superior orbikularis oris
pipetle su ¢ekme (e) superior orbikularis oris giilme (f) esnasindaki
elektromiyografik aktivite 6l¢lim islemleri.

3.9. istatistiksel Metot

Calismamizin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science
(SPSS 17.0 Inc, III, USA) yazilimindan yararlanilarak yapilmistir. Incelenen
ozelliklerin, Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilerek normal dagilim gosterdikleri
tespit edilmis ve karsilastirmalarda parametrik testlerden (ANOVA) yararlanilmistir.
Gruplara gore cinsiyet dagilim iliskisinin incelenmesinde ki-kare testi kullanilmistir.
Incelenen 6zelliklerin cinsiyetler agisindan karsilastirilmalari ise bagimsiz grup -

testi ile gergeklestirilmistir.
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Calismamizda incelenen Ozelliklere ait veriler tek faktorlii varyans analiz
(ANOVA) teknigi ile analiz edilmistir. Grup faktoriiniin kontrol, TTDDY, CTDDY
ve iskeletsel Sinif III olmak tizere dort seviyesi; kas faktoriiniin masseter, temporal,
mentalis ve orbikularis oris olmak tizere dort seviyesi ve durum faktoriintin tim
kaslar i¢in istirahat, maksimum dis sikma ve yutkunma olmak iizere {i¢ seviyesi,
orbikularis oris kas1 icin ayrica pipetle su ¢ekme ve giilme olmak {izere toplam bes
seviyesi incelenmistir. Yas degiskeni oncelikle kovaryant olarak modele dahil
edilmis, ancak 6nemli etkisinin olmadig1 goriildiigiinden dolayr modelden ¢ikarilarak

yapilan analizler degerlendirilmistir.

Calismamizda tanimlayici istatistikler ortalama ve standart hata seklinde
gosterilmistir.  Ortalamalar arasindaki  farkliliklarin ~ belirlenmesinde  ¢oklu
kargilastirma yontemlerinden Tukey testi kullanilmistir. TTDDY ve CTDDY
hastalarinin grup ortalamalarinin ikili karsilastirmalarinda ise bagimsiz grup z-testi

kullanilmastir.

Bireysel ol¢iim ve hata diizeyinin kontrolii amaciyla, rastgele secilen 45
hastanin lateral sefalometrik film ve elektromiyografik ol¢timleri ilk olgtimlerden
bagimsiz olarak tekrarlanmistir. Metot hatasin1 belirleyebilmek i¢in lateral
sefalometrik film oOl¢timleri ve EMG degerlerinde tiim degiskenler i¢in Cronbach

Alfa katsayilar1 (r) hesaplanmistir.

Sefalometrik ve elektromiyografik degiskenler arasindaki dogrusal iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizinden yararlanilmustir. Istatistiksel olarak

onemlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma TTDDY grubunda 17, CTDDY grubunda 11, Smif III grubunda 21
ve kontrol grubunda 38 birey olmak tizere toplamda 87 goniilli birey ile

tamamlanmigtir. Hastalar gruplara cinsiyetlerine gore rasgele dagitilmistir.

Bireysel ¢izim ve ol¢tim hata diizeyinin kontrolii amaciyla, arastirmaya
katilan bireylerden 45 tanesinin sefalometrik ve elektromiyografik olctimleri ilk
Olciimlerden bagimsiz olarak ayn1 arastirmacit tarafindan tekrarlanmistir.
Arastirmamizda tiim degiskenler i¢in hesaplanan Cronbach Alfa katsayilarinin dudak
aralig1 Olglimiinde tam 1.000, sefalometrik ve elektromiyografik olgiimlerde ise

1.000 tam degerinde ve/veya ¢ok yakin oldugu goriilmektedir (Tablo 2,3,4).

Tablo 2. Calismada kullanilan sefalometrik 6lgiimlere iliskin tekrarlama katsayilari

(7).

OLCUMLER R OLCUMLER r

SNA ° 0,994 U1-NA (mm) 0,999
SNB ° 0,998 Ul-NA° 0,999
ANB ° 1,000 U1/PP° 0,995
WITS (mm) 0,998 U1/SN °© 0,999
ANS-PNS (mm) 0,993 A1-NB (mm) 0,999
Co-A (mm) 0,988 A1-NB ° 1,000
(FHLN)-A (mm) 0,991 IMPA °© 0,992
FH-NA ° 0,991 Ul-Al° 1,000
Co-Gn (mm) 0,997 Overjet (mm) 1,000
(FHAN)-Pg (mm) 0,999 Overbite (mm) 1,000
Pg-NB (mm) 0,988 Ust Dudak- S (mm) 0,994
GoGn-SN ° 0,997 Alt Dudak- S (mm) 0,992
Gonyal Ac1 0,982 Ust Dudak Uzunlugu 0,997
PP/MP ° 0,997 Ust Dudak Kalmligt 0,988
SN/PP ° 0,995 Alt Dudak Uzunlugu 0,997
ANS-Me (mm) 0,999 Alt Dudak Kalinlig 0,958
N-Me (mm) 0,999 Interlabial Mesafe 0,914
S-Go (mm) 0,999 Nazolabial A¢1 0,993
S-Go/N-Me 0,977 Labiomental A¢1 0,999
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Tablo 3. Calismada kullanilan dudak araligi 6l¢timiine iliskin tekrarlama katsayisi

(7).

OLCUM r
Dudak araligi (mm) 1,000

Tablo 4. Calismada kullanilan elektromiyografik olgtimlere iliskin tekrarlama
katsayilar1 ().

EMG OLCUMLERI r

Masseter-istirahat 0,964
Masseter-dis stkma 0,990
Masseter-yutkunma 0,978
Temporal-istirahat 0,978
Temporal-dis sikma 0,991
Temporal-yutkunma 0,993
Mentalis-istirahat 0,955
Mentalis-dis sikma 0,971
Mentalis-yutkunma 0,972
Orbikularis Oris-istirahat 0,971
Orbikularis Oris-dis sikma 0,976
Orbikularis Oris-yutkunma 0,965
Orbikularis Oris-su ¢ekme 0,971
Orbikularis Oris-gililme 0,975

Arastirmamiz; Sinif I malokliizyonlu 38 birey (19 kiz 19 erkek), TTDDY’li
17 birey (6 kiz 11 erkek), CTDDY’li 11 birey (6 kiz 5 erkek) ve maksiller
retrognatisi bulunan iskeletsel Sinif III 21 birey (11 kiz 10 erkek)’den olusmaktadir.
Bireylerin cinsiyetlere gore gruplara dagilimi rasgele yapilmistir. Ancak yapilan
istatistiksel analizde cinsiyetin gruplara dagiliminda anlamli bir farklilik olmadig:
gorilmistiir (p=0,681).

Calisma gruplarmin yas ortalamalar1 Smif I grupta 16,49 yil (11,33-21,15),
TTDDYli grupta 18,79 yil (13,05-29,71), CTDDY’li grupta 17,98 yil (12,96-24,55)
ve Smif III grupta 22,60 (16,57-32,01) yil olarak hesaplanmistir. Sinif III gruptaki
bireylerin yas ortalamalarinin diger ii¢ gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede

biiylik oldugu, diger ti¢ grubun ise benzer oldugu bulunmustur (p=0,001).

45



Calismanin ~ bulgular1  sefalometrik  Ol¢timlere  ait  bulgular  ve
elektromiyografik Ol¢timlere ait bulgular olarak iki baslik altinda incelenmis, daha

sonra bu iki farkli degerlendirmenin birbirleriyle iligkileri verilmistir.

4.1. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimleri ile ilgili Bulgular

Arastirma gruplarindan alian lateral sefalometrik filmlerde cenelerin ve
dislerin sagittal ve vertikal yondeki degisimleri; dislerin kendi kaidelerine ve
belirlenen farkli referans diizlemlere gore degisimleri ve yumusak dokudaki

degisiklikler degerlendirilmistir.

Calismamizda TTDDY, CTDDY, Smif III ve kontrol gruplarina ait lateral
sefalometrik film ol¢timlerinin tanimlayici istatistikleri Tablo 5’te gosterilmistir.
Gruplar arasi farklarin belirlenmesinde ise Tukey testi kullanilmis ve farkliliklar,

ortalamalarin yaninda biiyiik harflerle belirtilmistir.
4.1.1. Maksiller iskeletsel Olciimler ile Ilgili Bulgular

Maksiller iskeletsel oOl¢timler incelendiginde; gruplarin olusturulmasinda
dikkate alinan SNA° acist TTDDY, CTDDY ve Siuf III gruplarinda benzerdir
(Tablo 5). TTDDY grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
farklilik bulunurken (p<0,05), CTDDY ve Smif III gruplarinin kontrol grubu ile
benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 5).

ANS-PNS ve Co-A o6l¢timleri degerlendirildiginde tiim gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir (Tablo 5). Ancak TTDDY ve CTDDY
gruplarinin ANS-PNS uzunluklar1 karsilastirildiginda, TTDDY grubunda daha diisiik
deger belirlenmis ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo

7).

(FHAN)-A ve Maksiller derinlik® (FH-NA) degerlerinin tiim gruplarda
(TTDDY, CTDDY, Smif III) kontrol grubuna kiyasla diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001; Tablo 5).
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4.1.2. Mandibuler Iskeletsel Olciimler ile Ilgili Bulgular

SNB®°, Co-Gn ve (FHLN)-Pg degerleri en yiiksek Smif III grupta gozlenmis
ve bu degerler TTDDY, CTDDY ve kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 5). Pg-NB ve Gonyal ac1 degerlerinin
ise biitlin gruplarda benzer oldugu gorilmiistiir (Tablo 5).

4.1.3. Maksillo-Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler ile Ilgili Bulgular

Maksiller retrognati bulunan iskeletsel Sinif III hastalarin se¢iminde dikkate
alman ANB° ve Wits degerleri TTDDY, CTDDY ve kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli miktarda dusiiktiir (p<0,001; Tablo 5). Bu degerler
TTDDY, CTDDY ve kontrol grubunda ise benzer bulunmustur (Tablo 5).

4.1.4. Diizlemler Aras1 Acisal Ol¢iimler ile Ilgili Bulgular

Calismamizda diizlemler aras1 ol¢iimler (GoGn-SN, SN/PP, PP/MP) tiim
gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 5).

4.1.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri ile Tlgili Bulgular

Yiiz yiksekligi ile ilgili ol¢timler degerlendirildiginde, tiim parametrelerin
(N-Me, S-Go, ANS-Me) Smnif III grupta yliksek oldugu goézlenmistir (p<0,05; Tablo
5). Smuf III gruptaki anterior ytz yliksekligi ve alt on yiiz yiiksekligi degerleri
kontrol grubu ile istatistiksel olarak farkliyken (p<0,05); TTDDY ve CTDDY
gruplartyla fark bulunmamistir. Posterior yiiz yliksekligi ise TTDDY ve CTDDY
gruplarinda Sinif III gruba gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goézlenirken,
kontrol grubuyla tiim gruplar (Smif III, TTDDY, CTDDY) benzer bulunmustur
(p<0,05; Tablo 5).

S-Go/N-Me oraninin biitiin gruplarda benzer oldugu bulunmustur (Tablo 5).
4.1.6. Dentoalveoler Olciimler ile ilgili Bulgular

Ust keser disin NA dogrusu ile olan acisal ve milimetrik o&lgtimleri
degerlendirildiginde (U1-NA°,U1-NA mm) TTDDY ve CTDDY gruplarinin benzer,

Smif III ve kontrol gruplarmin ise istatistiksel olarak birbirinden farkli oldugu
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bulunmustur (p<0,001; Tablo 6). En yiikksek deger Siif III grupta gozlenirken, en
diisiik deger ise TTDDY ve CTDDY gruplarinda gozlenmistir (Tablo 6). Ust keser
disin palatal diizlem ve kafa kaidesi ile olan agisal él¢iimlerinde (U1-PP°, U1-SN°)
ise kontrol grubu ve Simif III grubu benzer, TTDDY ve CTDDY gruplar istatistiksel
olarak anlamli miktarda diisiik bulunmustur (p<0,001; Tablo 6).

Alt keser dis ile NB dogrusu arasindaki a¢1 degerlendirildiginde en diisiik
deger TTDDY grubunda gozlenmis ve kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,001; Tablo 6). Diger tiim gruplarin (CTDDY, Smif III ve kontrol)
ise birbirleriyle benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 6). Alt keser disin NB dogrusuna

olan uzakligi ise biitiin gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 6).

Mandibuler diizleme gore alt keser dis konumunun degerlendirildigi 6l¢timde
(IMPA) kontrol grubuna gére TTDDY, CTDDY ve Sinif III gruplarinda daha diisiik

degerler gozlenmis ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; Tablo 6).
Keserler arasi ac1 (U1-A1°) tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 6).

TTDDY, CTDDY ve Smif III gruplarinda overjet miktarinin kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli miktarda disiik oldugu belirlenmistir (p<0,001;

Tablo 6). Overbite miktar1 ise tiim gruplarda benzer bulunmustur (Tablo 6).
4.1.7. Yumusak Doku Olgiimleri ile lgili Bulgular

Steiner’mn ‘S’ diizlemine gore list dudak konumunu degerlendirildiginde,
CTDDY ve Smf III gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
miktarda azalma goézlenirken (p<0,001), bu iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamaistir (Tablo 6). TTDDY grubunun ise tist dudak-S diizlemi 6l¢timii biitiin
gruplarla benzer bulunmustur (Tablo 6). Alt dudagin ‘S’ diizlemine gore olan
konumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir

(Tablo 6).

Ust dudak ile ilgili 6l¢iimler degerlendirildiginde, iist dudak uzunlugunun
TTDDY ve CTDDY gruplarinda diisiik degere sahip oldugu goriilmiis ve Simf III
grubu ile kiyaslandiginda her iki grubun da istatistiksel olarak farkli oldugu
bulunmustur (p<0,001; Tablo 6). Aymi 6l¢iimde Sinif III ve kontrol gruplarinin
Sbenzer oldugu goriiliirken, CTDDY grubu kontrol grubundan istatistiksel olarak
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farkli bulunmustur (p<0,001; Tablo 6). Ayrica DDY’li gruplar arasinda yapilan ikili
karsilastirmada da CTDDY grubunda daha kisa iist dudak uzunlugu belirlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 7). Ust dudak kalinlig:
degerlendirildiginde, TTDDY ve CTDDY gruplarinda diisiik degerler gozlenmis ve
bu gruplar birbirleriyle benzer, Smif III ve kontrol gruplarindan ise istatistiksel

olarak farkli bulunmustur (p<0,001; Tablo 6).

Alt dudak ile ilgili 6l¢timler incelendiginde, alt dudak uzunlugu en yiiksek
Smuf II grupta gozlenmis ve kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,001). TTDDY ve CTDDY gruplart ise Smif III ve kontrol
gruplartyla benzer bulunmustur (Tablo 5). Alt dudak kalinlig1 degerlendirildiginde,
TTDDY, CTDDY ve kontrol gruplari birbirleriyle benzer, Sinif III gruptan ise
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,001; Tablo 6).

Interlabial mesafe ol¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak bir

farklilik bulunmamustir (Tablo 6).

Nazolabial a¢1 dlgtimlerinde en diisiik deger TTDDY grubunda gézlenmis ve
kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Diger tiim
gruplarda (CTDDY, Smif III ve kontrol) ise benzerlik goriilmiistiir (Tablo 6). DDYli
hastalarda yapilan ikili karsilastirmada da TTDDY grubunda nazolabial ag1
Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli miktarda diisiikk deger bulunmustur (p<0,05;
Tablo 7). Labiomental ag¢1, Smif III grupta yiiksek bulunmasina ragmen, TTDDY ve
CTDDY gruplariyla benzer, kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(p<0,001; Tablo 6).
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Tablo 7. Sefalometrik 6l¢timlerin dudak damak yarikli gruplarda karsilastirilmasi.

OLCUMLER TTDDY CTDDY .
(n=17) (n=11) P
SNA° 77,83+0,88 78,84+1,25 0,503
Co-A (mm) 78,50+1,26 78,48+1,74 0,993
Maksiller ANS-PNS (mm) 48,33+0,86 52,15+1,43 0,022
(FHLN)-A (mm) -3,04+0,99 3,87+1,22 0,598
FH-NA° 86,58+0,97 86,32+1,30 0,873
SNB® 75,78+1,39 75,71+1,12 0,973
Pg-NB (mm) 2,3440,38 2,35+0,85 0,996
Mandibuler Co-Gn (mm) 108,0442,26  106,04+2,27 0,556
(FHLN)-Pg 7,89+2.42 -11,08+3,04 0,418
Gonyal Aci 126,60+2,17 129,57+1,78 0,34
Maksillo- ANB° 1,98+1,49 3,1141,50 0,616
Mandibuler WITS 0,41+1,80 2,46+1,71 0,442
) GoGn-SN° 36,65+1,85 36,93+1,57 0,916
fq‘:ﬁimler arast — pp/mpe 26,52+1,91 27,55+1,83 0,715
SN/PP° 10,14+1,01 9,38+1,23 0,641
N-Me (mm) 113,8442,50  112,62+2,89 0,755
— S-Go (mm) 71,54+1,63 70,81+0,99 0,741
S-Go/N-Me 63,63+1,40 63,20+1,47 0,84
ANS-Me (mm) 66,05+1,99 66,15+2,23 0,976
U1-NA (mm) -0,49+0,95 2,56+1,28 0,197
U1-NA° 9,01+2,70 6,32+4,29 0,58
U1/pp° 96,38+2,73 94,53+3,75 0,687
U1/SN° 86,82+2.63 84,25+3,20 0,542
Dentoalveoler A1-NB (mm) 3,85+0,74 3,80+0,84 0,963
A1-NB° 20,16+1,75 19,66+2,24 0,862
IMPA®° 85,8442,12 84,37+1,75 0,63
U1- A1° 148,84+2,97 150,51+4,23 0,213
Overjet -1,49+1,32 -2,08+1,74 0,788
Overbite 2,00+0,83 0,66+0,87 0,292
Ust Dudak- S -1,86+1,03 -4,16+0,91 0,13
Alt Dudak- S 1,13+0,76 1,75+1,16 0,642
Ust Dudak Uzunlugu 17,38+0,68 14,70+0,54 0,009
Ust Dudak Kalinhgi 10,66+0,33 9,53+0,57 0,076
Yumusak Doku Alt Dudak Uzunlugu 45,39+1,61 45,77+1,81 0,88
Alt Dudak Kalinhg 10,76+0,45 11,1940,63 0,572
Interlabial Mesafe 0,86+0,23 1,12+0,51 0,618
Nazolabial A¢1 90,58+3,88 105,63+5,65 0,031
Labiomental Aci 144,12+3,30 143,55+5,14 0,922

Ikili karsilastirmalar bagimsiz t testi ile yapilmistir (p<0,05).
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4.2. Elektromiyografik Olciimlere Ait Bulgular

DDY hastalar ile maksiller geriligi bulunan iskeletsel Siif IIT ve iskeletsel
Smif I malokliizyonlu hastalarin masseter, temporalis anterior, mental ve superior
orbikularis oris kaslarinin elektromiyografik aktivite degerlerinde farklilik olup
olmadigint incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucunda KasxDurum
(maksimum dis sikma, yutkunma vb.)x Grup iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yapilan Tukey test sonuglarina gére gruplar arasi farklar ortalamalar

tizerinde harflendirme yapilarak Tablo 8’de gosterilmistir.

Cigneme kaslarindan olan masseter ve temporal kaslarin aktiviteleri
incelendiginde maksimum istemli dis stkma ve yutkunma gibi fonksiyon sirasindaki
aktivitelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir (Tablo 8).
Bununla birlikte, bu iki kasin istirahat aktiviteleri degerlendirildiginde en yiiksek
aktivite Stif III grupta, en diisiik aktivite ise kontrol grubunda gozlenmistir (Tablo
8). Sinif III grubu ile kontrol grubu karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunurken (p<0,05), TTDDY ve CTDDY gruplar tiim gruplarla benzer
bulunmustur (Tablo 8; Sekil 6,7).

Perioral bolge kaslart olan mental ve superior orbikularis oris kaslarinin
aktiviteleri degerlendirildiginde yutkunma esnasindaki mental kas aktivitesi, en
yikksek TTDDY grubunda gézlenmis ve kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli
bulunurken (p<0,05), CTDDY ve Smif III gruplariyla benzer bulunmustur (Tablo 8).
TTDDY ve CTDDY gruplan arasinda yapilan ikili karsilastirmada da TTDDY
grubunda yutkunma sirasinda mental kasta gozlenen yiiksek aktivite istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05; Tablo 9; Sekil 8). Superior orbikularis oris
kasinin yutkunma sirasindaki aktivitesinde ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (Tablo 8).

Mental kasin istirahat halindeki elektromiyografik aktivitesi kontrol grubuna
gore diger gruplarda (TTDDY, CTDDY ve Smuf III) yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 8; Sekil 8). Superior orbikularis oris

kasi istirahat aktivitesinin de tiim gruplarda benzer oldugu goriilmiistiir (Tablo 8).
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Perioral kaslarin (mental ve superior orbikularis oris) maksimum dis sikma

sirasindaki elektromiyografik aktivitelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

farklilik bulunmamustir (Tablo 8).

Orbikularis oris kasimin pipet ile su ¢ekme ve giilme fonksiyonlarinda tiim

gruplarda benzer aktivite goriilmiistiir (Tablo 8; Sekil 9).

Cigneme ve perioral kaslarin elektromiyografik aktiviteleri tiim gruplarda

cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir.

Tablo 8. Elektromiyografik 6l¢timlerin gruplara gore karsilastirilmast

KAS . KONTROL TTDDY CTDDY SINIF III
AKTIiVITELERI N
) (n=38) (n=17) (n=11) (n=21) p
MASSETER

[stirahat 31,17+1,62B  33,59+2,62AB  30,18+2,91AB  39,36+2,74A 0,034
Dis Sikma 480,94+32,89 502,26+49,88  515,24+78.43  524,01+71,04 0,924
Yutkunma 159,50+11,65 214,46+26,24  182,24+26,09  191,48+19,57 0,162
TEMPORAL

[stirahat 34,6842,32B  38,38+3,84AB  33,96+2,56AB  48,03+5,14A 0,028
Dis Sikma 570,47+33,05  565,45+50,04  520,83+56,67  441,56+57,58 0,166
Yutkunma 163,11£15,64 219,7244548  161,44+21,60  211,87+34,44 0,338
MENTAL

Istirahat 39,5242,74 48,44+6,20 47,66+8,49 53,62+6,88 0,181
Dis Sikma 222,37+13,43  265,82431,51  210,04+23,34  198,12422,79 0,198
Yutkunma 291,42+15,3B 373,17+27,60A 280,95+34,10AB 338,40+2536AB 0,034
ORBIKULARIS

ORIS

[stirahat 29,09+1,56 30,56+2,68 27,50+2,24 34,59+3,07 0,228
Dis Sikma 153,07+7,79  200,42+23,65  153,26+21,74  176,93+25,21 0,217
Yutkunma 165,06+14,90 221,65+25,41  23126+73,48  194,11+20,33 0,276
Su Cekme 455770+424,47 505,34+48,31  525,88+68,93  551,12+40,25 0,245
Giilme 385,82+27,85 379,55+39,44  406,03+£55,18  462,65+47,72 0,428

Harfler gruplar aras1 farkliligi gostermektedir. Karsilagtirmalar Tukey testi ile yapilmistir (p<0,05)
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Tablo 9. Elektromiyografik 6l¢timlerin grup i¢i karsilastirilmasi (uV).

DDY
KAS . . .
AKTIVITELERI TTDDY CTDDY p*
wy) (n=17) (n=11)
MASSETER
istirahat 33,59+2,62 30,18+2.91 0,403
Dis Sikma 502,26+49,88 515,24+78.,43 0,884
Yutkunma 214,46+26,24 182,24+26,09 0,414
TEMPORAL
istirahat 38,38+3,84 33,96+2,56 0,406
Dis Sikma 565,45+50,04 520,83+56,67 0,568
Yutkunma 219,724+45,48 161,44+21,60 0,336
MENTAL
istirahat 48,44+6,20 47,66+8,49 0,941
Dis Sikma 265,82+31,21 210,04+23,34 0,212
Yutkunma 373,17+£27,60 280,95+34,10 0,046
OR]_SIKULARIS
ORIS
istirahat 30,56+2,68 27,50+2,24 0,428
Dis Sitkma 200,42+23,65 153,26+21,74 0,181
Yutkunma 221,65+25,41 231,26+73,48 0,886
Su Cekme 505,34+48,31 525,88+68,93 0,803
Giilme 379,55+£39,44 406,03+55,18 0,692

Ikili karsilastirmalar bagimsiz t testi ile yapilmustir (p<0,05).

55



600

500

400

300

200

100

600

500

400

300

200

100

480,94

159,50

31,17
[

(n=38)
KONTROL

H MASSATER Istirahat

502,26

14,46

33,59
W—

(n=17)
TDDY

H MASSATER Dis Sitkma

515,24

182,24

30,18
[ |

(n=17)
cDDY

524,01

191,48

39,36

(n=21)
SINIF HI

H MASSATER Yutkunma
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4.3. Dudak Arahg Olciimii, Sefalometrik Olciimler ve Elektromiyografik
Aktivite Arasindaki Korelasyonlar

Calismamizda elektromiyografik aktivite ile sefalometrik 6l¢timler arasindaki
iliskiler Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmis, korelasyon katsayilari ve

anlamlilik diizeyleri belirlenmistir (Tablo 10-17).

DDY’ li bireylerde goriilen dudak aralig: ile iist dudak kalinhg ve (FHLN)-A
arasinda pozitif korelasyon bulunmus olup bu iliski giicliidiir (p<0,05; Tablo 10,13).
Ust dudak kalmligi ve (FHLN)-A miktar1 arttikca dudak araligi miktar1 da
artmaktadir. Dudak aralig1 ile elektromiyografik aktivite arasindaki korelasyon
iliskileri incelendiginde ise masseter kasin istirahat sirasindaki ve yutkunma
esnasindaki aktivitesiyle negatif ancak giicli bir iliski oldugu tespit edilmistir
(p<0,05; Tablo 13). Dudak aralii miktar1 arttikca masseter kasin istirahat ve

yutkunma esnasindaki aktiviteleri azalmaktadir.

Cigneme kaslariin istirahat aktiviteleri degerlendiriliginde genel olarak zayif
korelasyonlar belirlenmistir (Tablo 10-13). Hem massater hem temporal kasin
istirahat aktivitelerinin mandibuler iskeletsel dlciimlerden olan Co-Gn ve (FH-LN)-
Pg ile pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05; Tablo 10). Bu iliski
zayif olmakla birlikte bu degerler arttikca kaslarin istirahat aktivitelerinin de arttig
sOylenebilir. Bununla birlikte yumusak doku 6l¢timlerinden olan alt dudak uzunlugu
ve labiomental a¢1 ile de zayif iliski gosterdikleri (p<0,05; Tablo 13), dentoalveoler
Olciim olan overbite ile negatif ancak yine zayif korelasyon gosterdikleri
bulunmustur (p<0,05; Tablo 12). Ayrica maksillo-mandibuler dlgtimler (ANB° ve
Wits) azaldik¢a temporal kasin istirahat aktivitesinin arttigi da tespit edilmistir

(p<0,05; Tablo 10).

Cigneme kaslariin maksimum istemli dis sikma anindaki aktivitelerine
bakildiginda, masseter kasin gonyal a¢1 ve PP/MP ile zayif negatif iligkili oldugu
goriilmistiir (p<0,05; Tablo 11). Temporal kasin ise istirahat aktivitesinin tersine,
maksimum istemli dis sikma anindaki elektromiyografik aktivitesinin maksillo-
mandibuler 6l¢timlerle (ANB° ve Wits) pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur
(p<0,01; Tablo 10). Ayrica temporal kasin maksimum dis sikma fonksiyonundaki

aktivitesinin maksiller iskeletsel 6l¢iimlerden olan (FHLN)-A ve FH-NA® (p<0,01;
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Tablo 10), dentoalveoler ol¢iimlerden IMPA, overjet ve overbite arttikga arttigi
gorliilmiis ancak zayif korelasyon tespit edilmistir (p<<0,05; Tablo 12). Bununla
birlikte mandibuler iskeletsel 6l¢timlerden olan Co-Gn, gonyal ac1 ve yiiz yiiksekligi
Olctimleri (ANS-Me, N-Me) ile de negatif ama zayif iliski goriilmektedir (p<0,05;
Tablo 10,11). ANS-Me ve anterior yiiz yiiksekligi arttik¢ca temporal kasin maksimum

istemli dis stkma anindaki elektromiyografik aktivitesi de azalmaktadir.

Perioral kaslarin istirahat ve fonksiyon sirasindaki kas aktiviteleri ile
sefalometrik Olctimler arasindaki iligkiler degerlendirildiginde 6nemli ancak zayif
korelasyonlar dikkat ¢ekmektedir (Tablo 14-17). Mental ve superior orbikularis oris
kaslarinin istirahat aktivitelerine bakildiginda, her ikisinin de anterior yiiz yiiksekligi
ve alt 6n yiiz yiiksekligi ile aralarinda pozitif korelasyon mevcuttur (p<0,01; Tablo
15). ANS-Me ve anterior yiiz yliksekligi arttik¢a mental ve superior orbikularis oris
kaslarinin istirahat aktiviteleri artmaktadir. Ayrica mandibulanin efektif uzunlugu ve
labiomental ag1 ile perioral kaslarin istirahat aktiviteleri arasinda da zayif pozitif
iliski bulunmustur (p<0,05; Tablo 14,17). Tim bunlara ilaveten mental kasin
istirahat aktivitesinin maksiller bir 6l¢iim olan ANS-PNS uzunlugunun artmasiyla
arttigr goriilmustiir (p<0,05; Tablo 14). Ayrica istirahat mental kas aktivitesinin alt
dudak uzunlugu ile zay1f pozitif iliskiye sahip oldugu (p<0,001; Tablo 17), IMPA ile
ise negatif iligkili oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 16).

Orbikularis oris kasina bakildiginda, istirahat aktivitesinin maksillo-
mandibuler 6l¢timlerle iliskili oldugu gozlenmistir (p<0,05; Tablo 14). ANB ° ve
Wits azaldik¢a orbikularis oris kasinin dinlenme halindeki aktivitesi artmaktadir.
Bununla birlikte orbikularis oris kasinin dinlenim aktivitesinin mandibuler
olgiimlerle (SNB, (FH-LN)-Pg), iist keser disin diizlemlerle ve NA ile yaptig1 agilarla
ve yumusak doku ol¢timlerinden alt dudak uzunlugu ve kalinligi ile de pozitif iligkili
oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo 14,16,17). Tim bunlarin tersine overjet ve
nazolabial a¢inin artmasi orbikularis oris kasimnin istirahat aktivitesini diisiik de olsa

negatif etkilemektedir (p<0,05; Tablo 16, 17).

Maksimum istemli dis sikma aktivitelerine bakildiginda her iki kasin da
gonyal ag¢1 ve nazolabial ac1 ile negatif iligkili oldugu bulunmustur (p<0,05; Tablo
15,17). Orbikularis oris kas aktivitesinin ayrica PP/MP ve overjet ile de zayif negatif
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iligkili oldugu (p<0,05), (FH-LN)-Pg ile ise pozitif iliskisinin oldugu gorilmiistiir
(p<0,05; Tablo 14,15,16).

Perioral kaslarin yutkunma sirasindaki aktiviteleri incelendiginde, her iki
kasin da SN/PP ve U1/PP ile negatif iliskili oldugu gériilmektedir (p<0,05; Tablo
15,16). Orbikularis oris kasinmn bunlara ilaveten U1/SN ile de negatif iliskisi
bulunmustur (p<0,05; Tablo 16). Ayr1 ayr1 incelenecek olursa, mental kasin
yutkunma aktivitesinin mandibuler 6l¢iimlerden ((FHlN)-Pg, Pg-NB, gonyal ac1)
zayif da olsa etkilendigi goriilmektedir (p<0,05; Tablo 14,15). Mental kasin
yutkunma sirasindaki aktivitesi (FH-L-N)-Pg ve Pg-NB artarken artmakta, gonyal ac1
artarken azalmaktadir. Orbikularis oris kasinin yutkunma aktivitesine bakildiginda
ise, list keserin NA diizlemi ile olan agisinin artmasi negatif yonde etkilerken
(p<0,01), overbite miktarinin artmasi pozitif yonde etkilemektedir (p<0,01; Tablo
16).
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5. TARTISMA

Dudak damak yariklar1 (DDY) genetik ve ¢evresel bircok faktoriin etkisiyle
olusan ve sik goriilen konjenital deformitelerdendir (1-4, 219). Bu deformitede
konjenital olarak etkilenen yapilarin yanisira, komsu yapilarin da gelisimi

bozulmakta ve maksillofasiyal gelisim olumsuz yonde etkilenmektedir (220).

DDY’li bireylerde biiylimeyle gelisen maksillofasiyal bozukluklar estetik,
fonksiyonel, iskeletsel ve digsel sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu hastalarda
ozellikle yiizlin orta boliimiinii etkileyen tipik bir yliz deformitesi ortaya ¢ikmaktadir.
Bu deformitenin ortaya ¢ikmasinda ise pek cok degisken etkili olabilmektedir.
Bunlar; dudak ve damak yarigi tipi, damak yarigi ve doku eksikliginin boyutu,
genetik olarak saptanmis biliylime potansiyeli, 1k, cinsiyet, dudak ve damak yarigi
onariminda kullanilan cerrahi teknikler, cerrahin yetenegi, onarim yasi, ikincil
cerrahi girisimler sayilabilir (80-83). DDY’li hastalarda maksillofasiyal yapinin
karakteristigi ve gelisim paternine yonelik ¢ok fazla ¢alisma olmasina ragmen bu
kadar ¢ok degiskenin etkin oldugu bir sistemde, yiiz gelisiminin hangi etki tarafindan

ne kadar yonlendirildiginin saptanmasi oldukga gii¢ olabilmektedir.

DDY’li bireylerde orta yiliz gelisim eksikligi dudak ve palatal onarimdaki
iatrojenik etkilere baglanmaktadir (11-17, 221, 222). DDY’li hastalarda uygulanan
cerrahi onarim teknikleri, orta yiizdeki sekonder iskeletsel degisimleri minimalize
edecek sekilde kas fonksiyon ve formunu elde etmeyi amaglamaktadir (223, 224).
Bu nedenle cogu DDY’li hasta baslangigta bir seri cerrahi tedaviyi igeren yariklarin
kapatilmas1 islemini ge¢irmektedir (225). DDY’li bireylere uygulanan bu cerrahi
islemler, cesitli derecelerde skatris dokusunun olugsmasiyla sonug¢lanmakta ve birgok
arastirmaci skatris dokusunun kraniofasiyal biiylime ve gelisimi aksatan 6nemli bir

faktor oldugu gorisiinde birlesmektedir (12-16).

Orta yliz ve maksilla biiylimesinin en fazla palatoplastiden etkilendigini
belirten arastirmacilar oldugu gibi orta yiiz biiylimesini en fazla etkileyen tamirin
palatoplasti degil, dudak tamiri oldugunu diisiinen arastirmacilar da bulunmaktadir

(13, 14, 96, 98, 221, 222, 226-237). Bardach ve Eisbach, dudak onariminin

69



maksillanin basinc1 dolayisiyla ¢esitli derecelerde dudak gerilmelerine sebep
oldugunu ve bunun da yine maksillaya yansidigini ve normal gelisimi belirgin bir
sekilde engelleyerek orta yiizde sagittal gelisim inhibisyonu ile sonug¢landigini
belirtmistir (222). Bu sonug, Ozellikle cerrahi sonrasi dudaktaki skar dokusunun
kontraksiyonuna baglanmis, dudak fonksiyonunun maksiller gelisimde énemli bir rol
oynadig1r desteklenmistir (238). Bardach yaptig1 arastirmada, onceki calismalarini
iceren retrospektif ¢alismasindaki hipotezini yenileyerek palatal onarimin degil,
dudak onarimmin maksillofasiyal deformite olusumunda major etken oldugunu
belirtmis, tavsanlar ve beagle cinsi kopekler tizerinde yapilan ¢aligmalar ve insan

caligmalariyla da bu hipotezini desteklemistir (14, 96, 222, 227, 230).

Semb yaptig1 bir calismada, ¢ocuklugunda cerrahi onarimi gergeklestirilmis
olan DDY’li hastalarda yaygin olarak maksiller retriizyon goriildiigiinii belirtmistir
(239). Bu degisiklik; birincil olarak defekte, ikincil olarak da cerrahiyi takiben olusan
skar dokusunun kontraksiyonuna baglanmistir (238, 240). Dudak ve damagin skarina
bagli olarak maksiller gelisimin hem sagittal hem de transversal yonlerde
inhibisyonunun ise anterior ve posterior ¢apraz kapanis ve/veya Angle Sinif III gibi

malokliizyonlara neden oldugu belirtilmektedir (12, 91, 239, 241, 242).

DDY onarmmi yapilmis hastalarin anormal c¢ene gelisimleri maksillofasiyal
kas fonksiyonlarmi etkileyebilmekte ve wvar olan malokliizyonlar1 daha da
siddetlendirebilmektedir. Bu hastalarin mevcut anterior ve/veya posterior capraz
kapanis iliskilerinden dolay1 diisiik ¢igneme etkinligi gosterdigi belirtilmektedir (243,
244). Mandibula hareketlerinin degerlendirildigi calismalarda da DDY’li ¢cocuklar ve
Angle Smif III malokliizyona sahip hastalarda mandibula hareketlerinde ve ¢igneme
paternlerinde degisiklik gozlenmistir (245-247). Ayrica Sinif III hastalarin anormal
cigneyici kas dengesine sahip olduklar1 da belirtilmistir (248, 249).

Yapilan tiim klinik ve deneysel ¢alismalar; DDY problemlerine daha genis bir
bakis acist saglamak, tedavi prosediirlerini gelistirmek ve bu hastalara daha 1yi bir
yasam kalitesi sunmayi1 amaglamaktadir. DDY’den kaynaklanan en temel zorluk;
etkilenen cocuklardaki gelisimi normalize etmek ve etkilenen yapilarda erken

donemde morfolojik ve fonksiyonel tamiri saglamaktir. Bunu basarabilmek igin,
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DDY’ye sahip bireylerde maksillofasiyel biiylime, fasiyal harmoni ve

miyofonksiyonel gelisimi degerlendirmek énemlidir (250).

Literatiirde klinik ve deneysel arastirmalar icerisinde en ¢ok ilgi ¢eken
konulardan bir tanesi form ve fonksiyon arasindaki iligskinin arastirilmast olmustur.
Cigneme kas fonksiyonlar1 ile fasiyal ve dental morfoloji arasindaki iliski form,
yumusak doku oOzellikleri ve fonksiyon iligkisini belirlemede verilebilecek
orneklerden biridir (19, 251). Vertikal kraniyofasiyal morfoloji ile c¢igneme
kaslarinin néromiiskiiler karakteristikleri daha once bazi ¢alismalarda arastirilmis
olmasina ragmen, anteroposterior yondeki ¢eneler arasi iliskilerin saptigr durumlar
hala net olarak incelenmemistir (18-21, 252). Bununla birlikte DDYli hasta grubunu
inceleyen arastirmalar ise oldukga sinirli sayidadir (162, 253). Bu nedenle bu ¢alisma
DDY’li hastalardaki perioral ve ¢igneme kas fonksiyonlarinin maksillofasiyal

yaptyla iligkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir.

Maksilla ve mandibuler bolge kaslarindan ¢igneme kaslari; yiiz ifadesinde,
yutkunmada, konusma ve yemek yeme fonksiyonlar1 sirasindaki mandibula
hareketlerinde etkin rol oynamaktadir. Ayrica ¢igneme kaslarinin mandibulanin
istirahat pozisyonunun belirlenmesinde olduk¢a 6nemli oldugu da belirtilmektedir
(23, 25). Yapilan bir¢ok calismada, her bir ¢igneme kasinin orofasiyal fonksiyonda
ayrt bir gorevinin oldugu; masseter kasin ¢igneme ve maksimum dis sikma
fonksiyonlarinda aktif oldugu, temporal kasin ise mandibulay1 stabilize edici kas
oldugu belirtilmistir (176, 182, 254, 255). Yapilan diger ¢alismalarda, temporal kasin
teshis ve tedavi planindaki O6nemi vurgulanmis, anterior temporal ve masseter
kaslarin malokliizyon gelisimi ve ortodontik tadavi sonrast olusan relapstaki roliine
dikkat ¢ekilmistir (158, 160).

Perioral kaslarin; gidanin agiz i¢ine alinmasi ve agiz ig¢inde tutulmasi, yiiz
ifadesi, yutkunma ve konusma fonksiyonlarinda etkin rol aldigi ve c¢ignemeye
yardimec1 olarak katildigir bilinmektedir (23-26, 256-260). Tiim bu fonksiyonlar

sirasinda, kaslarda meydana gelen anormal aktivite altta yatan dentofasiyal yapilari

etkileyen ilave bir faktor olabilmektedir (163).

Giinimiizde kas aktivitesinin incelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden

biri EMG’dir. EMG; kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve
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yorumlandigi bir kas inceleme metotudur (27). Literatiirde bu konu ile ilgili farkl
gorlsler olmakla birlikte, EMG’nin kas aktivitesinin incelenmesinde gecgerli bir

yontem oldugu goriisti yaygin olarak kabul edilmektedir (152, 176, 244, 261-263).

EMG yonteminin giivenilirliginin arastirildigr bir ¢alismada, 102 hastanin
oturarak ve ayakta olmak tizere 2 nétral pozisyonda EMG 6l¢timii yapilmis, gerekli
cilt hazirhigr yapildiginda ve elektrotlar el ile hafif basincla yerlestirildiginde
giivenilir EMG kayitlarinin  elde edilebilecegi belirtilmistir  (264). Smmf 1
malokliizyonlu 11 bireyde yapilan baska bir ¢aligmada bilateral masseter kas 6l¢timi
yapilmis, EMG kayitlar1 istirahat, sag tarafla ¢igneme, sol tarafla ¢igneme ve
maksimum dis sitkma esnasinda alinmistir. Her bir hastadan alinan kayitlar 3 kez
tekrarlanmig ve sonugta EMG yoOnteminin masseter kas aktivitesi Ol¢timiinde

giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (265).

Elektromiyografide, ylizeyel elektrot teknigi ve igne elektrot teknigi olmak
tizere iki farkl teknik kullanilabilmektedir. igne ile uygulanan EMG nérolojistler
tarafindan hala altin standart olarak kabul edilmekle birlikte invaziv olmasi, agr1 ve
enfeksiyon riski tasimasi, hasta konforunu olumsuz etkilemesi nedeniyle dis
hekimliginde pek fazla tercih edilmemektedir. Yiizeyel EMG genis kas alanlarindan
da sinyal almasi ve noninvaziv olmasi dolayisiyla siklikla kullanilmaktadir (266).
Yiizeyel EMG, kaslart monitorize etmeye izin verdigi, intramuskiiler kayitlarla
kiyaslandiginda anlamli bir farklilik olmadigi ve uygun standart protokol ile
yapildiginda tekrarlabilirliginden dolay1r da sik¢a tercih edilmektedir (267-269).
Ayrica ytizeyel EMG ile kaslarin karakteristik (EMG potansiyelleri, atesleme orani,
kontraksiyon siireleri) sayisal verilerinin disinda ¢igneme, dis sitkma, yutkunma vb.
aktiviteler sirasinda da kayit alinabilmekte, saglikli bireylerle hastalar arasindaki
farkliliklar1 ortaya ¢ikarmada yararlanilan kaslarin sinerjistik aktiviteleri i¢in de
kullanish olabilmektedir (20). Tiim bu nedenlerden dolayr bizim ¢alismamizda da
hastalarin kassal aktivitelerini degerlendirmede yiizeyel EMG’den yararlanilmistir.
Ayrica, arastirmamiza katilan 87 bireyden alinan elektromiyografik 6l¢timlerden 45
tanesi metod hatasmin belirlenmesi ic¢in tekrarlanmis ve uygun protokol ile
gerceklestirilen yiizeyel EMG oOlctimlerinin tekrarlanabilirligi olduke¢a yiiksek

bulunmustur.
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Yiizeyel EMG kayitlarinda en dogru sonucun alinabilmesi i¢in elektrotlarin
kasin en belirgin oldugu bolgeye yerlestirilmesi gerekmektedir. Ayrica saglh derinin
altinda yer alan kas oOl¢timlerinin elde edilecek verilerin giivenilirligini azalttig
bilinmektedir (160). Bu nedenle ¢alismamizda temporal kasin posterior ve medial
kisimlarinin sagli derinin altinda kalmasi dolayisiyla EMG 6l¢timii yapilmamus,
sadece anterior kismi ¢alismamiza dahil edilmistir. Aym sekilde sakalli ciltten 6l¢tim
yapilmasinin da giivenilirligi azaltacag: diisiincesiyle erkek hastalarin tirasgli olmasina

dikkat edilerek 6l¢timler gergeklestirilmistir.

Yapilan EMG calismalarinda bas postiiriiniin kas aktivitesini etkiledigine yer
verilmistir (270). Bu nedenle o6lgiimlerimiz hasta rahat oturma pozisyonunda ve

karsiya bakar halde, bas1 yere paralelken gerceklestirilmistir.

Arastirmamizda EMG ol¢timleri istirahat, maksimum istemli dis sikma,
yutkunma ve orbikularis oris kasi igin ayrica giilme ve pipetle su i¢me
fonksiyonlarinda yapilmistir. Yapilan literatiir arastirmasinda; DDY’li hastalarin
dudak kas aktivitelerini inceleyen c¢alismalarda giilme ve pipetle su c¢cekme
esnasindaki kas aktivitelerinin incelenmedigi belirlenmis, bizim ¢alismamizda pipeti
tutma sirasinda ve gililme esnasinda farkli kas aktivitelerinin goriilebilecegi

diistiniilerek bu fonksiyonlardaki EMG aktiviteleri de eklenmistir.

Cigneme kaslar ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde kaslarin istirahat
halindeyken de calistigi, bu kas tonuslariyla mandibulanin istirahat pozisyonunun
saglandig1 ifade edilmektedir (167, 174-176). Boylece yumusak dokular ve kemik
yapilar arasinda bir denge saglanmis olmaktadir. Bu denge, zayif fakat siirekli devam
eden kas kuvvetlerinin apozisyon ve rezorbsiyon faaliyetleriyle kraniyofasiyal
yapilarin  sekillenmesi {izerinde ¢ok Onemli bir etkiye sahip oldugunu
desteklemektedir (176). Bu nedenle c¢alismamizda istirahat kas aktivitelerinin

degerlendirilmesine de yer verilmistir.

Literatirde DDY’li hastalarla yapilan ¢alismalar incelenmis, DDY’li
hastalarin kas aktivitelerini inceleyen sinirli sayida ¢alismaya rastlanilmistir (23, 25,
162, 163, 217, 238, 253). Literatiirde, ¢igneme kaslari ile perioral kaslarin iskeletsel
yapilarla olan morfolojik iliskisini birlikte inceleyen bir arastirmaya ise

rastlanmamistir. Daha 6nceki ¢alismalarda dudak kaslar1 (superior orbikularis oris),
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nadiren de ¢igneme kaslar1 (masseter, temporalis) tizerinde yogunlasilmis ve sagittal,
vertikal ve horizontal yonde normal ve dengeli gelisim gosteren hasta grubu ile
karsilastirilmistir (23, 25, 162, 163, 217, 238, 253). Bu nedenlerden dolay1 bizim
calismamizda, DDY’li bireylerin c¢igneme kaslarindan masseter ve temporalis
anterior, perioral kaslardan orbikularis oris ve mental kaslart EMG ile
degerlendirilmistir. Bu kaslar; yiizeyel olmasi, kolaylikla palpe edilebilmesi ve ¢esitli
fonksiyonlarda EMG ile degerlendirmeye olanak tanimasi dolayisiyla ¢aligmamizda
tercih edilmistir. Ayrica DDY’li hastalarda dudak ve damak onarimindan dolay:
siklikla maksiller gerilik goriilmekle birlikte, maksiller retriizyonu olmayan
hastalarin da bulunmas1 nedeniyle benzerlik ve farkliliklarin ortaya konmasi
amaciyla kontrol grubumuza sadece normal gelisim gosteren bireyler dahil
edilmemis, maksiller geriligi bulunan iskeletsel Sinif III hastalar da caligmamiza

eklenmistir.

Dudak damak yarikli hastalarda daha once yapilan cerrahi onarima baglh
olarak yarik hattinda, orbikularis oris kasi tizerinde ¢esitli derecelerde skatris dokusu
gorlilebilmektedir. Literatiirde skatris dokusunun kas aktivitesini tam olarak
yansitamayacagl veya maskeleyebilecegi, EMG o6l¢timii sirasinda skar dokusunun
artifakta neden olarak EMG amplitiitiinii arttirabilecegi belirtilmektedir (25). Bu
nedenle bizim ¢alismamizda kas aktivitelerinin daha dogru degerlendirilebilmesi
amaciyla elektrot skatris dokusu iizerine gelmeyecek sekilde komissura ile subnazal

nokta arasina yerlestirilerek EMG kayitlar elde edilmistir.

Calismamizda daimi dentisyondaki bireyler tercih edilerek dentisyonun kas
aktivitesine olan etkisi ortadan kaldirilmak istenmistir. Tate ve ark. ¢igneme
kuvvetlerinin dislerdeki mevcut kontakt ve okliizal iligskilere gore degisebilecegini
bildirmistir (271). Bu nedenle ¢alismamizda karma dentisyondan daimi dentisyona
geciste kontakt eksikliklerinden olabilecek potansiyel farkliliklarin elimine edilmesi

amactyla daimi dentisyonda bulunan bireyler eklenmistir.

Caligmamizda tiim gruplara cinsiyet bakimindan randomize dagilim yapilmis

olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamastir.

Lateral sefalometrik filmlerin kraniyofasiyal sistem incelenmesinde anahtar

rol oynadiklar1 bilinmektedir. Ancak literatiirde DDY hastalarinin ¢igneme kas
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aktiviteleri ile sefalometrik Ol¢timleri arasinda degerlendirme yapan bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Bu nedenle bizim calismamizda lateral sefalometrik film

analizlerinden yararlanilmig ve kaslarin EMG aktiviteleriyle iligkileri incelenmistir.

Literatiirlerde iskeletsel Simif III tanist1 koymak i¢in siklikla ANB acist
kullanilmaktadir (272-274). Ancak ANB acisinin 6zellikle Nazyon noktasinin
sagittal ve vertikal diizlemlerdeki degisimlerinden dolay: yaniltici olabilecegine
dikkat ¢ekilmis, maksilla ve mandibulanin sagittal iliskisinin belirlenmesinde ¢ok
giivenilir bir parametre olmadigi da vurgulanmistir (275). Bu nedenle bizim
calismamizda iskeletsel Sinif III bireylerin se¢iminde sadece ANB agis1 goz oniinde
bulundurulmamis, Wits degerinin de negatif olmasina dikkat edilmistir. Her iki
Olctimiin birlikte degerlendirilmesi dikkatli bir teshis i¢in onemli goriilmekte ve

bir¢ok calismada birlikte degerlendirilmektedir (276).

Calismamizda gruplara ait sefalometrik 6l¢iim ortalamalari incelendiginde
Sif I ve kontrol gruplarmin olusturulmasinda temel parametreler olan ANB® ve
Wits degerlerine bakildiginda, Sinif III grupta ¢alisma basinda degerlendirildigi gibi
negatif degerler goézlenmis ve bu diger lic gruba gore istatistiksel olarak 6nemli
bulunmugtur (Tablo 5). SNA° ve Co-A degerleri de Smif III grubunun
olusturulmasinda g6z ontinde bulundurulmasina ragmen yapilan istatistiksel analizde
anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 5). Bunun nedeni, Smif III grubundaki
bireylerin yaslarinin yiiksek olmasina bagli olarak mandibuler gelisimle birlikte
maksillanin  efektif uzunlugunun artmasi olarak disiinilebilir. (FH-LN)-A
degerlerinin tiim gruplarda kontrol grubuna gore negatif olmasi ve istatistiksel olarak
farklilik gostermesi, maksiller derinlik agisinin (FH-NA) da tiim gruplarda kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiikk ¢ikmasi maksiller kaide uzunlugu benzer
olmasina ragmen bu diisiincemizi desteklemektedir. Calismamizda en diisitk SNA®
degeri TTDDY’li grupta gozlenmis, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak farkli,
Smif III ve CTDDY gruplariyla benzer bulunmustur (Tablo 5). Bu bulgu Celikoglu
ve ark.’nin calismalariyla uyumludur (277). Ayrica ¢alismamizda CTDDY ve
TTDDY gruplarindaki benzer SNA®° degerlerinin nedeni maksiller geriligi bulunan
ve fonksiyonel ortopedik tedavileri baslanan hastalarin ¢alismamiza dahil

edilmemesinden kaynakli olabilir.
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DDY’li hastalarda yapilan bir¢ok c¢alismada mandibulanin hastalara
uygulanan bir cerrahi tedaviden etkilenmedigi belirtilmekteyken, bir kisim
aragtirmact ise dudak veya damak tamirinin mandibuler morfolojiyi de etkiledigi
veya orta ylizde goriilen degisikliklere mandibulanin adaptasyonla cevap verdigi
gorlistinii savunmaktadir (96, 98, 226, 278-283). Bizim iizerinde calistigimiz DDY
hastalarinda mandibulanin ¢ok fazla etkilenmedigi goriilmektedir (Tablo 5). SNB®,
Co-Gn, Pg-NB ve (FHJ—N)-Pg gibi mandibuler 6l¢iimler diisiik ¢ikmasina ragmen
kontrol grubuyla istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Simuf III grubunda
mandibuler Sl¢iimlerden SNB°, Co-Gn ve (FHLN)-Pg degerlerinin diger ii¢ gruptan
da istatistiksel olarak anlamli miktarda yliksek olusu grubumuzun mandibuler
prognatisi olan vakalar1 da igermesine baglanmaktadir. Ayni sekilde N-Me, S-Go ve
ANS-Me gibi yiiz yliksekliklerinin de Smf III grupta yliksek olmasi mandibulanin
uzaym t¢ yoniinde de gelisiminin artmis olmasmin sonucu olarak diistiniilebilir
(Tablo 5). Cheirici ve ark.’min yaptiklari c¢alismalarda DDY’li hastalarda yiiz
yiiksekliklerinin (N-Me, ANS-Me, S-Go) cerrahi onarimdan etkilenmedigi, kontrol
grubuyla benzer olduklar1 bildirilmektedir (279). Bizim bulgularimiz da hem
TTDDY hem de CTDDY hastalarinda ytiz yiikseklik 6l¢timleri (N-Me, ANS-Me, S-
Go) ve diizlemler arasi agisal 6l¢ctimler (SN/PP, PP/MP, GoGn-SN) kontrol grubuyla
benzer bulunmustur (Tablo 5). Calismamiz Cheirici ve ark.’nin ¢alismalariyla

uyumludur.

Dentoalveoler 6l¢iimler incelendiginde ist keser lgiimleri (U1/NA°, U1-NA
mm,U1/PP° ve U1/SN°) en diisik TTDDY ve CTDDY gruplarinda bulunmus ve
istatistiksel olarak diger iki gruptan (kontrol ve Sinif III) farkli olduklar1 goriilmiistiir
(Tablo 6). Bu bulgu DDY hastalarinda iist keser retriizyonunun goriildiigtinii belirten
ve cerrahi skar ile iligkilendirilen pek c¢ok calisma ile uyum gostermektedir (277,
284, 285). Smf III hastalarda {ist keser egimlerinin artmis olmasi ise maksiller
gerilige baglhh kompanzator mekanizmalarin devreye girdiginin gostergesi olabilir
(Tablo 6). Aymi sekilde alt keser agilarinin (A1-NB°, IMPA) TTDDY, CTDDY ve
Smuf III hastalarda diisik olmasi kompanzatér mekanizmanin sonucu olarak
diistiniilebilir (Tablo 6) (277). Smif III ve DDY’li gruplarda maksiller retrognatiye

bagli olarak overjet kontrol grubuna gore istatistiksel olarak azalmis bulunmus,
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ancak overbite miktarinin tiim gruplarda benzer oldugu gézlenmistir (Tablo 6). Bu

bulgu maksiller retrognatiyle iliskili anterior ¢apraz kapanisin bir sonucu olabilir.

Yumusak doku ol¢timlerinden tist dudagin ‘S’ dogrusuna gore uzakliginin
Sif III, TTDDY ve CTDDY gruplarinda kontrol grubuna gore duisiik olusu (Tablo
6) yumusak dokunun maksiller gerilik ile baglantili oldugunun ve keser
retriizyonundan etkilendiginin gostergesi olarak diisiiniilmektedir. Ust dudak uzunluk
ve kalimhiginin TTDDY ve CTDDY gruplarinda daha diistik izlenmesi (Tablo 6)
Celikoglu ve ark. ile Yetkiner ve ark.’nin ¢alismalariyla uyum gostermekte ve gergin
skar dokusuna baglanmaktadir (277, 284). Alt dudak uzunlugu ise TTDDY ve
CTDDY gruplarinda kontrol grubuna gore yiiksekken istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (Tablo 6). Bu benzerlik kisa iist dudaga alt dudagin adaptasyonu
olarak disiiniilebilir. Siif III hastalardaki alt dudak kalinlig1 ve labiomental ac1
Ol¢timlerinin yiiksek olusu (Tablo 6) ise mandibuler prognati ile baglantili oldugunu

dustindiirmektedir.

Cigneme kaslarinin kraniyofasiyal morfoloji tizerindeki etkisi bir¢ok
arastirmaci tarafindan kabul edilmektedir (21, 158, 159, 166, 167, 170, 178, 185,
188, 262, 286-292). Ayrica kraniyofasiyal morfolojinin ¢igneme kaslarinin istirahat
aktivitesi ve 1sirma kuvvetleriyle iligkili oldugu da bilinmektedir (21, 166, 170, 178,
289, 293-297). Yapilan calismalarda ¢igneme kaslarmin istirahat halindeyken de
calistigi, bu kas tonuslartyla mandibulanin istirahat pozisyonunun saglanarak
yumusak dokular ve kemik yapilar arasinda bir dengenin kuruldugu da

belirtilmektedir (167, 174-176).

Miralles ve ark. iskeletsel Sinif I, Smif II ve Simif III hastalarin masseter ve
temporalis anterior kas aktivitelerini karsilastirdiklar1 calismalarinda, istirahatte Sinif
IIT grubunda her iki kasta da diger gruplara goére yiliksek aktivite goriildiigiini
belirtmiglerdir (21). Arastirmacilar, Smif III hastalarin istirahatteki artmis EMG
bulgusunu acisal ve dogrusal oOl¢timlerle desteklemis, mandibulanin pozisyon ve
rotasyonundaki farkliliklarla iliskilendirmislerdir. Mandibulanin konumundaki
farkliligin, kas uzantisinda degisiklige neden oldugu ve yer ¢ekimi komponentinde
artis yarattigi, dolayisiyla c¢enenin elevator kaslarimin noéromuskiiler uyariminin

arttigini, refleks olarak da postiirel EMG artisinin oldugunu belirtmislerdir. Benzer
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bir sekilde yapilan baska bir ¢alismada; Sinif III ve artmis dik yon gelisimi gosteren
hastalarda istirahatte temporalis anterior kas aktivitesinin arttig1 belirtilirken,
masseter kas aktivitesinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Bu durum; Sinif 111
egilimi arttikca dik yonde biliytime egiliminin arttigi ve dolayisiyla temporalis
anterior kasimin istirahat pozisyonunda fonksiyon artisina neden oldugu seklinde
yorumlanmistir (255). Ciinkii mandibulanin istirahat postiiriindeki form ve
konumuna bagli olarak kassal yiiklemede kiiciik farkliliklar meydana geldigi ve
mandibuler postiiriin saglanmasinda temporal ve masseter kaslarin rollerinin farkli
oldugu dustiniilmektedir (182, 255). Ayni arastirmacilar; temporal kasin istirahat
aktivitesi ile Stmif 11 iliski arasinda belirgin pozitif bir korelasyonun bulundugunu da
belirtmislerdir (255). Istirahat konumu boyunca anterior temporal kasin, masseter
kasa gore daha yiiksek aktivite gosterdigi bulunan baska bir calismada, temporal
kasin mandibula stabilizasyonunda daha etkin oldugunu belirtmektedir (176). Tim
bu ¢alismalarin aksine, masseter ve temporalis anterior kaslarinda Sinif III vakalarda
Smif I vakalara gore azalmis aktivite gozlemlediklerini bildiren bir calisma da

mevcuttur (161).

Li ve ark., 29 unilateral anterior capraz kapanist olan DDY’li hasta ile 28
normal bireyin masseter ve temporalis anterior kaslarin1 c¢esitli mandibula
konumlarinda bilateral olarak karsilagtirdiklar1 c¢alismalarinda, DDY’li grupta
istirahat konumunda hem masseter kasinda hem temporalis anterior kasinda artmis
aktivite gozlemlemislerdir (162). Genis istirahat pozisyon aralifina sahip ve
mandibular diizlemi daha dik olan DDY’li hastalarin mandibula pozisyonunda
dengeyi siirdiirebilmek i¢in masseter ve temporalis kas aktiviteleri artmaktadir (253).
Ayrica, okliizal ¢atismalarin varliginda istirahatteki temporalis kas aktivitesinin daha
yiiksek oldugu da belirtilmektedir (298). Calismamizda istirahat konumundaki
cigneme kas aktiviteleri tiim bu arastirmacilarin bulgular ile benzer iken (Tablo 8),
Li ve ark.’nin bir baska ¢aligmalar1 ile Deguchi ve Iwahara’nin yaptiklari ¢calismayla
uyum gostermemektedir (21, 161, 162, 176, 253, 255, 298). Calismamizda yapilan
istatistiksel analizde TTDDY ve CTDDY gruplarinda istirahat pozisyonundaki
cigneme kas aktivitelerinin kontrol ve Sinif III gruplari ile benzer bulunmasi, sagittal
yonde iskeletsel ayrim yapilmaksizin karma bir DDY grubu olusturulmasina

baglanabilir (Tablo 8).
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Literatiirde, ¢igneme kaslarinin 1sirma aktivitelerinin sagittal yondeki
malokliizyon tipleri arasinda farklilik gostermedigini belirten bazi c¢alismalar
bulunmakta, 1sirma pozisyonundaki ¢igneme kas aktivitelerinin molar dis
temaslarindan pozitif yonde etkilendigi belirtilmektedir (21, 182, 255, 299).
Calismalarda okliizal ¢atismalara bagli olarak ¢igneme kas aktivitelerinde azalmalar
goriilebildigi tizerinde durulmustur. Arastirmacilar, okliizyonda goriilen interferens
veya erken temaslarin mastikator kaslari etkileyerek kassal aktiviteyi azalttifi veya
engelledigini, kassal sistemin de dentoalveoler yapilara zarar vermemek i¢in kendini
dengeledigini iddia etmislerdir (162, 167, 300-303). Li ve ark. calismalarinda,
unilateral anterior capraz kapanisa sahip DDY hastalarinin %89,6’sinda posterior
capraz kapanisin da mevcut oldugunu ve bunun dis sikma sirasindaki kassal
aktiviteyi azaltmis olabilecegini belirtmislerdir (162). Calismada, azalmis okliizal
kontaga bagli olarak periodontal reseptor uyariminin azaldigi, dolayisiyla kassal
aktivitenin de azaldigin1 dustinmiislerdir. Bunlara ilaveten kaslarda okliizal
catismalardan kaginmak i¢in koruyucu refleks gelismis olabilecegi ve buna bagl
olarak kassal aktivitenin azalmis olabilecegi de belirtilmektedir (162). Bizim
verilerimizin sonuglarinda da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (Tablo 8). Bu benzerlik TTDDY, CTDDY ve Sinif III gruplarinin
mevcut anterior ve/veya posterior ¢apraz kapamisa bagli olarak meydana gelen
okliizal kontakt ve catismalarinin sonucu olarak diistiniilmektedir (244, 304, 305)

(Tablo 8).

Fasiyal morfoloji ile ¢igneme kas aktiviteleri arasindaki iliski 1960’11
yillardan beri bir¢ok arastirmaci tarafindan ilgi odagi olmustur. Literatiirde bu konu
ile 1lgili pek ¢ok calismaya rastlanmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalar kaslarin EMG
aktiviteleri ile dik yon iligkileri tizerinde yogunlasmistir. Arastirmalarda agirlikl
olarak dik yon iligkileri ile ¢igneme kaslarmmin EMG aktiviteleri arasinda negatif
iliski belirlense de pozitif korelasyon oldugunu belirten, hatta herhangi bir
korelasyon saptanmadigini ifade eden ¢alismalar da mevcuttur. Moller ve Ingervall
yaptiklar1 g¢aligmalarda masseter kas aktivitesi ile dik yon gelisimi arasinda,
mandibular diizlem agis1 ile temporal kasin dis stkma aktivitesi arasinda negatif iliski
oldugunu belirtmislerdir (155, 167). Carlsson ve ark. temporal kas {iizerinde

durmuslar ve vertikal boyuttaki artisin postural aktivitede bir azalma olarak ortaya
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ciktigin1 bulmuslardir (156). Benzer sekilde Bakke ve Michler ¢igneme kaslarinin
maksimum 1sirma pozisyonundaki aktivitelerinin mandibuler a¢1 ve vertikal yondeki
cene iliskilerinden negatif yonde etkilendigini bildirmisler (182, 306). Ozellikle derin
kapanis hastalarinda diger malokliizyonlu hastalara gore ¢igneme kas aktivitelerinin
belirgin derecede yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ingervall ve Thilander ise
brakifasiyal iskeletsel paternde belirgin kas aktiviteleri goriildiigiinii belirtmis, fasiyal
morfoloji 1ile iligkisini ag¢iklamak icin sagittal ve wvertikal iligkilerin birlikte
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir (287). Cha ve ark. da temporal kasin
1sirma aktivitesi ile SN/GoMe arasinda herhangi bir korelasyon belirlememislerdir
(255). Ayrica istirahat ve dis sikma sirasindaki masseter kas aktivitesinde de tiim
gruplarda anlamli bir farklilik bulamamis ve fasiyal morfoloji ile bir korelasyon
saptamamistir. Arastirmacilar bu bulgulariyla masseter kas aktivitesinin fasiyal
morfolojiyi etkileyen major bir etken olarak gormediklerini, kraniyofasiyal
morfolojinin vertikal ve sagittal komonentlerinin bir arada degerlendirilmesi
gerektigini belirtmislerdir. Bunlarin disinda, Ueda ve ark. temporal kas aktivitesinin
dik yon gelisimiyle pozitif, masseter kas aktivitesinin negatif korelasyon gosterdigini
bulmustur (185). Bizim bulgularimiz ¢alisilan bu gruplarda ¢igneme kas aktiviteleri
ile dik yon iligkileri arasinda bir korelasyon olmadigini1 gostermektedir (Tablo 11).
Bunun nedeni; bizim c¢aligmamizda vertikal cene iligkileri g6z Oniine alinarak
herhangi bir gruplandirma yapilmamasi ve dik yon 6lgtim ortalamalarmin gruplarda

benzer olmasi olabilir.

Aragtirmamizda ¢igneme kaslarinin (masseter ve temporalis anterior)
maksimum istemli dis sikma sirasindaki aktiviteleri ile gonyal ag¢1 arasinda zayif
negatif korelasyon tespit edilmistir (Tablo 11). Bu bulgu Ahlgren ve ark. ile Bakke
ve Michler’in yaptiklar1 ¢alismalarin bulgulariyla uyum gostermekte iken, Cha ve

ark.’nin ¢alismalariyla ¢elismektedir (158, 182, 255).

Literatirde EMG kas aktiviteleri ile sagittal yon Olctimleri arasindaki
korelasyon iliskileri incelendiginde smirli sayida c¢aligma dikkat c¢ekmektedir.
Miralles ve ark. ANB agis1 ve overjet ile ¢igneme kaslarinin EMG aktiviteleri
arasinda artmis korelasyon oldugunu bulmuslardir (21). Cha ve ark. ise istirahat ve
dis sikma sirasindaki temporal kas aktivitesi ile ANB agis1 arasinda negatif

korelasyon oldugunu gostermistir (255). Ancak bizim bulgularimizda da Miralles ve
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ark.’nin ¢alismalarina benzer sekilde temporal kasin dis sikma aktivitesi ile ANB
acis1, Wits degeri ve overjet arasinda zayif ancak pozitif korelasyon gozlenmistir
(Tablo 10,12) (21). Literatiirde farkli sonuglarin ¢ikma sebebi, Sinif III hastalarin
anormal ¢igneme kas dengesine sahip olmasi ile iligskilendirilmistir (249). Ayrica
hasta se¢im kriterindeki farkliliklar, yas, ornek biiyiikliigii ve cigneme kaslarindaki
bireysel farkliliklarin da c¢eligkili sonuglarda etkili olabilecegi belirtilmistir (255).
Dolayisiyla ¢alismamizda sinirl sayida korelasyon tespit edilmesinin nedeni DDY’li
vakalarin morfolojik paternlerinin bir¢ok degiskenden etkilenmesi ve sagittal yon
siiflamalarina gore heterojen yapiya sahip olmasi olabilir. Calismamizda ayrica
DDY hastalarda goriilen artmis dudak araligi ile masseter kasin istirahat ve
yutkunma sirasindaki aktiviteleri arasinda giiclii korelasyon tespit edilmistir (p<0,05;
Tablo 13). DDY hastalarinda dudak araligiyla birlikte istirahat araliginin da (freeway
space) artmis oldugu bilinmektedir (21, 307, 308). Buna bagli olarak mandibulanin
asagida konumlanmasinin masseter kasin istirahat ve yutkunma sirasindaki

etkinligini azalttig1 diisiiniilmektedir.

Yutkunmanin siirekli tekrarlayan bir fonksiyon olmasi (giinde 600 ile 2400
kez) stomatognatik sistemin gelisiminde 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
nedenle calismamizda yutkunma esnasindaki EMG o6l¢iimlerine de yer verilmistir.
Calismamizda ¢igneme kaslarinin  yutkunma sirasindaki  EMG  aktiviteleri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak onemli olmamakla birlikte Sinif III grupta
kontrol grubuna gore yiiksek aktivite bulunmustur (Tablo 8). Calismamiz Miralles
ve ark.’nin c¢alismalariyla oOrtiismektedir. Arastirmacilar Siif III hastalarda
yutkunma sirasinda gozlenen yiliksek kas aktivitesinin birka¢c faktoérden
etkilenebildigini  bildirmislerdir (21). Cenenin pozisyonel ve rotasyonel
farkliliklarina bagli olarak kas uzantilarinda da degisim olabilecegi tiizerinde
durulmustur. Ayrica anteriordaki disokliizyonun daha az mekanoresoptorii uyardigi
ve muhtemelen bu mekanoreseptorler araciligiyla c¢enenin elevator kaslarinda
inhibisyonun daha az oldugunu belirtmislerdir (21). Calismamizda Sinif III, TTDDY
ve CTTDDY hasta gruplarinda da anterior disokliizyon bulunmasi yutkunma
sirasinda ¢igneme kaslarinin aktivitesinin kontrol grubuna goére yliksek c¢ikmasina

sebep olmus olabilir.
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Literatiirde  perioral  kaslarin  etkinliginin  arastinldigi  ¢alismalar
incelendiginde; normal okliizyonlu bireylerde istirahatte iist orbikiilaris oris kasinda
hafif bir aktivitenin mevcut oldugu gosterilmistir (309). Ancak yapilan baska bir
calismada, peribukkal kaslarin (orbikularis oris) istirahat halinde higbir aktivite
gostermedigi sonucu rapor edilmistir (310). Angle Smif I, IT ve III malokliizyonlu
hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada, Sinif I malokliizyonlu hastalarda istirahatte
tist orbikiilaris oris kasinda minimal de olsa aktivitenin oldugu, Smuf III
malokliizyonlu hastalarda ise orbikiilaris oris kasinda artmis aktivite goriildigu
belirtilmistir (311). Bizim ¢alismamizda ise TTDDY ve Sinif III hastalarda sayisal
olarak aktivitenin artmis oldugu goriilse de gruplar arasinda istatistiksel olarak bir

fark bulunmamaistir (Tablo 8).

Dudak fonksiyonunun maksiller ark ve orta yiiz morfolojisindeki 6nemini
degerlendirmek i¢in yapilan c¢alismalarda, DDY’li bireylerin orbikularis oris
kaslarinda istirahat aktivitesinin yliksek oldugu goriisii bulunmakla birlikte, yariksiz
grupla benzer aktiviteye sahip oldugu goriisii de yaygindir (23, 25, 163, 238, 312).
Bizim calismamizda superior orbikularis oris kasinda istirahat halinde gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 8). Calismamiz yariksiz grupla
benzer aktiviteye sahip olduklar1 goriisiinii savunan Carjaval ve ark. ile Genaro ve
ark.’nin c¢aligmalariyla uyumludur (23, 25). Literatiirde farkli sonuglarin ortaya
cikmasindaki nedenin, hasta se¢im kriterlerindeki farkliliklardan ve kullanilan EMG

sinyal entegrasyonundan kaynakli olabilecegi diistiniilebilir (163).

Stirekli tekrarlayan bir fonksiyon olan yutkunmanin, maksiller gelisim i¢in
etkili bir uyaran olmas1 dolayisiyla, arastirmacilar ¢aligmalarinda DDY hastalarinin
yutkunma sirasindaki kas aktiviteleri tizerinde yogunlasmislardir (313-318). Cerrahi
olarak yarigin kapatildigi hastalar ile yariksiz, normal okliizyona sahip hastalarin
karsilastirildigt  calismalardaki ortak goriis; yutkunmada dudak kaslarinin
aktivitelerinde artis oldugu yoniindedir (23, 163, 312). Carjaval ve ark. daha 6nceden
opere edilmis 7-12 yaslarindaki 15 DDY‘li hasta ile 10 yariksiz hasta grubunda
superior orbikularis oris kasinin istirahatte ve yutkunma esnasindaki aktivitesini
incelemislerdir (23). Yapilan c¢alismada istirahatte gruplar arasinda fark
gozlenmezken, yutkunmada DDY °‘li hastalarda yariksiz gruba gore daha yiiksek kas

aktivitesi gozlenmistir. En yiiksek kas aktivitesinin ise artmis dudak araligina sahip
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DDY hastalarda goriildiigii belirtilmistir. Arastirmacilar, bu bulgulan ile DDY
hastalarinda her yutkunmada superior orbikularis oris kasinin maksillanin gelisimini
onemli Ol¢tide frenleyici etkisinin oldugu goriistinii desteklemis, giinde 600 ile 2400
arasinda yutkundugumuz disiiniildiiglinde stomatognatik sistemin gelisiminde uzun
donem etkilerinin belirgin bir sekilde goriilebilecegini belirtmislerdir. Diger taraftan
arastirmacilar; baska bir bulguya daha dikkat ¢ekmis, DDY hastalarinda istirahat
araliginin artmis oldugu ve dilin daha asagida konumlandirildigi, ayrica yutkunmanin
tam olmadigi, dilin ¢ok kisa siireli sert damak ve maksiller arkla temasa gectigi
bilgisine deginmistir (307, 308). Sonugta, gelisimi tamamlanmis DDY hastasinda
gorlilen paranazal ve perioral bolgedeki sagittal gelisim yetersizliginin dil
basincindaki eksiklik ve dudaktaki biiyiik baski ile aciklanabilecegini belirtmislerdir.
Yapilan baska bir caligsmada; tek tarafli, kisa tist dudaga sahip, anormal dudak araligi
bulunan ve orta yiiz gelisim geriligi olan 14 karma dentisyondaki ¢ocukta yutkunma
sirasinda superior orbikularis oris kasinda klinik olarak normal gelisim gosteren
cocuklara gore artmis aktivite gorildiigi rapor edilmistir (163). Bu veriler 1s181inda
arastirmacilar, asir1 dudak kasi1 aktivitesinin fasiyal morfolojiyi etkileyebildigi
hipotezini desteklemis ve Bardach‘in dudagin cerrahi onariminin iatrojenik etkileri
oldugu ve maksiller gelisimi etkiledigi goriisiini kuvvetlendirdigini belirtmislerdir
(23, 163, 216, 227). Calismamizin bulgularina gore; sayisal olarak TTDDY ve
CTDDY gruplarinda artmis aktivite goriilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (Tablo §). Bunun nedeninin bireysel farkliliklardan

kaynaklanmis olabilecegi diistintilmektedir.

Caligmamizda dudak kaslarinin  fonksiyon sirasindaki aktivitelerini
degerlendirmek, daha ayrintili incelemek amaciyla hastalarin giilme ve pipetle su
cekme sirasindaki kas aktiviteleri de Olciilmils, ancak gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Elde edilen bulgularda TTDDY, CTDDY ve Smuf III
gruplarinda artmis aktivite goriilmekle birlikte en yiiksek sayisal degerler Sinif IIT
grupta gozlenmistir (Tablo 8). Literatiirde giilme sirasinda dudak kaslarininin
aktivitesini degerlendiren bir calismaya rastlanilmamistir. Bunun nedeni, giilme
eyleminin bireysel farklilik gostermesi olabilir. Bizim ¢alismamizda DDY’li
hastalarla kontrol grubundaki hastalarin giilme esnasindaki dudak kas aktiviteleri

birbirine oldukca yakinken, Simif III grupta sayisal olarak yiiksektir. DDY’li
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hastalarin estetik kaygilar nedeniyle c¢ekingen tavirlari ve dogal bir gilis
sergileyememeleri normal bireylerle benzer kas aktiviteleri gostermelerine neden

olmus olabilir.

Dudak fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan diger bir yontem de
pipetle sivi ¢ekmedir. Bu yontem daha once baska arastirmacilar tarafindan da
degerlendirilmis ve kas aktivitesi gdzlenmistir. Vitti ve ark. normal bireylerin pipetle
su ¢ekme sirasinda ortalama bir dudak aktivitesi gosterdiklerini raporlarken, birkag
y1l sonra Essenfelder ve Vitti’nin ¢alismasinda normal okliizyonlu bireylerde pipetle
su cekme sirasinda aktif bir kas aktivitesi gozlenmedigi belirtilmistir (310, 319). Bu
uyumsuzluk, cesitli arastirmacilar tarafindan pipeti tutmak i¢in dudaklarin
sarfettikleri basing degisikliklerine baglanmaktadir (320-322). Essenfelder’in yaptigi
baska bir calismada, orbikiilaris oris kas aktivitesinin normal okliizyonla
kiyaslandiginda Simif III oklizyonda artmis oldugu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli farklilik olusturdugu bulunmustur. Yazar, Smf III hastalardaki iskeletsel
uyumsuzlugun pipeti tutmada zorluk yarattigina ve buna bagl olarak yiiksek aktivite
gortldiigtine isaret etmistir (321). Diger bir ¢alismada 11 yetiskin kadinin 5 ml siviy1
pipetle, fincanla ve kasikla yutmasi sirasindaki perioral kas aktiviteleri incelenmistir.
Bireylerin yutmadan ziyade, bir aragla siviy1 agiz i¢ine almada daha biiyiik labial kas
aktivitesi sergiledikleri izlenmis ve en biiyiik kas aktivitesinin kasik ve fincana gore
pipetle sivi ¢ekerken kaydedildigi belirtilmistir. Calismada pipet araciligiyla sivinin
cekilmesi sirasinda dudaklarin maksimum basincindan daha fazla bir aktivite
gosterilmistir (323). Bu, pipet kullanirken dudaklarin biiziildigi sirada ilave kas
gruplarinin devreye girmesiyle miimkiin olmaktadir (25). Ayni yil Tosello ve ark.
perioral kas aktivitesini inceledikleri ¢alismalarinda ¢alismamizin bulgularina benzer
sekilde malokliizyonlu gruplarda orbikiilaris oris kas aktivitesini daha yiiksek
bulmalarina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigin1 belirtmislerdir (324). Calismalarinin devaminda pipet kullanimi
sirasindaki orbikdilaris oris kasinin belirgin aktivite gostermesindeki nedenin, pipeti
dudaklar arasinda tutma ¢abasindan kaynaklanmis olabilecegi goriisiinde olduklarini
ifade etmislerdir. Bizim bulgularimizda da sayisal olarak yutkunma fonksiyonundan
cok daha fazla bir kassal aktivite gozlenmesine ragmen istatistiksel olarak bir

farklilik bulunmamustir (Tablo 8).

84



Literatiirde perioral kas aktivitelerinin degerlendirildigi c¢alismalar smirh
sayida olmakla birlikte, maksimum dis sikma esnasindaki perioral kassal aktiviteyi
degerlendiren bir ¢calismaya rastlanmamaktadir. Cigneme sirasindaki kassal aktiviteyi
inceleyen bir ¢alismada dudak yetmezligi olan grupta st orbikularis oris kasinda ve
mental kasta belirgin EMG aktivitesi gozlenmistir (312). Diger bir ¢calismada karma
dentisyondaki, orta yiiz gelisim geriligine sahip DDY"li hastalardan elmay1 ¢igneyip
yutmalar1 istenmis ve bu fonksiyonlar sirasinda DDY hastalar1 ile kontrol grubu
hastalarinin dudak fonksiyonlar1 incelenmistir. Calismanin sonucunda her iki grupta
da benzer aktivitelerin gorildiigii raporlanmistir (163). Benzer sekilde bizim
bulgularimizda da iist orbikularis oris ve mental kaslarinin maksimum istemli dis
stkma sirasindaki aktiviteleri TTDDY grubunda sayisal olarak belirgin olmakla

birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (Tablo 8).

Literatiirde mental kasin elektromiyografik aktiviteleri incelendiginde
istirahat halinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 8). Ancak
dik yon boyutlar1 diisitk olan hastalarda mental kas aktivitesinin yiiksek oldugu
bildirilmistir (143). Bulgularimizda da benzer sekilde mental kasin istirahat aktivitesi
ile 6n yuz ytiksekligi ve alt 6n yliz yiiksekligi arasinda pozitif ve dnemli korelasyon

bulunmustur (Tablo 15).

Calismamizda yutkunma sirasindaki mental kas aktivitesi
degerlendirildiginde TTDDY’li grupta artmis kas aktivitesi goriilmekte ve
istatistiksel olarak kontrol ve CTDDY gruplarindan farkli bulunmaktadir (Tablo 8-9).
Calismamiza benzer sekilde Gustafsson ve Ahlgren dudak yetmezligi olan bireylerin
yutkunma fonksiyonlarinda mental kasta belirgin EMG aktivitesi gézlemlediklerini
belirtmislerdir. Tosello ve ark. 8-12 yaslarindaki ¢ocuklarda yutkunma sirasinda
dudak yetersizligi olan grupta ortalama bir kas aktivitesi goriildiigii, su yutarken ise
orbikularis oris ve mental kaslarda belirgin aktivite gézlendigi belirtilmistir (324). Bu
sonuc¢lardan yola ¢ikan arastirmacilar, perioral kas aktivitelerinin malokliizyonla

iliskili olmadigini, labial yetersizlikle ilgili oldugunu disiinmektedir (325).

Arastirmamizin bulgularina goére st orbikiilaris oris kasmin istirahat kas
aktivitesi ile Sinif III arasinda zayif korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 14). Wits
ve ANB degerleri azaldik¢a tist dudak kasinin istirahat aktivitesi artmakta, SNB ve
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Co-Gn degerleri arttikca artmaktadir. Bu iliski mandibula kaynakli Simif III
hastalarda st dudagin istirahat halinde bile olduk¢a aktif oldugunu
diisiindiirmektedir. Ust keser acilarmndan (U1-NA, U1/PP, U1/SN) pozitif yonde
etkilenmesi de bu diisiinceyi desteklemekte (Tablo 16), adaptif degisikliklerle birlikte
dudak kas aktivitesinin daha da arttig1 goriilmektedir. Calismamizda orbikularis oris
kasmin istirahat aktiviteleri ile anterior yiliz yiiksekligi ve alt 6n yliz yiiksekligi
arasinda da zayif ancak 6nemli bir iliski bulunmustur (Tablo 15). Orbikiilaris oris
kasinin istirahat aktivitesi yliz ylikseklikleri arttikca artmaktadir. Ayrica efektif
mandibuler uzunlugun ve alt dudak uzunlugunun da pozitif yénde korelasyon
gostermeleri (Tablo 14,17) Simf Il paterne bagl olarak uzayimn ii¢ yoniinde de iri
olan mandibulanin dudaklar kapanisa gecerken daha fazla aktivasyon ihtiyact

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Mental ve st orbikiilaris oris kaslarinin dis sitkma sirasindaki aktivitesi ile
gonyal ag¢1 arasinda zayif negatif iliski tespit edilmistir (Tablo 15). Bu da disiik
gonyal aciya sahip hastalarin perioral kas aktivitelerinin yiiksek oldugu anlamina
gelmektedir. Gonyal ac¢imin diisilk olmasi dik yon boyutunu azaltan bir etken
oldugundan bu bulgu dik yoni azalmis hastalarin dis sikma esnasinda ¢igneme
kaslartyla birlikte perioral kaslarmi da aktif bir sekilde kullandiklarim

gostermektedir.

Yutkunma esnasinda mental kasin aktivitesiyle Pogonyon ((FHLN)-Pg, Pg-
NB) arasinda zayif pozitif iliski oldugu goriilmistiir (Tablo 14). Yutkunma
fonksiyonunda, dudaklarin kapatilmasi esnasinda mental kasin alt orbikularis oris
kasini destekledigi bilinmektedir (326, 327). Bu nedenle Pogonyon’u belirgin
hastalarda (6nde konumlandig1 hastalarda) dudaklari kapatmak icin mental kasin
aktivitesi de artmaktadir. Aynmi sekilde st dudak kasmin pipetle su icme
fonksiyonundaki Pg-NB degeri ile pozitif iliski gostermesi Pogonyon’un
belirginliginden kaynakli alt dudagin kas aktivitesinin artmasinin sonucu olabilir.
Orbikiilaris oris kasinin tim dudagi c¢evreleyen kas oldugu hatirlandiginda st
dudagin da alt dudagin aktivitesinden etkilenmesi kaginilmazdir. Yutkunma sirasinda
uist orbikiilaris oris kasinin {ist keser agilariyla olan negatif iliskisi ise tist dudak kas
aktivitesinin arttiginin gostergesidir (Tablo 16). Yutkunma aktivitesi sirasinda

ozellikle DDYli hastalarda dilin asagida konumlanmasina bagli olarak oral kavitede
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dil desteginin yeterli olmamas1 ve dudak kas aktivitesinin en yiiksek degere sahip

olmasi geriye agilanmis keserlerin nedeni olabilir.

Yaptigimiz korelasyon analizinde giilme esnasinda iist orbikiilaris oris kasinin
diizlemler arasi acgilarla (GoGn-SN, PP/MP) ve yiiz yiikseklikleriyle (ANS-Me, N-
Me) negatif iligkili oldugu, SNB ve (FHLN)-Pg degerleriyle pozitif iligkili oldugu
goriilmektedir (Tablo 14,15). Dik yon boyutlar1 diisiik ve mandibulast belirgin
hastalarda giilme esnasinda st orbikiilaris oris kasmin daha aktif olmasi alt
orbikularis kasiyla etkilesiminden ve sagittal yondeki uyumsuzluktan kaynakli

olabilir.

Literatiirde ¢igneme kas aktivitelerinin cinsiyet bakimindan anlamli bir
farklilik gostermedigi bildirilmistir (185, 328). Bizim arastirmamizda da benzer
sekilde cinsiyetin hem ¢igneme hem de perioral kaslarin aktiviteleri ile iliskili

olmadig1 bulunmustur.

Cigneme kaslarinin aktivitelerine yasin etkisinin arastirildigi bir calismada 11
ve 25 yaslarn arasindaki erkek bireylerde masseter kas aktivitesinin yas ile birlikte
arttig1, temporal kas aktivitesinin ise degismedigi belirtilmistir (159). Calismamizda

yasin kas aktiviteleri tizerine 6nemli bir etkisi olmadig tespit edilmistir.
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6. SONUCLAR

Dudak damak yarikli bireylerde c¢igneme ve perioral kaslarin

elektromiyografik aktivitelerinin incelendigi bu ¢calismada su sonuglara varilmistir:

1.

Siuf III, TTDDY’li ve CTDDY’li hastalarin ¢igneme ve perioral
kaslarinin aktivitelerinde bazi benzerlik ve farkliliklar gortilmiistiir.
Cigneme kaslariin istirahat aktivitesi Sinif III grupta kontrol grubuna
gore anlamli miktarda yiiksek bulunurken, TTDDY ve CTDDY
gruplariyla istatistiksel olarak benzer bulunmustur.

Cigneme kaslarinin maksimum istemli dis sikma ve yutkunma
aktivitelerinde TTDDY, CTDDY ve Smif III gruplart benzerlik
gostermistir.

Perioral kaslarin (superior orbikularis oris ve mental) gruplar arasindaki
istirahat ve maksimum istemli dis sikma aktivitelerinde de farklilik
bulunmamustir.

Yutkunma sirasinda mental kas aktivitesi en yilksek TTDDY grubunda,
en diisiik kontrol grubunda gozlenmis ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ancak Sinif III ve CTDDY gruplarinin benzer
oldugu goriilmiistiir.

Orbikiilaris oris kasinin yutkunma, giilme ve pipetle su ¢ekme sirasindaki
aktivitelerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Perioral ve c¢igneme kaslarinin aktivitelerinde cinsiyet bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Perioral ve ¢igneme kaslarinin istirahat aktiviteleri ile efektif mandibuler
uzunluk ve alt dudak uzunlugu arasinda zayif pozitif iliski tespit
edilmistir.

Maksillo-mandibuler 6l¢iimler (ANB-Wits) ile temporal kasin dis sikma
sirasindaki aktivitesi arasinda pozitif, orbikularis oris kasinin istirahat
aktivitesi arasinda 6nemli negatif iliski bulunmustur.

Perioral ve ¢igneme kaslarinin maksimum istemli dis sikma
fonksiyonlarindaki aktiviteleri ile gonyal a¢1 arasinda 6nemli negatif iliski

bulunmustur.
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10. Dik yon oOlgtimleri (N-Me, ANS-Me) ile perioral kaslarin istirahat
aktiviteleri arasinda pozitif, orbikularis oris kasiin giilme ve temporal
kasin maksimum istemli dis stkma sirasindaki aktiviteleri arasinda negatif
iligki tespit edilmistir. Ancak tiim korelasyonlar zayif seviyededir.

11. Mandibulanin sagittal konumu (Pg-NB, (FHLN)-Pg) ile mental kasin
yutkunma, orbikularis oris kasinin pipetle su ¢ekme ve giilme sirasindaki
aktiviteleri arasinda zayif pozitif iliski bulunmustur.

12. Yutkunma sirasindaki orbikiilaris oris kas aktivitesinin artmis olmasi {ist
keser retriizyonuna sebep olmustur.

13. DDY’li hastalarda goriilen artmis dudak araligi ile masseter kasin hem
istirahat hem de yutkunma sirasindaki azalmis aktivitesi iliskili

bulunmustur.

DDY’li hastalarla maksiller yetersizlige sahip Simif III hastalarin kas
aktivitelerindeki benzerlikler ilk etapta genelerin sagittal yondeki konumlarina bagl
kassal gelisimde ortak yanlar oldugu diisiincesini c¢agristirsa da dudak damak
yariginda  maksillofasiyal  gelisimi  etkileyen  faktorlerin = ¢esitliligi  de
unutulmamalidir. DDY’li hasta ¢esitliligi, onlarin kompleks ve standart olmayan
tedavileri ve genetik biiylime potansiyelleri diisiintildiiginde heterojen bir hasta
grubu oldugu goze carpmaktadir. DDY’li hastalarda maksillofasiyal gelisimi
etkileyen faktorlerin fazlaligi da heterojeniteyi arttirmaktadir. Bu nedenle Siif III
hastalarla DDY’li hastalarin benzerlik ve farkliliklarinin daha 1yi belirtilebilmesi i¢in
etkileyen faktorlerin standardizasyonunun saglanarak daha homojen gruplarla (ayni
yaglarda ayni cerrah tarafindan ayni teknikle opere edilmesi vb.) daha kapsamli

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

Dudak Damak Yarikh Bireylerde Cigneme ve Perioral Kaslarin

Elektromiyografik Aktivitelerinin Incelenmesi

Bu calismanin amaci, dudak damak yarikli hastalarin masseter, temporal,
mental ve superior orbikiilaris oris kas aktivitelerinin maksillofasiyal yapilarla olan
iliskisinin incelenmesidir.

Caligmanin materyali 12 yas ve tizeri 87 hastadan olugsmaktadir. Hastalar, 21°1
maksiller retrognatisi bulunan iskeletsel Sinif III, 17’si tek tarafli dudak damak
yarigl, 11’1 ¢ift tarafli dudak damak yarigr ve 38’1t de normal gelisim gosteren
iskeletsel Smif I malokliizyonu bulunan hasta olmak iizere 4 gruba ayrilmistir. Tlim
hastalarin sefalometrik 6l¢iim degerleri ile masseter, temporal, mental ve superior
orbikiilaris oris kaslarinin elektromiyografik aktiviteleri istirahat, maksimum istemli
dis stkma ve yutkunma durumunda; orbikiilaris oris kasinin ayrica, giilme ve pipetle
su icme esnasinda Olgiilerek kaydedilmistir. Gruplar arasindaki farklar tek faktorlii
varyans analizi (ANOVA) ile karsilagtirllmig ve Pearson Korelasyon katsayisi
sefalometrik ve elektromiyografik Olctimler arast iliskilerin belirlenmesi i¢in
kullanilmistir.

Calismamizin bulgularina gore, cigneme kaslarmin fonksiyon sirasindaki
EMG aktivitelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken, istirahat sirasinda en yliksek aktivite Sinif III grupta gozlenmistir. En
diistik kas aktivitesi kontrol grubunda gozlenmekle birlikte, DDY’li gruplarda
istirahat kas aktiviteleri tiim gruplarla benzerlik gostermektedir. Perioral kaslarin
istirahat halindeki ve fonksiyon sirasindaki EMG aktiviteleri arasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis, ancak hem DDY’li
gruplarda hem de Smif IIl grupta sayisal olarak daha yiiksek kas aktiviteleri
Olgtilmiistir.

Bulgularimiz masseter, temporal, mental ve orbikiilaris oris kas aktivitelerinin
maksillofasiyal morfoloji ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Dudak damak yarig1, elektromiyografi, ¢igneme kaslari, perioral
kaslar, maksillofasiyel gelisim
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ABSTRACT

Evaluation of the Electromyographic Activity of Masticatory Muscles and
Perioral Muscles in Cleft Lip and Palate Patients

Aim of this study is to evaluate relationship between the activity of
massetericus, temporalis, mentalis and superior orbicularis oris muscles and
maxillofacial structures in cleft lip and palate patients.

87 patients above the age of 12 were included into this study and divided into
4 groups. 21 of the patients have skeletal class III with maxillary retrognathia, 17 of
them have unilateral cleft lip and palate, 11 of them have bilateral cleft lip and palate,
33 of them have skeletal class I malocclusion with normal development.
Cephalometric measurements and electromyographic activity of massetericus,
temporalis, mentalis and superior orbicularis oris muscles are measured and recorded
during rest position, maximum intercuspidation and swallowing positions. Besides,
electromyographic activity and cephalometric measurements of orbicularis oris
muscle are measured and recorded during laughing and drinking water with pipet.
Difference between the groups is compared with single factor variance analysis
(ANOVA) and Pearson’s correlation coefficient is used in order to determine
relationship between cephalometric and electromyographic measurements.

According to the results of this study, there is no statistically significant
difference between groups with regard to electromyographic activity of masticatory
muscles during function. During rest position, class III group had highest activity
among other groups. Although the least activity is in control group, the muscle
activity in cleft lip and palate patients is similar with all groups during rest position.
There is no statistically significant difference between groups with regard to
electromyographic activity of perioral muscles during rest position and function but
both the cleft lip and palate patients and class III patients have more muscle activities
numerically.

Our results show that, there is a relationship between masseter, temporal,
mental ve orbicularis oris muscle activities and maxillofacial morphology.

Key words: Cleft lip and palate, electromyography, masticatory muscles, perioral
muscles, maxillofacial development
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