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1. GIRIS

Kemik yapilarin morfolojisinin komsu kaslarin boyut ve aktiviteleri ile iligkili
oldugu gorisi literatirde yaygin bir sekilde kabul gormektedir. 1870 yilinda Wollf
tarafindan One siiriilmiis olan ve biyodinamik alanda kabul edilmis bir hipotez,
iskelet kaslarinin boyut ve aktivitelerinin koken aldiklar1 ve yapistiklari bolgelerdeki
kemik yapilarin morfolojileri tizerinde etkili oldugunu savunmaktadir (1). Benzer bir
mekanizmanin ¢igneme kaslarinin aktiviteleri ile kraniyofasiyal yapinin gelisimi

arasindaki iliskiyi de yonlendirdigi diisiiniilmektedir (2, 3).

Kraniyofasiyal yapida yer alan kaslarin boyut ve aktivitelerinin normalden az
olmas1 durumunda yiiziin dik yon boyutlarinin bu olumsuz kosullardan etkilenecegi
bilinmektedir. Cene kaslarinin konjenital atrofisi veya myotonik distrofi gibi
hastaliklar1 olan bireylerde kas boyutlarinin ve aktivitelerinin azaldigi, yiizlin dik yon
gelisiminin belirgin bir sekilde arttig1 belirtilmektedir. Kassal dengenin herhangi bir
sekilde bozulmasi durumunda yiiziin dik yon gelisiminin bu durumdan
etkileneceginin 6nemli gostergesidir (4-6). Kraniyofasiyal yapidaki biiyiime ve
gelisimi yonlendiren mekanizmalarin ayrintili bir sekilde arastirilmasi, kraniyofasiyal
deformitelerin ortaya ¢ikis nedenlerinin tam olarak anlasilmasi agisindan onemlidir.
Bu deformitelerin olusumunu Onleyici, koruyucu onlemlerin alinmasi ve gerekli

tedavilerin planlanmasi bu sayede miimkiin olacaktir (7).

Dik yon anomalileri tedavilerinin zor olmasi, tedavi ile istenilen ideal
sonuclara ¢ogu zaman ulasilamamasi ve tedavi sonrasi relaps agisindan
ortodontistleri en ¢ok ugrastiran vakalar arasinda yer almaya devam etmektedir. Bu
nedenle vertikal yon anomalileri ile ¢ene kaslar1 arasindaki iliskinin bilinmesi teshis,
tedavi planlamasi ve tedavinin prognozu agisindan olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir
(8). Ortodonti literatiiriinde yuzin vertikal yapisi ve ¢igneme fonksiyonu arasindaki
iliski uzun yillardir {izerinde tartisilan bir konudur. Literatiirde hiperdiverjan yapi
genel olarak diisiik kas aktivitesi ve azalan kas etkinligi ile iliskilendirilmektedir (9-
12). Kas aktivitesinin vertikal fasiyal morfoloji ile iligkili olmadigini belirten

caligmalar da mevcuttur (13,14).

Kaslarin aktivitelerinin  gozlenmesi ve kiyaslanabilmesi i¢in EMG

(elektromiyografi) yontemi kullanilmaktadir. EMG kaslarin kasilmasini saglayan



elekriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandig1 bir kas incelemesi yontemidir (15).
Grossman et al. (1961) ortodontik teshis ve tedavi planinda EMG yonteminin klinik
kullanimini tavsiye etmektedir (16). Ortodontide EMG 0zellikle oklizyonu referans
alarak c¢igneme hareketlerinin ve ¢igneme kas aktivitelerinin fasiyal morfoloji ile

etkilesiminin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (17, 18).

Gelismis goriintiileme tekniklerinin tibbin ¢esitli alanlarina yayilmasi ile
birlikte, kaslarin in vivo olarak incelenebilmesi ve cesitli yaslardaki ¢ok sayida
bireyin bu incelemelere dahil edilebilmesi mumkin olmustur (3, 10, 19-24).
Arastirmacilar tarafindan kas boyutlarinin belirlenmesinde en sik kullanilan
goruntuleme tekniklerinden biri ultrasonografidir (10, 19, 25, 26). Ultrasonografik
gorintileme teknigi herhangi bir biyolojik yan etkisi olmamasi nedeniyle

calismamizda da tercih edilmistir.

Arastirmacilar tarafindan yliz morfolojisi ile en cok iligkilendirilen kas
masseterdir (7, 19, 21-24, 27-32). Bunun yanisira temporal, digastrik, lateral
pterygoid, medial pterygoid kaslarin aktivite ve boyutlarinin da yiiz morfolojisi ile
iligkisi incelenmistir. Literatiire bakildiginda kraniyofasiyal yapida yer alan ve
cigneme kaslarinin diginda kalan diger kaslarin yiiz morfolojisi ile olan iligkisinin
benzer oranda ilgi ¢gekmedigi goriilmektedir (33-36). Mimik kaslarinin da kalinliklar
kraniyofasiyal yapinin gelisiminde etkili bir faktér olabileceginden bu kaslarin da
kalinliklart ~ agisindan  gozlenebilecek  varyasyonlarin  ortaya  konulmasi
gerekmektedir. Ayrica literatiirde ¢igneme kaslarinin elektromiyografik aktivite ve
kalinliklarinin hem yiiz morfolojisi ile hem de birbiriyle iliskisinin incelendigi bir

calismaya rastlanmamustir.
Bu nedenle ¢aligmamizda;

1. Farkli dik yon gelisimine sahip hastalarda masseter, temporal ve mental
kaslarin elektromiyografik aktivite ve ultrasonografik kalinliklarinin incelenerek

karsilastirilmasi,

2. Bu kaslar disinda kalinliklart ultrasonografik olarak tespit edilebilen
orbikularis oris, levator labii superioris ve zigomatikus major kaslarinin da yiiz

morfolojisi ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kraniyofasiyal Yapilarin Bityiime ve Gelisimi

Kraniyofasiyal iskeletin biiyiimesi, genetik ve cevresel faktorler arasindaki
karsilikl etkilesimlerle meydana gelen karmasik bir biyolojik olaydir. Kraniyofasiyal
bliylimenin nasil meydana geldigi ve biiyiime {lizerinde genetik ve c¢evresel
faktorlerin hangi oranda etkili olduguna dair c¢esitli teoriler One siirilmiistiir
(37,38,39,40,41,42).

Sicher (1952) kraniyofasiyal buytimenin temel olarak kraniyofasiyal kemik
hlcrelerini yonlendiren i¢ genetik faktorler tarafindan kontrol edildigini, kemikteki
sekillenmelerin bir kisminin lokal ¢evresel faktorlere bagli olarak meydana geldigini
ileri siirmiistiir (40). Cigneme kaslarinin kraniyofasiyal iskelete uyguladigi kuvvetler
bu lokal faktorler arasinda yer almaktadir. Kraniyofasiyal yapilarin biiylimesinin
oncelikle epigenetik veya cevresel etkilere bagli olarak gergeklestigini ileri siiren
arastirmacilar da mevcuttur (37, 39, 41). Kraniyofasiyal biyimede genetik ve
cevresel faktorlerin birlikte rol oynadigi da bazi arastirmacilar tarafindan ileri

stirtilmiistiir (42).

Biiytime ile ilgili bircok arastirma yapilmis, ¢esitli teoriler ileri siiriilmiistiir
(43, 44). Mevcut teoriler arasinda en ¢ok kabul goérenlerden biri Moss (1962)
tarafindan ileri siiriilmiis olan 'fonksiyonel matriks teorisi'dir (41, 44-47). Bu teoriye
gore kraniyumdaki buyume; kraniyal fonksiyonel matrikslerdeki blylime ve
iskeletsel dokularin buna cevabinin kombinasyonu ile meydana gelmektedir.
Kraniyofasiyal komplekste iki temel fonksiyonel matriks oldugu ileri striilmiistiir:
periostal matriks ve kapsiler matriks. Periostal matriks kaslar1 ve disler gibi yapilar
icerirken, Kapsiiler matriks ise kapsiillerin icerdigi bosluklardir. Noral kiitle
norokraniyal kapsuliin, orbital kutle orbital kapsuliin ve oronazofaringeal kavite
orofasyal kapsuliin i¢ine aldigi matrikslerdir. Periosteal matriksler iskeletsel doku
lizerine dogrudan etkilidirler. Ornegin, kas fonksiyonlar: sonucunda meydana gelen
kemik apozisyonu veya rezorpsiyonu kemigin sekil ve boyutlarinda degisiklige
neden olur. Kapsiiler matrikslerin etkisi ise dolayli yoldan ortaya ¢ikar. Ornegin

nefes almak gibi fonksiyonel ihtiyaclar nedeni ile oronazofaringeal kavitenin



blylmesi onu cevreleyen iskeletsel dokularin (maksilla, nazal kavite, mandibula)
pasif translasyonuna neden olmaktadir. Periosteal ve kapsiiler matriksler arasinda
yakin bir iliski oldugu ileri siiriilmiistiir. Ornegin oronazofaringeal kaviteyi
cevreleyen ve dis kisminda cilt, i¢ kisminda mukoza ile siirlanmis olan orofasiyal
kapsiil i¢cinde pek ¢ok periosteal fonksiyonel matriks (kas) ve bu kaslarin bagh

oldugu iskeletsel dokular bulunur (46).

Cigneme kaslar1 kemiklere yapigsma yerlerinde dogrudan etki gostererek
(periosteal matriks) veya igerisinde yer aldiklart oronazofaringeal kavitedeki
biiylimeye bagli degisiklikler ile kraniyofasyal blylmeyi ydnlendirirler (46).
Kraniyofasiyal biyime; periosteum, suturalar, sinkondrosisler, nazal septum,
kondiler Kartilaj, periodontal ligament ve alveoler kemik gibi ¢esitli biiylime

merkezlerinde meydana gelir (48).

Nazomaksiller yapinin biiytimesi, sutural blytmenin, kemik ytizeylerindeki
apozisyon ve rezorpsiyonun, kartilajendz nazal septumdaki biliylimenin ve dis
slirmesi esnasinda alveol kemiginde goriilen blyimenin kombinasyonu ile meydana
gelir. Mandibular blytme ise kondillerdeki endokondral proliferasyon, kemik
yiizeylerindeki apozisyon ve rezorpsiyon ile dis siirmesi esnasinda alveol kemigin

biylmesi ile meydana gelir (43).

Fotal hayatta, intrauterin gelisimin 3. aymda basin biyiikligi total viicut
biiyikligiiniin %50’si kadardir. Bu dénemde kranyum ytize gore ¢ok blyuktur.
Kafatasinin aksine kollar ve bacaklar kisa olup govde yeterince gelismemistir.
Dogumla beraber ekstremiteler bag ve ylizden daha hizli biiyiir ve bas/viicut orani
%30’a diiser. Postnatal donemde alt ekstremiteler iist ekstremitelerden daha fazla
biiyiir. Bu normal bir biiylime modelidir ve ‘bastan ayaklara dogru artan biiyilime

dongusu’ (cephalocaudal gradient of growth) olarak adlandirilir (44).

Sefalokaudal biiyiime dongiisii bas ve yiiz bdlgesinde biiylimeyle beraber
oranlarin degismesini saglar. Yiiziin kafatasina gore biiylimesindeki bu oransal
degisim, yiiz biiyiime paterninin énemli bir yoniinii olusturur. Biiyiime ile tiim yiiz

yapilart kranyumdan uzaklasacak sekilde 6ne ve asagiya dogru yer degistirirler (44).

Postnatal donemde yiiziin biiylime ve gelisimi uzaym her ¢ yoéninde

olmaktadir. Ancak her yonde biiylimenin miktar1 ve hizi farklidir. En fazla



bliylimenin gorildiigi yon dik yondiir. Nazomaksiller kompleks, mandibula ve
alveolar procesler yliz iskeletinin sekillenmesinde onemli bir yere sahiptir. Bu
yapilardaki farkli bir biiyiime modeli, yliziin vertikal yon gelisimini ve yiz tipini
etkileyecektir (49-56).

Yiz buyimesi ¢ ayr1 bolge tarafindan yonlendirilmektedir. Bu bolgeler

kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve mandibuladir (57).
Kraniyal Kaide

Kraniyal kaideyi etmoid, sfenoid, oksipital ve frontal kemikler
olusturmaktadir. Bu kemikler arasinda sinkondrozis adi verilen kartilagen6z yapilar
bulunur. Sinkondrozisler bllylimekte olan beyne uyum saglayabilmesi igin Kraniyal

kaidenin uzamasini saglarlar (58).

Kraniyal kaide yiiz yapilarinin gelistigi zemini olusturur; dolayistyla kraniyal
kaidede meydana gelen olaylar yiiz boyutlarini biiytik 6lgiide etkilemektedir (43,59).

Nazomaksiller Kompleks

Kikirdak yapidaki nazal septumun, etmoid kemigin dikey uzantisinin ve

vomerin biyumesi nazomaksiller kompleksi 6ne ve asagi dogru tasimaktadir (58).

Nazomaksiller kompleksin bir pargasi olan iist ¢ene, kafa kaidesine suturalar
araciligryla baglidir ve biiyimesinde kendi boyut artisinin yani sira kafa kaidesini
olusturan kemiklerin boyut artislar1 ve konum degisiklikleri de etkili olmaktadir.
Maksilla da diger yliz yapilart gibi asagi, 6ne dogru biiyiir. Tiiber bolgesinin arkaya
dogru biiylimesi, list ¢enenin 6ne dogru biiyiimesinde énemli rol oynar. Burun ve
sintslerdeki rezorpsiyon ve alveoler bolgelerdeki biyime damak boélgesindeki kemik

apozisyonlarini stimiile eder ve asagi dogru biiytime gergeklesir (43, 60, 61).
Alt Cenenin Buyumesi

Mandibula kafa kemiklerine ¢igneme sistemini olusturan kaslar ve
temporomandibuler eklem araciligi ile baghdir. Alt ¢genenin biiyiime ve gelisiminde
orta kraniyal fossa, faringeal bosluk ve maksillanin 6nemli etkileri vardir. Orta
kraniyal fossanin boyut artislar1 ve konum degisiklikleri farengeal bosluk araciligi ile
mandibuler ramus ve kondilin, maksillanin yatay yonde biiylimesi ile de mandibular

korpusun biyimesini stimile eder (43).



Biiylime ve gelisim siirecinde alt ¢ene bir biitiin olarak asagi, 6ne dogru
baydr. Alt cene kondilinde yukar1 ve bireyin biiylime paternine bagli olarak one
veya arkaya dogru biliylime meydana gelir. Kondillerdeki bu biiylime alt ¢enedeki
dislerin siirmesi sonucu ortaya ¢ikan dikey yondeki yer degistirmeyi kompanse eder

ve dis stirme durumuna uyum saglar (62, 63).

Ramus bolgesinde dikey yondeki boyut artigiyla beraber ramus 6n kenarinda
rezorpsiyon ve arka kenarinda apozisyonla 6n- arka yonde biiyiime gergeklesir (58).
Boylece molar dislere yer agilmis olur. Korpus bolgesi ramusun ve iist ¢ene
alveolinun etkisiyle 6ne dogru biiyiir. Korpus alt kenar1 ise arkadan one dogru

rezorptif bir yapiya sahiptir (43).
2.2. YUzUun Vertikal Yon Anomalileri ve Etyolojisi

Yiiziin vertikal yon anomalileri, kraniyofasiyal bodlgede yaygin goriilen
iskeletsel problemlerdendir. Bu anomaliler, biiyiime doneminde bir¢ok farkli
etiyolojik faktore bagli olarak meydana gelebilirler. Bu faktorler kondilin blytme
yonii, ¢enelerin biiylime farkliliklari, dentoalveoler yapilardaki biiylime farkliliklari

ve gevresel faktorler olarak siralanabilir (64, 65).
1. Kondilinin Bayume Yénu

Mandibular kondil yukar1 ve bireyin biiylime yoniine gore 6ne veya arkaya
dogru biiyiir (61, 66, 67). Kondilin yukar1 ve 6ne dogru daha fazla biiyiimesi,
mandibulanin daha fazla éne dogru hareketine neden olur. On yiiz yiiksekligi azalir
ve gelisen malokliizyon siklikla ortiilii kapanisla iligkilidir. Kondil posterior yonde
daha fazla biyirse, mandibula vertikal yonde daha fazla hareket eder, alt yiz
yuksekligi artar (52, 65).

Laverge and Gasson (1978) maksilla ve mandibulanin biiyiime miktarlari
arasindaki farkliligin, mandibular rotasyon ve ¢enelerin pozisyonlarindaki degisimler
olmak tizere iki yolla kompanse edildigini belirtmislerdir. Mandibular rotasyon
mandibulanin maksiller komplekse adaptasyonunun bir sonucu olabilecegi gibi,
kondilin blyume yonu ve gonyal acidaki spesifik degisimlere bagli olarak da
mandibula anterior veya posterior rotasyon yapabilir (67).



Isaacson et al. (1971) yuziin biyime yoénunun horizontal ve vertikal yon
biiyiime vektorlerinin bileskesi yoniinde oldugunu belirtmislerdir. YUz blylUmesinin
en fazla oldugu bolgeler yiiz suturalari, maksiller alveoler progesler ve mandibular
kondildir. Kondiler vertikal biiyiime maksiller sutural ve alveoler biiyiime ile esit
miktarda ise mandibular rotasyon olusmayacak, bu dengeli vertikal biiylime
mandibulanin translasyonuyla sonuglanacaktir. Kondiler vertikal biiylime maksiller
sutural ve alveoler bilylimeden fazla ise mandibula 6ne - yukariya rotasyon, tersine
sutural ve alveoler bliyume fazla ise mandibula arkaya - asagi dogru rotasyon

yapacaktir (51).

Sassouni (1969) maksillanin posteriorunda vertikal biiyiime eksikliginin yani
sira ramusun ve arka kafa kaidesinin asir1 biiylimesinin birlikte goriilmesi ile
mandibulanin yukar1 ve One rotasyon, arka yiiz gelisiminin yetersiz oldugu
durumlarda ise mandibulanin arkaya ve asagi rotasyon yapabilecegini belirtmistir
(68).

2. Dentoalveoler Yapilarin Biiyiimesindeki Farkhilhiklar

Dentoalveoler yapilarin vertikal yon gelisimi ile iskeletsel yapilar arasindaki
iliskiden literatirde siklikla bahsedilmektedir. Asir1 vertikal yiiz gelisimi posterior
dentoalveoler bélgenin vertikal gelisimiyle yakindan iligkili bulunmustur (51, 54-56).
Bazi calismalar hiperdiverjan bireylerde maksiller anterior dentoalveoler boyutlarin
arttigin1 gosterirken (69, 70-72), diger bazi g¢alismalarda ise herhangi bir fark
bulunamamistir (73). Hiperdiverjan yapi ile iligkili diger bir faktoriin de mandibular
molar dislerin asir1 siirmesi oldugu belirtilmistir. Ancak Subtenly and Sakuda (1964)
calismalarinda normodiverjan kontrol grubuyla herhangi bir fark olmadigim

belirtmisglerdir (69).

Dentoalveolar yapilar ¢eneler arasi sagital ve vertikal iligkinin kurulmasinda
kompanse edici rol oynamaktadir. Bu kompanzasyonun yeterli olmamasi ile
dentoalveolar morfoloji ve iskeletsel yap1 arasindaki vertikal yon farkliliklar:

sonucunda Ortull veya agik kapanig goriilmektedir (68, 74).
3. Cevresel Faktorler

Yiiz yapist genetik faktorlerin yani sira yumusak dokular, postiir, fonksiyonel

ihtiyaglar, aligkanliklar gibi ¢evresel faktorlerden de etkilenebilmektedir (58).



Yizin dik yon gelisiminde dil, dudaklar, yanaklar ve disler arasindaki
dengeden de bahsedilmektedir. Biyolojik sistemdeki bu denge kuvvetin siddetinden
cok kuvvetin suresiyle ilgilidir. Yemek yeme esnasinda ¢igneme kaslar1 agir fakat
kesikli kuvvet uygularlar. Okliizal kuvvetler vertikal dengenin devamliligim
saglarlar. Dis sikma, gicirdatma, ¢igneme kaslarmin hiperaktivitesi  gibi
parafonksiyonel aligkanliklar vertikal denge iizerinde onemli etkiye sahiptir. Bu
faktorler posterior dislerin yetersiz eriipsiyonu ile birlikte maksilla ve mandibulada

vertikal alveoler gelismin azalmasina neden olur (58).

Orofasiyal kaslar ile yliz gelisimi arasindaki iligkiyi inceleyen bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Weijs and Hillen (1986) ve Van Spronsen et al. (1991) cene
kaslarinin yiiz biiylimesini etkiledigini ve erigkin yliz boyutlarini belirledigini iddia
etmistir (20,34). Lowe (1980) diisiik orofasiyal kas aktivitesi ile artmis yliz
yiiksekligi ve negatif overbite arasinda pozitif iligki oldugunu belirtmistir (75).

Subtenly (1970) parmak emmenin agik kapanis olusturarak, bu bosluga dilin
uyum gostermesi sonucu anormal yutkunma refleksinin gelistiginden s6z etmistir
(76). 'Tongue thrust' olarak adlandirilan yutkunma sirasinda dilin kesici disler arasina
girmesinin agik kapanigin ve artmis yiliz yiiksekliginin etyolojisinde yer aldigini
belirten arastirmacilar mevcutken (77, 78) birgok arastirici da bu klinik bulguyu dilin
acik kapanisa adapte olmasi olarak degerlendirmektedir (8, 69, 73). Lowe (1980)
dilin 6nde konumlanmasi halinde dislerin tam eriipsiyonunun yeterli olmadigin1 ve
sonugta agik kapanigla birlikte, mandibulanin posterior rotasyon yaparak yiiz

yuksekligini arttirdigini belirtilmistir (75).

Nazal havayolu kapasitesi ve solunum tipinin de vertikal dentofasiyal
morfolojiyi etkilediginden bahsedilmektedir (79). Nazal obstriiksiyona bagli agiz
solunumu agzin siirekli acik kalmasindan dolay1 posterior diglerin agir1 siirmesine ve
alt yiiz yiiksekliginin artmasina neden olmaktadir (80, 81). Yamada et al. (1997)
maymunlar iizerinde yaptiklart calismada nazofaringeal tikanikligin alt ¢enenin
posterior rotasyonuna, kondilin yukari ve arkaya dogru biiylimesine ve gonyal aginin
artmasina neden oldugunu belirtmislerdir (82). Biiyiimiis adenoid ve tonsiller,
septum deviasyonu, genis konkalar ve alerjik problemler hiperdiverjan vakalarda

daha sik goriilmektedir. Woodside et al. (1991) adenoid ve tonsillerin alinmasindan



sonra mandibuler diizlem agisinda ve anterior yiiz yiiksekliginde azalma rapor

etmislerdir (83).

Solow and Kreiborg (1977) kraniyoservikal agilanmanin, yumusak dokularin
cekme gerilimine bagli olarak yliziin biiylime yoOniinii degistirebilecegini iddia
etmiglerdir. Arastiricilara gore servikal kolumun uzunlugundaki artig ile bu bolgedeki
kaslar ve fasyalarin biiyliimeyle beraber ¢ene ucunu ve hyoid kemigi asagi ¢ektigi ve

bdylece alt 6n yiiz yiiksekligini arttirdigini belirtmislerdir (84).
4. Cenelerdeki Biiyiime Farkhiliklar:

Alt ve iist ¢cenenin biliylime ve gelisim stireci digsel yapida uygun ve dengeli
bir bazal iliski saglanmasina ve korunmasina yoneliktir (85). Bolgesel dengesizlikler
kraniyofasiyal yapinin biitliniinde fonksiyonel dengeyi saglayabilmek i¢in kompanse
edilmeye c¢alisilir. Bu kompanzasyonun gergeklesme derecesine gore farkli biiyiime
paternleri, bunu takiben de farkli anomaliler ortaya g¢ikabilir (43). Blyiime gelisim
siirecinde alt ve list ¢enenin dik yonde biiylime farkliliklar1 gostermesi sonucunda

vertikal malokliizyonlar olusur.
2.3. Yiiziin Vertikal Yon Anomalilerinin Siniflandirilmasi

Vertikal maloklizyonlar en 6nemli klinik gostergeleri ve muhtemel etiyolojik
faktorleri dikkate alinarak farkli arastimacilar tarafindan asagidaki gibi

isimlendirilmislerdir:
- Hiperdiverjan, normodiverjan, hipodiverjan (50)
- Dolikofasiyal, mezofasiyal, brakifasiyal (86)
- Uzun, normal ve kisa yiiz tipleri (77, 87)
- Ileri (anterior) ve geri (posteior rotasyon) paterni (66)
- Iskeletsel agik ve ortiilii kapanis (68)

Ortodonti literaturunde hiperdiverjans ve hipodiverjans terimleri 1964 yilinda
Schudy (1964) tarafindan tanimlanmustir. Schudy (1964) bu terimleri SN-GoGN
acisint kullanarak yiiz morfolojisindeki dik yon degisimlerini tanimlamak icin

kullanmigtir. SN-GoGn agisinin 28° veya daha az oldugu vakalar hipodiverjan (dik



yonii azalmis), 36° veya daha fazla oldugu vakalar ise hiperdiverjan olarak (dik yOnu

artmis) olarak kabul edilir (50).

Fields et al. (1984) yiz tiplerini klinik olarak uzun, normal ve kisa yiiz olarak
tanimlamigtir. Vertikal malokliizyonlarin uzun yiiz sendromu ve kisa yiiz sendromu
olarak iki asir1 tipi tarif edilmistir. Sendrom terimi benzer estetik, sefalometrik ve
okliizal 6zelliklere sahip gruplarin hepsini i¢ine alan bir ifade olarak kullanilmistir

(77).

Siriwat and Jarabak (1985) yliz morfolojisindeki degisimleri tanimlamak igin,
yliz yiikseklik oranin1 (Jarabak orani) kullanmistir. Bu oran, posterior yiiz
yuksekliginin anterior yiiz yiiksekligine boliinmesiyle elde edilir ve buna gore tig

temel biiyiime modeli tanimlanmistir (88):

a. Hiperdiverjan yliz modeli (yliz ylikseklik oran1 < 9%59) yiiziin asag1 ve

geri rotasyonuyla,

b. Noétral bliylime modeli (yiiz yiikseklik oran1 = %59-69) yuziin Y ekseni

boyunca asag1 ve ileri biiylimesiyle,

c. Hipodiverjan biiyiime modeli (yiiz yiikseklik oran1 > %63) ise yliziin yukari

ve One rotasyonuyla karakterizedir.

Vertikal yondeki diizensizligin dental arklarin 6n boliimiine yansimasi derin
(6rtald) veya agik kapanig seklinde olmaktadir. Kisa yiizlii bireylerde kesici dislerin
horizontal mandibular rotasyona uyum saglayarak diklesmesi ve linguale egilmesi ile
ortiilii kapanis olusur. Vertikal biiylime paternine sahip uzun yiizlii bireylerde ise

kesici disler firlaktir ve agik kapanis olusur (44).

Genel yaklagim bu sekilde olmasina ragmen dentoalveoler kompanzasyonun
etkisiyle, hiperdiverjan blyime modeli gOsteren bir bireyde ortiilii kapanig veya
hipodiverjan blyime modeli gosteren bir bireyde acik kapanis goriilebilir (89, 90).

2.4. Vertikal Yon Anomalilerinin Ozellikleri

Vertikal yon anomalileri ile ilgili daha 6nceki ¢aligmalarda, iskeletsel gelisim
paternini anterior yiiz yiiksekligi ve komponentlerine gore olusturulmustur. Bu

calismalar total yiliz yiiksekliginin normal gruplarla kiyaslandiginda agik kapanish
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bireylerde arttigini, ortiilii kapanish bireylerde ise azaldigini gostermistir (52, 55, 56,
65, 72,91- 94).

Baz1 arastirmacilar dik yon yiiz morfolojisiyle ilgili anahtar faktorlerden
birinin  posterior yuz yuksekligindeki degisim oldugunu belirtmislerdir.
Hiperdiverjan bireylerde posterior yiiz yiiksekligi artmis, hipodiverjan bireylerde
azalmustir (92, 95-97). Posterior yiz morfolojisi ile ilgili olarak Bjork hiperdiverjan
bireylerde ramal yiiksekligin artmis oldugunu iddia etmistir (98). Bunun aksine
Schudy (1964), Sassouni and Nanda (1964) bu boyutta dikkat cekici bir azalma rapor
etmislerdir (50, 70). Fields et al. (1984) ise total arka yiiz yiiksekliginin normal ve

hiperdiverjan gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (77).

Birgok arastirmaci dik yon yiliz oranlarinin sekillenmesinde alt 6n yiiz
yiiksekliginin 6nemli etkisi oldugunu belirtmektedir. A¢ik kapanislt bireylerin ortiilii
kapanisl bireylere oranla artmis alt 6n yiiz yiiksekligine sahip olduklar1 gorilmistiir
(50, 69, 70, 92, 97).

Ust 6n yiiz yiiksekligi degerlendirildiginde ise, Schendel et al. (1976)
iskeletsel acik kapanish bireylerde maksillanin vertikal boyutlarinin artmis oldugunu
(54), Hapak (1964) ile Fields et al.(1984) ise iist yiiz boyutlarinin normal oldugunu
rapor etmislerdir (77, 92). Bunlarin aksine Miiller (1963), Nahoum (1975) ve Siriwat
and Jarabak (1986) agik kapanish bireylerde vertikal maksiller boyutlarda nisbi bir
yetersizlik oldugunu belirtmiglerdir (88, 99, 100). Hedges (1958), ortuliu kapanish
bireylerde iist yiiz boyutlarinin normal oldugunu, alt yiiz boyutlarinin &nemli

derecede azaldigini belirtmistir (101).

Hiperdiverjan ve hipodiverjan yiz tipleri kraniyal kaide, oklizal duzlem,
palatal diizlem ve mandibular diizlem gibi horizontal diizlemlerin yerlesimi agisindan
da farklilik gostermektedir (102). Bazi arastirmacilar horizontal yiiz diizlemlerinin alt
ylz yiiksekligi artmis bireylerde daha egimli ve rotasyonlu oldugunu, azalmais alt yiiz

yiiksekligine sahip bireylerde ise daha paralel oldugunu belirtmislerdir (52, 70, 99).

Saat yOoni biylime paternine sahip uzun yizli bireylerde mandibuler diizlem
acisiin artmis oldugu goriisti yaygindir (69, 88, 92, 103-107). Ancak Baumrind et al.
(1984), Dung and Smith (1988), Skieller et al. (1964) ve Nanda (1990) artmis

mandibular diizlem agisina sahip bireylerin hem saat yonli hem de ters saat yonii
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bliylime paternine sahip olabilecegini bu nedenle s6z konusu agidaki artisin yiiz
blylme tahmininde yeterli olmadigini belirtmislerdir (102, 108-110) Ters saat yonl
blyiime paternine sahip kisa yiizlii bireylerin mandibuler diizlem ag¢isinin azalmis
oldugunu gosteren calismalarin yanmisira (101, 111, 112), normal sinirlar igerisinde

oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (113,114, 115).

Isaacson et al. (1971) mandibuler dizlem agis1 ile yiiz oranlar1 arasindaki
iligkiyi incelemistir. Arastiricilar bu ag¢inin dik yonii artmis vakalarda dik yoni
azalmis vakalara gore daha yiiksek oldugunu ve ayrica SN/MP agisi arttik¢a total 6n
yiiz yiiksekligi ve alt 6n yliz yiiksekliklerinin arttigini, tist 6n yiiz yliksekliginin ise
degismedigini tespit etmislerdir (51). Hapak (1964) acgik kapamish bireyleri
sefalometrik olarak inceledigi calismasinda bu bireylerde iist 6n yiiz yiiksekliginin
degismedigini, total on yiiz yiliksekligi, FMA ve SN/GoGn agilarinin ise arttigini
belirtmistir (92).

Bazi arastirmacilar artmis gonyal aginin iskeletsel agik kapanisgla, azalmis
gonyal acinin ise iskeletsel derin kapanisla iligkili olabilecegini belirtmistir (8, 54-56,
72,73, 77, 88, 105, 106).

Palatal  diizlem acgist incelendiginde de  farkli  goriisler ile
karsilagilabilmektedir. Baz1 arastirmacilar iskeletsel agik kapanis ve artmis alt 6n yiiz
yiiksekligi goriilen bireylerde damagin posterior yarisinin molarlar1 agagi sarkitacak
sekilde asagiya dogru egimlendigini rapor etmislerdir. Artmis maksillomandibuler
ac1, artmus alt on yliz yiiksekligi ile iligkili bulunmustur (68, 69, 88, 105). Nahoum et

al. (1971) ise bu bireylerde palatal dizlem agisin1 normal bulmustur (8).

Iskeletsel agik kapanish bireylerde okliizal diizlem agisinin artmis oldugunu
belirten ¢alismalar oldugu gibi, maksiller diizlemde degisiklik olmadigin1 gosteren
calismalar da mevcuttur (73, 106).

Baz1 aragtimalar kafa kaidesi agisinin yiiz tipini etkileyen énemli bir faktor
oldugunu, kafa kaidesi agisinin artmasinin mandibuler posterior rotasyona yol
actigin belirtirken (70, 116), Subtenly and Sakuda (1964) kafa kaidesi agisi ile dik
yon yiiz boyutlar arasinda bir iligki olmadigini rapor etmistir (69).

Vertikal yon anomalilerinin sefalometrik ve Klinik 6zellikleri ve tedavi

yaklagimlar1 soyle 6zetlenebilir:
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Hipodiverjan yiiz yapisi

Azalmis yiiz yiiksekligi toplumda %10-20 oraninda goriilmektedir. Genelikle
sagittal yon anomalileri ve derin kapanisla birlikte rastlanmaktadir. Bjork'in
belirledigi yapisal kriterlere gore kondil yukar1 - 6ne dogru biiylimektedir. Bjork
(1955) mandibulanin anterior biiylime rotasyonunda fulkrum noktasinin keser
dislerde oldugunu gostermistir (117). Mandibulanin anterior rotasyona ugradigi
vakalarda simfiz alt kenarinda apozisyon goériilmesi sonucu alt 6n kenar konvekstir.
Mandibula koseli bir yapr gostermektedir. Alt 6n yiiz yiiksekligi ve total yiiz
yiiksekligi azalmig, ramus yiiksekligi artmigtir (118).

Anterior rotasyon vakalarinda digsel olarak keserler, premolarlar ve molarlar
arasi ag1 artmustir. Sefalometrik incelemede SN-GoGn’, FMA®, gonyal ag1 azalmustir.
Yumusak doku profilinde derin bir mentolabial sulkus goriiliir, yiiz yapis1 genellikle
konkavdir. Belirgin ¢ene ucu, kisa- kalin burun yapisi ile karakterizedir. Ayrica
dudaklar ince, masseter ve temporal kaslar giicliidiir. Brakisefalik bas formu,

europrospik yiiz sekli, diiz bir damak ve genis dental arklar goriiliir (119).

Siit dislenme doneminde rastlanan kisa anterior yiiz yiiksekligi ile birlikte
derin kapanis olgularinda azalmis mandibuler diizlem agis1 ve koseli gonyal agilanma
goriilmektedir. Eger problem bu donemde diizeltilirse aktif tedavi sonlandiktan sonra
derin ortiilii kapanisin tekrar goriilme olasiligi oldukca yiiksektir. Bu yiizden bu

donemde tedaviye baslanmasi nadiren 6nerilmektedir (120).

Erken karma dentisyon doneminde azalmis yiiz yiiksekligi ile birlikte
posterior alveoler bolgede vertikal yliksekligin yetersiz oldugu vakalarda tedavi
hedefi spontan posterior gelisime izin vererek alt anterior yiiz yiiksekliginin
arttirtlmasi, keserlere rehberlik ederek fazla sirmelerinin engellenmesi, retriiziv
konumdaki st keserlerin normal konuma getirilmesi ve mandibulanin spontan

anterior hareketi ile sagittal yonde normal gelisimin saglanmasidir (121).

Biiyime gelisim doneminde azalmis anterior yiiz yiiksekligi ile birlikte
goriilen derin kapanig tedavisinde, hareketli, fonksiyonel veya sabit apareyler
kullanilir. Hareketli 1sirma plaklar1 ve aktif plaklar keserlerin egiminin diizeltilmesi,
asir1 sirmiis keser dislerin eriipsiyonunun engellenmesi ve posterior alveoler

gelisime izin vererek mandibulanin geriye rotasyonunu saglamak amaciyla kullanilir.

13



(119). Fonksiyonel apareylerle yiiz gelisimini hem vertikal hem de sagittal yonde
kontrol etmek miimkiindiir. Hipodiverjan yiiz yapisinin biliylimeyle daha da
belirginlesecegi gz dniinde bulundurularak posterior alveoler gelisimi arttirmak ve
mevcut kas aktivitesini degistirebilmek amaciyla fonksiyonel apareylerin kullanimi
uygundur (122). Ust dis arkina posterior yonde kuvvet uygulayan agiz dis1 aygitlar
olan servikal headgearlar da gerektiginde alt 6n yiiz yiiksekligi azalmis derin
kapanish hastalarda kullanilabilmektedir (123).

Biiylime gelisimi tamamlanmis hastalarda ise sabit mekanikler ile kamuflaj
tedavisi uygulanir, bu durumda mimkiin oldugunca molar ekstriizyonundan
ka¢inmak gerekir, aksi takdirde nuks ihtimali artabilir. Ortodontik uygulamalar ile
tedavi edilemeyecek kadar iskeletsel sapmasi fazla olan hastalarda ise ortognatik

cerrahi tercih edilebilir (124).
Hiperdiverjan yiiz yapisi

Toplumda % 3.5-15 oraninda goriilir (125). Bjork'in (1955) belirledigi
yapisal kriterlere gore posterior rotasyon modeli olusur. Fulkrum noktasi kondil
bolgesinde yer almaktadir. On yiiz yiiksekligi artismnin arka yiiz yiiksekliginden fazla
oldugu durumlarda mandibula posterior rotasyon gosterir (126).

Posterior rotasyon gosteren vakalarda kaslarin yapisma yeri, yapist ve
aktivitesine bagl olarak simfiz dar, uzun bir yap1 gosterir (53). Alt 6n yiiz yiiksekligi
ve total yiiz yiiksekligi artmig, ramus yiiksekligi ve arka yiiz ytliksekligi azalmistir.
Antegonyal centik belirgindir, maksillanin posterioru asagi egimlenmistir. Bu tur
vakalarda anterior dentoalveolar kompanzasyon gelismemisse On acgik Kapanis
gorulebilir (68, 100, 106, 126). iskeletsel acik kapanis olusumunda iskeletsel
faktorler ile birlikte cevresel ve fonksiyonel faktorler de etkilidir. Bu faktorler
parmak emme, yanlis yutkunma, uzun siire emzik, biberon kullanimi gibi
aligkanliklar ve nazal hava yolu obstriiksiyonu olabilir. Prognatik maksilla,
retrognatik mandibula, dentoalveoler protriizyon, dar ve derin damak gorulebilir.
Sefalometrik incelemede SN/GoGn°®, FMA®, gonyal ag1 ve kraniyal kaide acilari
artmustir (77, 100, 106, 126, 127).

Dissel olarak posterior rotasyon vakalarinda keserler arasi, premolarlar arasi

ve molarlar arasi a¢1 azalmistir. Yumusak doku profilinde uzun bir alt yiiz ve silik bir
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mentolabial sulkus dikkat cekmektedir. Yetersiz dis- dudak iligkisi, uzun ve egimli
bir alin, uzun ve ince bir burun ve kas gerilimine bagli olarak diizlesmis bir ¢ene ucu
ile karakterizedir. Dolikosefalik bas tip, leptoprosopik yiiz formu, konveks yumusak

doku profili diger 6zellikler arasinda sayilabilir (118).

Solunum kraniyofasiyal yapmin biiyiime gelisimi agisindan oldukca
onemlidir. Nazal hava yolu yetersizligi olan ve agiz solunumu yapan bireylerde alt
yiiz yiiksekligi bununla birlikte mandibuler diizlem agis1 artmistir. Bunun yani1 sira
kraniyoservikal ag¢i artmistir bas postiirii, kraniyofasiyal morfoloji ve hava yolu
kapasitesi arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Adenoidektomi vakalarinda daha
horizontal blylme gdzlenmesi bu iliskiye ornektir (128). Agiz solunumunun burun
solunumuna doniismesi ile maksiller molar dentoalveoler yiikseklikleri ve {ist yiiz

yiiksekliginin alt yiiz yiliksekligine orani degismektedir (81).

Artmis anterior yiiz yiiksekligiyle birlikte siklikla goriilen agik kapaniglarin
erken donem tedavisinde Oncelikle ¢evresel faktorlerin eliminasyonu ve aligkanlik
kirict apareylerin uygulanmasi Onerilir. Ge¢ karma dentisyon doneminde agik
kapanis tedavisi i¢in fonksiyonel aygitlardan yararlanilabilir. Bitebloklar, Frankel
apareyi, bionatdr gibi apareyler posterior dislerde intrlizyona neden olarak
mandibulanin anterior yonde otorotasyonunu saglarlar. Bu tiir aygitlar ¢igneme kas
kuvvetlerinden yararlanirlar. Vertikal aktivasyonlu biteblok, oksipital headgear,
magnetli apareyler de bu donemde agik kapanis tedavisinde kullanilan aygitlardandir
(129). Ayrica gigneme egzersizleri ile de morfolojinin bir miktar diizelebildigi,
mandibulada anlamli diizeyde otorotasyon goriildiigii bildirilmistir (130, 131). Son
yillarda molar intriizyonu amaciyla konvansiyonel ortodontik apareyler ile birlikte
iskeletsel ankraj aygitlar1 kullanilmaktadir. (132, 133).

Acik kapanisla birlikte goriilen hiperdiverjan yiiz tipine sahip vakalarin erken
donem tedavisinde bir diger yaklasim da biteblok ve dikey ¢eneligin birlikte
kullanilmasidir. Bu uygulamada amag; kas kuvvetlerinden yararlanan biteblogun
yaninda dikey ¢enelik ile alt ¢eneye anterior rotasyon yaptiracak aktif ortopedik
kuvvetin uygulanmasidir. Dikey cenelik kullanimi ile ramus egiminin azaldigi,
overbite'in arttigi, gonyal agmin azaldigi ve 1. biiyilk azilarin intriize oldugu
bildirilmistir (134, 135).
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Erigkinlerde tedavi oldukca giictiir. Sabit tedavi uygulamasiyla elde edilen
sonuglar daha ¢ok dentoalveoler seviyede olmaktadir. Fonksiyonel tedavi sonuglar
cekimli sabit tedavi sonuglar ile karsilastirildiginda fonksiyonel tedavi grubundaki
hastalarda mandibulada anterior rotasyon ve 0n yiiz yiliksekliginde azalma goriiliirken
sabit tedavi grubunda ise mandibulada posterior rotasyon ve 6n yiiz yiiksekliginde
artis tespit edilmistir. Ortodontik uygulamalar ile tedavi edilemeyecek kadar siddetli
iskeletsel sapmasi mevcut olan vakalarda ise ortognatik cerrahiden yararlanilabilir

(136).
2.5. Cigneme ve Kas Sistemi

Cigneme (stomatognatik) sistemi; bas-boyun kaslari, ligamanlar,
temporomandibular eklem (TME), disler, dudak, yanak ve tiikiiriik bezlerinden
olusmaktadir. Bu yapilar sadece ¢igneme fonksiyonu esnasinda degil, soluk alip
verme, yutkunma ve konusma gibi faaliyetlerde de siirekli olarak c¢aligmaktadir.
Aragtirmalar insanin ¢ene eklemini bir giinde 1500-2000 kere kullandigini, ortalama
1500 kez yutkundugunu ve dakikada 16-18 kez nefes alindigin1 gostermistir. Bu
nedenle, bu sistem tam bir etkilesim halinde olup herhangi bir yerdeki sorun yalnizca
o bolgenin fonksiyonlarmi etkilemekle kalmayip, sisteme ait diger bolge ve

fonksiyonlar1 da dolayli olarak etkilemektedir (137).

Kaslar; iskeletin iizerini sararak viicudumuza esas seklini veren ve eklemlerle
birlikte hareketi saglayan, kasilip gevseyebilme oOzelligine sahip liflerden olusan
yapilardir. Insan viicudunda gérevlerine gore sekil ve biiyiikliigii degisen 600'den
fazla kas bulunmaktadir. Kas dokusu, uyaranlara tepki verebilme, uyaranlari

iletebilme, uzayabilme ve esneyebilme gibi yeteneklere sahiptir (138).
2.5.1. Kas Tipleri ve Fonksiyonlari

Insan organizmasindaki kas hiicreleri; iskelet kas1, kalp kas1 ve diiz kas olmak

lizere li¢ temel tipe ayrilmaktadir.

Durus ve hareketten sorumlu olan ¢izgili kaslar kemiklere baghdir ve
eklemlerin etrafinda toplanan bu kaslar sinerjik ve antagonist yonlerde hareket

etmektedirler. Lenf akimina yardimci olarak viicutta madde tasinmasini saglamak da
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bu kaslarin gorevlerindendir. Kalp kasi kan basincini ayarlar ve kani tim viicuda
pompalamakta goérevlidir. Dlz kaslar ise sindirim, bosaltim ve iireme sistemlerinin
hareketini saglamaktadir. Kaslar 1s1 iiretiminde de gorev almaktadir. Viicut 1sisinin

yaklasik %85'i kas kasilmalari ile meydana gelmektedir (138, 139).
2.5.2. Kas Fizyolojisi

Kas dokusu kasilip gevseme 6zelligine sahip liflerden olusan bir yapidir. Kas
lifleri hiicre zar1, sarkoplazma ve myofibrillerden olusur. Myofibriller de aktin ve
myosin filamentlerinden meydana gelir. Aktin ve myosin filamentleri birbirleri
igerisine paralel olarak uzanmakta ve sarkomer adi verilen bir Unite meydana
getirmektedirler. Sarkomer kasilmanin  molekiiler yapisin1  olusturmaktadir.

Myofibriller yanyana gelmis birgok sarkomerden olugmustur (138, 140, 141).

Intrauterin hayatta ¢izgili kaslarin biiyiime ve gelisimi kas hiicrelerinin
sayilarimin artmastyla olmakta kas liflerinin kalinliginda ¢ok az degisiklik
olmaktadir. Dogumdan sonra ise kas hiicrelerinin sayilarinda artma olmazken, kas
liflerinin uzunluklarinda ve kalinliklarinda artma olmakta ve hiicre ¢ekirdekleri de

cogalmaktadir (142, 143).
2.5.3. Kas Tonusu ve Kaslarin Kasilmasi

Istemli olarak kasilan ¢izgili kaslar, istirahat durumunda bile bireylere ve
zamana gore degisen bir gerginlik gostermektedir. Bu devamli gerginlik durumuna
kas tonusu denir. Istirahat durumundaki bu kasilmada kasimn biitiin lifleri kasilmaz.
Tonus refleks yolla diizenlenir ve kas liflerine gelen gamma motor sinir sistemi

iplikleri sayesinde beynin kontrolii altindadir (143).

Cizgili kaslarin kasilmalart bircok karmasik ve seri islem sonunda
gerceklesir. Istirahat halinde aktin ve miyozin filamentleri arasindaki g¢ekim
kuvvetleri azalmig durumdadir. Kas lifi membranindan bir aksiyon potansiyeli
dalgas1 gectigi zaman, bunun etkisiyle miyofibriller ¢evresindeki sarkoplazma igine
bol miktarda kalsiyum iyonu Ca™ salmmaktadir. Ca™ sitoplazmada troponine
baglanir ve tropomiyozinin yapist degistirilir. Bu esnada aciga cikan enerji ile

miyozin baglar1 aktine baglanir ve onu sarkomerin ortasina dogru iter. Kasilan kasin
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boyu kisalir ve boylece bagli bulundugu kemigi cekerek is yapmis olur. Kas
kasilmasi i¢in gerekli enerji kaynagi ATP’dir. ATP’yi yeniden olusturmak igin
gereken enerji kaynagi kasta depolanmis olan glikojenden gelir. Uyar1 kesildiginde
Ca*? troponini terk eder ve tropomiyozin aktinde myozinin baglanacagi bélgeleri
tekrar orter. Ca*? tekrar depolandigi yere geri doner. Boylece kasta gevseme saglanur.

Kasilma ve gevseme siresi toplam 0-2- 0,3 saniyedir (138).
2.5.4. Cigneme ve Mimik Kaslari

Masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar
mandibulanin enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu saglayan
kaslardir. Bu kaslar V. kraniyal sinirin mandibuler dal tarafindan innerve edilirler.
Bunun disinda mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid kemige yapisan
supra ve infrahyoid kaslar, boyun ve basin dik pozisyonda sabit tutulmasini saglayan

postiir kaslar1 ve hatta mimik kaslar1 da ¢igneme de 6nemli goreve sahiptirler (144).

Mimik kaslar1 bir uclarn ile yiiz ve kafa iskeletini olusturan kemik ve
kikirdaklara, diger uglar ile derinin i¢ yiiziine tutunurlar. Insanlarda yiiziin baslica
mimik kaslari; agiz, goz kapaklar1 ve burun deliklerinin etrafinda toplanmustir.
Yiziin mimik kaslari; servikal, aurikuler, epikraniyal, periorbital, mental, nazal ve
oral olmak (zere yedi grup halinde incelenebilir. Oral kaslar; M. buksinator, M.
orbikuaris oris, M. depressor anguli oris, M risorius, M. mentalis, M. Depressor labii
inferioris, M. zygomatikus major, M. zygomatikus minér, M. levator labii superioris,
M. levator labii superiorsi alake nazii, M. levator anguli oris'den olugmaktadir (144).

2.5.5. Calismada Incelenen Kaslarin Anatomisi

Masseter Kasi

Masseter kas1 kalin, dortgen yapida bir kastir. Zigomatik arkin i¢ kenarindan
ve medial yiizeyinden koken alir. Yapigsma yeri mandibular ramus ylizeyi ve
koronoid ¢ikintidir. Bu kas mandibulanin 6ne ve yukar1 hareket etmesini saglayarak

cenelerin kapatilmasina ve konusmaya olanak vermektedir (138).

Masseter kasi derin seyreden liflerden olusan pars profundus ve ylizeyel

liflerden olusan pars superficialis olmak tizere iki kisimdan meydana gelir. Daha
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kalin olan yiizeyel kisim maksillanin zigomatik ¢ikintisindan ve zigomatik arkin alt
on kenarindan baslangi¢ alir. Zigomatik arktan baslayan lifler, asag1 ve arka yonde
uzanarak ramusun lateral ylizeyinin alt boliimiinde sonlanir. Masseter kasinin derin
kism1 daha incedir. Zigomatik arkin medial yilizeyinde baslar ve asagi, 6ne uzanan
lifleri mandibular koronoid ¢ikintinin lateral yiizeyine ve ramusun iist bdliimiine
yapisir. Derin kismin 6n tarafinda, onu kismen kapatan ytizeyel kisim yer almaktadir.
Yiizeyel kissm mandibuler protriizyona katkida bulunurken derin lifleri artikiiler

eminens ile kondilin iligkisini duzenler (144).
Temporal Kas

Yelpaze seklinde bir kastir. Liflerin yonlerine ve fonksiyonlaria gore iig
bolgeye ayrilir. Temporal fossadan baslar; 6n lifleri dikey (vertikal), orta lifleri
capraz (oblik), arka lifleri ise yataya yakin (horizontal) seyreder. Ana gorevi
mandibulanin yukar1 hareket etmesini saglamak olup, on lifleri ¢eneyi yukariya, orta
lifleri hem yukartya hem geriye, arka lifleri ise geriye cekmektedir (137, 144).
Temporal kasin fonksiyonu ortodontiyi her zaman yakindan ilgilendirmistir. CUnk
bu kasin disfonksiyonu malokliizyon olusumuyla yakindan iligkili bulunmustur (16,

145).
Mental Kas

Alt yan kesici dislerin juga alveolarisinden baglar, asagi ve ice dogru
uzanarak ¢ene ucu derisinde sonlanir. Sulkus mentolabialisi ve ¢ene derisini yukari
kaldirir, ¢ene gemzesini olusturan kastir (137). Alt 6n yiliz yiiksekliginin diisiik
oldugu bireylerde bu kas oldukca gucludir (122). Myotonik distrofi gibi kas

problemlerinde bu kasin distonisi goriilmektedir.
Orbikularis Oris Kasi

Bu kasin lifleri agiz etrafinda farkli yonlerde uzanan bir¢ok tabaka olusturur.
Liflerinin bir kism1 diger mimik kaslarinin uzantilarina bir kismi da asil dudaktaki
liflere aittir. Etraf kaslardan gelen liflerin blyik bolimi m.buksinatérden gelir ve
orbikularis oris kasinin derin tabakasini olusturur. Dudagin kendi 6zel kas lifleri
dudak derisi ile dudak mukozasi arasinda uzanirlar. Oblik olarak seyreden bu lifler

diger kas liflerini arasindan gegerler. Bu kas liflerine ek olarak bir kisim kas lifleri de
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orbikulars oris kasini yukarida maksilla ile septum nasiye, asagida ise mandibulaya

baglar (144).

M. orbikularis oris dudaklarin esas kapaticisidir. Cevreden gelip derinde
uzanan lifler ile esas dudak lifleri dudaklar1 sikica c¢ene kemiklerine yaslarlar.

Yiizeyel lifler ise dudaklari birbirine yaklastirir ve 6ne ¢eker (137, 146).
Zigomatikus Major Kasi

Bu kas sutura zygomaticotemporalisin hemen 6nlinden, zigomatik kemikten
baglar. Lifleri asag1 ve iceri dogru uzanarak agiz kosesinde sonlanir. Sonlandigi
bolgede yuzeyel lifleri orbikularis oris kasina girerken derinden seyreden lifleri
fasiyal sinir ve fasiyal damarlarin {izerinde yer alir. Beslenmesi fasiyal arter
araciligiyla saglanir. Kontraksiyonu ile st dudagi yukar1 ve disann1 c¢ekerek

gillimsemeyi saglar (137, 146).
Levator Labii Superioris Kasi

Dortgen formda, ince bir kastir. Bu kasin bir boliimii orbitanin alt kenarindan,
bir boliimii de zigomatik kemikten baslar ve her iki boliime ait lifler asagi-ice dogru
uzanirken birlesir, iist dudak derisinde orbikularis oris kasinda son bulur.
Zigomatikus minor kasi ile birlikte sulcus nasolabialisi olusturur. Levator labii
superioris fasiyal sinirin bukkal dali ile innerve olur ve fasiyal arter araciliiyla

beslenir. Kasildiginda iist dudak yukari kalkar (137, 146).
2.6. Elektromiyografi (EMG) ile Kaslarin Incelenmesi

Yumusak dokularin, 6zellikle kaslarin, kemik yapilarin gelisimi iizerinde
etkili oldugu diisiiniilerek EMG yontemi siklikla kullanilmistir (147). Kraniyofasiyal
kompleksin biiylime ve gelisiminde de kas fonksiyonlar1 6nemli bir etkendir.
Giiniimiizde kas aktivitesinin incelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biri
EMG’dir. EMG kaslarin elektriksel potansiyellerinin grafiksel kaydidir ve kaslarin

kasilmasini saglayan elektriksel aktivite incelenerek yorumlanmaktadir (148).

EMG yontemi ile elde edilen kayda ‘elektromiyogram’ adi verilmektedir.

Elektrotlar elektrik akiminin dokuya girmesi ve dokudan ayrilmasimi saglayan
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elektriksel iletkenlerdir. Elektrotlarin 2 temel tipi mevcuttur. Bunlar yiizeyel ve igne
elektrotlardir (149, 150).

Yiizeyel elektrotlar: Bu elektrotlar kaslarin {izerine, cilt ylizeyine yerlestirilir.
Non invazivdirler, enfeksiyona yol agmazlar. Yiizeyel elektrotlarin avantajlari kolay
uygulanabilir ve agrisiz olmalaridir. Derindeki kaslardan kayit alinamamasi ve kiiglik
kaslardan kayit alinirken komsu kaslarin aktivitesinin de birlikte alinabilmesi baslica
dezavantajlaridir  (151). Bu dezavantajlarina ragmen yiizeyel elektrotlarin
kullanilmast ile vakalarin ¢ogunlugunda tatmin edici sonuglar elde edilebilmektedir.
Ferrario et al. (1991) ¢alismalarinda yiizey EMG’sinin tekrarlanabilen, giivenilir
sonuclar verdigini bildirmektedir (149). Ahlgren et al.(1985) da kraniyofasiyal
sistemdeki bir¢ok kasin yiizeyel olmasi nedeniyle yiizeyel elektrotlar ile alinan EMG

kayitlari ile giivenilir sonuglar alindigin1 belirtmektedirler (152).

igne elektrotlar: Bu elektrotlar ile kas arasi mesafe bu ydntemde daha
stabildir. Elektromiyogram kalitesinin iyi olmasi ve teknik hatalarin daha az olmasi
bu yontemin baslica avantajlaridir. Enfeksiyon riski ve agri ise dezavantajlart

arasindadir (151).

Elektrotlarin yerlestirilmesinde en Onemli rehber kontraksiyon esnasinda
kaslar1 gézlemleyerek palpe etmektir. Bu kural yiizeyel kaslarin neredeyse hepsi i¢in
gecerlidir. EMG ile elde edilen elektromiyogram ya aksiyon potansiyeli
yiiksekliginin ya da bireysel aksiyon potansiyeli sikliginin 6lgiilmesi ile

degerlendirilir (151).

Elektromiyografik incelemeyi etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir. Bu
faktorler; elektrotun tipi, boyutu, elektrotlar arasi mesafe, elektrotlar ile deri
arasindaki doku kaliligidir. Elektromiyografik incelemeyi etkileyen bu faktorlerin

birgogunu kontrol altina alarak daha giivenilir kayitlar almak miimkiindiir (151).
2.6.1. EMG’nin Ortodontide Kullanimi

EMG yontemi gegmisten glinlimiize kadar aragtirma ve klinik uygulamalarda,
kas hipo ve hiperaktivitesinin belirlenmesinde, ¢igneme kaslarinin spazm ve felcinin
incelenmesinde kullanilmistir (153). Dis hekimligi alaninda ilk EMG uygulamasi
Robert E. Moyers (1949) tarafindan yapilmistir. Angle Sinif 2 boliim 1 anomalili
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bireylerde kas aktivitesini inceleyen Moyers, okluzyonun kas dengesinden

etkilendigini belirtmistir (154).

Ortodonti literatliriinde yiiziin vertikal yapist ve ¢igneme fonksiyonu
arasindaki etkilesim yillardir iizerinde tartisilan bir konudur. Kraniyofasiyal
morfoloji ile iliskilerinden dolayr masseter, temporal, medial ve lateral pterygoid
kaslarin iizerinde sik¢a durulmustur. Masseter ve anterior temporal kaslar1 aktivitesi

ile ilgili caligsmalar giderek artmaktadir (149-171).

Ahlgren (1966) 9-14 yaslar arasindaki ¢ocuklarda masseter ve temporal
kaslarin aktivitesini ¢igneme ve diger ¢ene hareketleri esnasinda olgmiis, EMG

aktivitesi fazla olan bireylerde gonyal aginin kii¢iik oldugunu tespit etmistir (17).

Ingervall (1976) 9-13 yaslar1 arasindaki 50 kiz ¢ocugu ile yaptigi ¢alismada
cigneme ve yutkunma esnasinda temporal kasin elektromiyografik aktivitesini
incelemis ve ¢igneme sirasindaki aktivite ile anterior yiiz yiiksekligi arasinda negatif

bir iliski oldugunu belirtmistir (172).

Bakke and Moller tarafindan 1992 yilinda yapilan bir calismada 21-28 yaslari
arasindaki 13 kadin bireyin masseter kaslarmin elektromiyografik aktivitesi ve
ultrasonografik kalinligi maksimal 1sirma kuvveti uyguladiklar1 sirada ve ¢igneme
hareketleri esnasinda Olgiilmiistiir. Sonugta elektromiyografik aktivitenin kas

kalinlig1 ile pozitif korelasyon gosterdigi belirtilmistir (173).

Ueda et al (1998) calismalarinda 15-28 yaslar1 arasindaki 30 bireyin masseter,
temporal ve digastrik kaslarinin elektromiyografik aktivitelerini giin i¢inde {iger
saatlik kayitlarla Olgmiislerdir. Bu Olgiimler icin tasimabilir bir EMG sistemi
gelistirilmistir. Calismanin  sonuglarina goére masseter ve digastrik kaslarin
elektromiyografik aktivitesi vertikal kraniyofasiyal morfoloji ile belirgin bir
korelasyon gosterirken temporal kasin aktivitesi ile vertikal kraniyofasiyal morfoloji

arasinda daha zayif bir korelasyon mevcuttur (10).

Bir diger calismada ise farkli dik yon boyutlarina sahip 31 bireyin masseter
ve anterior temporal kaslarinin yutkunma, ¢igneme ve maksimum 1sirma sirasinda
alman EMG kayitlar1 incelenmistir. Arastirmanin bulgularmma gore; c¢igneme
fonksiyonu sirasinda derin kapanisa sahip bireylerin kas aktiviteleri agik kapanish

bireylerden yiiksek bulunmustur. Maksimum i1sirma sirasinda ise masseter kas
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aktivitesi agik kapanista derin kaptanisa gore onemli bir artis gosterirken, anterior

temporal kas aktivitesi belirgin bir azalma gostermektedir (13).
2.7. Ultrasonografi Yontemiyle Kaslarin incelenmesi

Son yillarda ultrasonografik goriintiileme tekniginin gelismesi ile bu yontem
tibbin ¢esitli alanlarina yayilmistir. Teknigin uygulanmasi kolay, ucuz ve
guvenilirdir. Ultrasonografinin bilinen kiimiilatif biyolojik etkisi yoktur. Yapilan
arastirmalarda ultrason enerjisinin diagnostik giic seviyelerinde kullanilmasinin

herhangi olumsuz biyolojik yan etkiye yol agmadigi saptanmistir (22).

Ultrasonografi insanlarda kas kalinliklarinin in vivo oOl¢timii igin ilk
kullanilan goriintiileme teknigidir. Yumusak dokularin goriintiilenmesinde radyografi

tekniklerine gore daha tistiin bir yontem oldugu belirtilmektedir (22, 25).

Goriintlileme teknigini uygulayan kisinin belirli bir goriintiileme protokoliine
uymast durumunda ultrasonografinin kas kalinliginin 6lgtimiinde kullanilabilecek
guvenilir bir yontem oldugu ortaya konmustur (174). Teknigin en belirgin
dezavantaji yalnizca ylizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir.
Teknigin bir diger kisitlamasi da probun kasin tiim kesit alaninin kapsayamamasidir.
Bu nedenle bir¢cok arastirmaci kaslarin kesit alanlart yerine ultrasonografik

kalinliklarii 6lgmiislerdir (19, 21, 22, 25).
2.7.1. Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim

Son yillarda ultrasonografik goriintileme tekniginin gelismesi ile bu
yontemin dis hekimliginde kullanimi da yayginlagsmistir. Ultrason calismalarinda
elde edilen sonuglarin giivenilirligi ve tekrarlanabilirli§i c¢esitli arastirmacilar

tarafindan incelenmistir (19, 21, 22, 25, 26, 175).

Raadsheer et al. (1994) ultrasonografik goriintiileme teknigi ile Olgiilen
masseter kalinliklarinin manyetik rezonans goriintiileme (MRI) teknigi ile elde edilen
degerler ile karsilastirmiglardir. Calismaya 20-51 yaslar1 arasinda 15 erkek birey
dahil edilmistir. Aragtirmanin sonuglarina gére MRI ve ultrasonografik goriintiileme

ile elde edilen kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
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oldugu, ultrasonografi ile elde edilen kas kalinlik degerlerinin tekrarlanabilirliginin

ylksek oldugu belirtilmistir (25).

Emshoff et al. 1999 yilinda yaptiklar1 calismada TME hastalig1 belirtileri
gosteren 47 bireyin masseter, temporal ve digastrik kaslarmin kalinliklarini
ultrasonografik olarak dl¢miiglerdir (26). Ayni aragtirmacilar tarafindan yapilan diger
bir calismada ise masseter kasinin lokal kesit alaninin saptanmasinda ultrasonografi
kullanilmigtir. Bu c¢alismalarda arastirmacilar ultrasonografinin kraniyofasiyal
bolgede yer alan kaslarin goriintiilenmesinde ve kalinliklarinin belirlenmesinde

kullanilabilecek glvenilir bir yontem oldugunu gostermistir (175).

Kiliaridis and Kalebo (1991) yapmis olduklar1 ¢alismada ultrasonografik
goriintiileme teknigi ile 6lciilen masseter kas kalinliginin yiiz morfolojisi ile iliskisini
incelemiglerdir. Calismaya 21-35 yaslar1 arasinda 20 kadin, 20 erkek birey
katilmistir. Deneklerin yiiz morfolojisinin belirlenmesinde standardize yiiz
fotograflar1 kullanilmistir. Calismanin sonuglarina gore kadinlarda yiiz morfolojisi ve
masseter kas kalinlig1 birbiriyle iligkili bulunmustur. Masseter kasinin ince oldugu

kadinlarda yiiziin daha uzun oldugu saptanmistir (19).

Rohila et al. (2012) ultrasonografi teknigi ile masseter kalinligin1 olctiikleri
caligmalarinda dinlenme ve kontraksiyon durumunda en yiiksek degerlerin

hipodiverjan grupta oldugunu belirtmislerdir (176).

2.8. Cigneme ve Yiiziin Mimik Kaslan ile Iskeletsel Yapilarin Karsihkh
Etkilesimi

Cigneme kaslarmin sekil ve fonksiyonlarimin kraniyofasiyal morfoloji
lizerinde Onemli etkileri oldugu yaygin olarak kabul goérmektedir. (10- 12,17, 18,
177). Ayrica kraniyofasiyal morfolojinin 1sirma kuvveti ve ¢igneme kaslarinin

istirahat durumundaki aktivitesi ile de iliskili oldugu bilinmektedir (178).

Cigneme ve dis sikma esnasinda ¢igneme kaslar1 kuvvetli fakat kisa siireli
olacak sekilde kasilmaktadirlar. Diger taraftan, ¢igneme kaslarinin mandibulanin
konumunu sabit tutabilmek i¢in zayif bir sekilde bile olsa siirekli olarak calistigi
bilinmektedir. Bu zayif fakat siirekli kas kuvvetleri kraniyofasiyal yapilarin

sekillenmesi iizerinde olduk¢a Onemli bir etkiye sahiptir. Cigneme kaslarindan
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temporal ve masseter kaslar digsel ve iskeletsel diizensizliklerin etyolojisinde, tedavi
planlamasinda ve tedavilerin stabilitesinde oncelikli olarak rol oynamaktadir (17,

18).

Yuzun vertikal boyutundaki varyasyonlar, fasiyal yapinin karakteristigini
sagittal yone gore daha fazla yansitmaktadir (179). Hiperdiverjan yiiz yapisina sahip
bireylerde ¢igneme kaslarinin boyutlarinda ve aktivitelerinde azalma, diisiik
maksimum 1sirma kuvveti tespit edilmistir (11, 12, 177). Ahlgren (1966) gonyal ag1
ile ¢igneme kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceledigi c¢aligmasinda, gonyal aci
artisinin ¢igneme sirasinda masseter ve temporal kas aktivitesinde azalma ile iligkili
oldugunu bulmustur (17). Ayn1 arastirmaci 1985 yilinda yaptig1 ¢alismada temporal
kasin posterior boliimiiniin mandibulanin postiiriinii saglayan, sekil ve konumundan

sorumlu kas oldugunu vurgulamistir (152).

Karlsen (1994) yaptig1 ¢alismada yuzin dikey boyutunun temporal kasin
tizerine etkilerini aragtirmistir. Dikey boyuttaki artisin postural aktivitede azalma

olarak ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (115).

Ueda et al. (1998) yetiskinlerde yaptiklari ¢alismada ¢igneme kaslarinin
stirekli aktivitesiyle vertikal kraniyofasyal morfoloji arasinda yakin bir iliski
oldugunu tespit etmislerdir. Cigneme kaslarinin aktivitesi ile vertikal yiiz yapisin
inceleyen diger calismalarda da mandibuler elevator kaslarin aktivitesi ile yliziin

vertikal boyutlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur (10).

Uslu et al. (2010)’mn farkli vertikal yiiz yapisina sahip bireylerde ¢igneme
kaslarinin  elektromiyografik  aktivitelerini ~ degerlendirdikleri  ¢alismalarinda,
iskeletsel ortiilii kapanis ve acik kapanisa sahip 31 bireyden yutkunma, ¢igneme ve
maksimum dis sikma esnasinda kayitlar alinmistir. Arastirmanin bulgularma gore
masseter kas aktivitesi agik kapanigtan derin kapanisa dogru artig gosterirken,
anterior temporal kas aktivitesi belirgin bir azalma géstermektedir. Maksimum
1sirma esnasinda derin kapanista kas aktivite degerleri acik kapanistan yiiksek

bulunmustur (180).

Kas aktivitesinin sagittal yon anomalileriyle iliskisi de bir¢ok c¢alismada
incelenmistir. Ahlgren (1973) normal okliizyonlu erkek ¢ocuklarla Sinif II Boliim 1

malokliizyonlu erkek c¢ocuklarin masseter aktivitesini karsilastirdigi ¢alismasinda
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istirahat konumunda iki grup arasinda fark gézlemezken, maksimum 1sirmada Sinif
IT Bolim 1 malokliizyonlu ¢ocuklarin normal okliizyonlu ¢ocuklardan daha diisiik
masseter kas aktivitesi gosterdigini rapor etmistir (181). Miralles et al.(1991) ANB
acisia gore gruplandirilarak iskeletsel Sinif I, Smif II ve Sif III 6zellik gosteren
vakalarda, her farkli grubun masseter ve anterior temporal kaslarini bilateral olarak
yiizey elektrot yontemi ile degerlendirmislerdir. Istirahat konumunda Smif 111 6zellik
gosteren vakalarin incelenen kaslardaki aktiviteleri, Simif I ve Smif II vakalardan
daha yiiksek cikmistir. Sinif I ve Simif II vakalarin istirahat durumunda kas
aktiviteleri benzer bulunmusgtur. Maksimum 1sirma konumunda gruplarin kas aktivite

degerlendirmelerinde farklilik bulunmamustir (182).

Literatiirde dilin biylikligii ve konumu ile kraniyofasiyal morfoloji
arasindaki iligki de arastirilmistir (183, 184). Cigneme kas aktivitesinin de dil
konumundan etkilendigi ileri siiriilmiistiir. Dilin superiorda konumlanmasinin
anterior temporal kas aktivitesini arttirirken, masseter kas aktivitesini degistirmedigi
bulunmustur (185, 186). Inferiorda konumlanmasinin ise anterior temporal kas
aktivitesini azalttig1 belirtilmistir. Dilin anterior konumunun ise masseter kas
aktivitesinde artisa neden oldugu rapor edilmistir. Yapilan EMG ¢alismalari
sonucunda dudak, dil ve ¢igneme kaslarinin ¢igneme sirasindaki aktivitelerinin

birbiri ile es zamanli oldugu ve birbirlerini etkileyebildigi belirlenmistir (187).

Kraniyofasiyal sistemin vertikal o6zelliklerine goére ¢igneme kaslarinin
yerlesimi de degismektedir. Dolikofasiyal bireylerde ¢igneme kaslar1 oblik
seyrederken brakifasiyal bireylerde vertikal olarak yerlesmektedir (36). Cigneme
kaslarinin yerlesimi ile mandibulanin biiylime yonii arasinda iligski oldugunu belirten
baska arastirmacilar da mevcuttur (17, 18, 68). Ornegin Takada et al. (1996) genis
gonyal agili, mandibuler diizlem agis1 artmig, kisa posterior yiiz yiiksekligine sahip
bireylerde masseter kasin yiizeyel kisminin genellikle anteriora dogru egimlendigini
ve kasin baglanma yerinin mandibulada daha yukarida konumlandigini bildirmistir
(187).

Cigneme kaslarinin sadece yerlesimi degil fibril yapisi da kraniyofasiyal
yapmin vertikal morfolojisine gore degiskenlik gostermektedir (3, 23, 188, 189).

Rowlerson et al. (2005) nin farkl fasiyal morfolojilerde masseter kas fibril tipi ile
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ilgili yaptiklar1 ¢alismanin bulgularina gore acik kapanigh bireylerde Tip 1 fibril
(yavas kasilan) derin kapanigh bireylerde ise Tip II fibril (hizli kasilan) daha fazla
gorulmektedir (190).

Kas kalinlig1 kraniyofasiyal morfolojiyi etkileyen bir diger faktordiir.
Arastirmacilar tarafindan kalinligir yiiz morfolojisi ile en ¢ok iligkilendirilen kas

masseterdir (7, 19, 21-24,27-32).

Weijs and Hiljen 1984 yilinda yapmis olduklar1 caligmada masseter kaslarinin
kesit alanini bilgisayarli tomografi teknigi ile 6l¢miislerdir. Arasgtirmanin sonuglarina
gore brakisefalik kafatasi yapisina sahip, kisa yiizli bireylerde masseter kasinin daha
kalin oldugunu belirtmiglerdir (33). Ayni1 arastirmacilar 1986 yilinda yaptiklar: diger
caligmada masseter kasinin kesit alani ile mandibular uzunluk arasinda pozitif
korelasyon bulmuslardir (34). Erigkinlerde fasiyal morfoloji ile masseter kas kalinligi
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarinda Bakke et al. (1989) masseter kas kalinligt
ve mandibuler diizlem agis1 arasinda negatif, mandibuler ramus yiiksekligi arasinda

ise pozitif korelasyon tespit etmislerdir (191).

Raadsheer et al. (1999) 7-22 yaslar1 arasindaki 329 bireyin masseter
kalinliklarin1 ultrasonografik goriintiileme teknigi ile Olgtiikleri ¢aligmalarinda
masseter kalinligr ile mandibular uzunluk arasinda negatif, intergonyal ve
bizigomatik genislik arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptamiglardir (22).
Masseter kas kalinlig1 ve mandibular uzunluk arasinda hicbir korelasyon olmadigini

One siiren ¢alismalar da mevcuttur (13, 33).

Kiliaridis et al. (2003) masseter kas kalinlig1 ile 6n yiiz yiiksekligi arasinda
negatif bir iligki tespit etmislerdir. Uzun yiizlii bireylerin dar ¢igneme kaslarina sahip

iken kisa yiizlii bireylerin ¢igneme kaslarinin genis oldugunu belirtmislerdir (192).

Lione et al. (2013) FMA agisin1 kullanarak vertikal yliz tiplerine gore ii¢
gruba ayirdiklar1 60 birey ile yaptiklari ¢alismanin sonucunda brakifasiyal bireylerde
masseter kas kalinligit ve kesit alanimi istirahat ve kontraksiyon durumunda

dolikofasiyal ve mezofasiyal bireylere gore daha yuksek bulmustur (31).

Ariji et al. (2000) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda mandibular prognatizmi olan
bireylerin masseter kaslarinin normal yiiz morfolojisine sahip bireylere kiyasla daha

ince oldugunu bildirmislerdir (188).

27



Masseter kasinin kalinlig1 ile maksiller ark genisligi arasinda bir iligki oldugu
da belirtilmistir. Masseter kasi ince olan ve On yiiz yiiksekligi artmis bireylerde
dental arklarin bir kompanzasyon mekanizmasina bagli olarak daralmis olabilecegi

hipotezini 6ne siirmiiglerdir (189).

Temporal, medial pterygoid, lateral pterygoid ve digastrik kaslarin da yiiz
morfolojisi ile iligkilerini inceleyen arastirmalar da mevcuttur (33, 94). Agiz agici
kuvvetlerin kraniyofasiyal morfoloji ile iligkili oldugu; uzun yiiz tipine sahip
bireylerde agiz acic1 kaslardan digastrik kasin normal yiiz tipine sahip bireylere gore
daha kuvvetli ve kalin oldugu belirtilmistir. Van Sprousen et al. (1992) tarafindan
yapilan arastirmanin sonuglar1 ise anterior digastrik kas kalinlig: ile kraniyofasiyal

morfoloji arasinda zayif bir korelasyon bulundugu yoniindedir (94).

Weijs and Hillen (1984) yapmis olduklar1 calismada; temporal, medial
pterygoid ve lateral pterygoid kaslarin kesit alanlarin1 16 birey ilizerinde bilgisayarli
tomografi ile dlgmiislerdir. Temporal kasin kesit alaninin yiiz genisligi ile pozitif
korelasyon gosterdigi; medial pterygoid kasin kisa yiizlii bireylerde kalin oldugu,
temporal ve lateral pterygoid kaslarla ise yiiz morfolojisi arasinda bir iligki olmadig1

gosterilmistir (33).

Iskeletsel derin ve acik kapanmish bireylerde fonksiyonel tedavinin
kraniyofasiyal yapiya etkileri olduk¢a kapsamlidir. Fonksiyonel tedavi etkilerinin
dentolalveoler ve iskeletsel seviyenin yani sira, kas seviyesinde degerlendirilmesinde

de yarar vardir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi ve Cahsmamn Giiciiniin

Hesaplanmasi

Calismaya dahil edilecek bireylerin sayilarinin belirlenmesi amaciyla G*
Power (G* Power ver. 3.0.10, Franz Faul, Universitat Kiel, Germany, http:// www.
psycho.unidusseldorf.de/aap//projects/gpower,  15.12.2009)  paket  programi
kullanildi. Calismada gruplar arasindaki f= 0.30Tuk fark %90 gii¢ ile
belirleyebilmek i¢in a=0,10 Tip I ve p=0,10 Tip II hata oranlar ile her bir grupta en
az 40 hastaya ihtiya¢ oldugu belirlendi ve {i¢ grup i¢in toplamda 121 (1 yedek)
hastayla ¢alismaya baslandi.

3.2. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

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

onaylar1 alindi.

Arastirma gruplar ortodontik tedavi amaciyla Siileyman Demirel Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran ve tedaviye alinan

bireyler arasindan secilen 121 goniilliiden olusturuldu.
Arastirmamiza dahil edilen bireylerin se¢iminde su kriterler esas alindi:

1) Bireylerin dudaklar, agiz ve yiize ait konjenital ve/veya edinilmis

herhangi bir anomalileri olmamasi (dudak- damak yarigi, travma vb.)
2) Bireylerin g¢ene ve yiiz sistemlerinde belirgin bir asimetri bulunmamasi
3) Bireylerin TME fonksiyon bozuklugu semptomu géstermemesi

4) Bireylerin sefalometrik 6lglimlere gore vertikal yonde ¢alisma gruplarina

ayrilacak sekilde farkli biiylime modellerine sahip olmasi

5) Klinik muayenede normodiverjan grupta minimum- moderate ¢aprasiklik
olmasi; hipodiverjan grupta artmus overbite, hiperdiverjan grupta da

azalmis overbite olmasi
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6) Bireylerin daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalari

7) Bireylerin sagittal yonde belirgin iskeletsel anomaliye sahip olmamalari

(ANB agilarinin 0°-5°arasinda olmast)
8) Bireylerin daimi dentisyonda olmalari
9) Bireylerin 12- 18 yaslar1 arasinda olmalari
10) Bireylerin 1sirmayi etkileyecek dis eksikliklerinin olmamasi

Bireylerin se¢im kriterlerine uygun olup olmadigi klinik muayene ve
anamnezleri haricinde lateral sefalometrik filmler lzerinde yapilan 6l¢limlere gore

belirlenmistir:

Arastirma grubunu olusturan 121 birey lateral sefalometrik filmler (zerinde
yapilan ve vertikal yon yiiz gelisimlerini ortaya koyan SN/GoGn°, FMA® ve ANS-
Me (mm) olglimlerine gore ti¢ gruba ayrilmistir. ANS-Me uzunlugunun norm degeri
Mc Namara (1984)‘nin belirttigi sekilde efektif orta yiiz ve efektif mandibula
uzunlugu ile iligskilendirilerek belirlenmistir. SN/GoGn® agis1 28°, FMA® agis1 22° ve
ANS-Me uzunlugu norm degerinin altinda olanlar hipodiverjan gruba; SN/GoGn’
acist 28 - 36°, FMA® acis1 22 - 28° arasi olanlar ile ANS-Me uzunlugu norm
degerleri arasinda olanlar normodiverjan gruba; SN/GoGN agis1 36, FMA agis1 28
ustll ve ANS-Me uzunlugu norm degerinin tizerinde olanlar hiperdiverjan gruba dahil
edilmistir. Bu sefalometrik degerlerin gruplara gore ortalamalar1 ve standart
sapmalar1 Tablo 1’de g6sterilmektedir. Gruplar; artmis dik yon gelisimi gdsteren 40
birey (27 kiz, 13 erkek), azalmis dik yon gelisimi gosteren 41 birey (29 kiz 12 erkek)
ve normal dik yon gelisimi gosteren 40 birey (25 kiz 15 erkek)’den olusmaktadir.
Bireylerin cinsiyetlere gore gruplara dagilimi rasgele yapilmistir. Yas ortalamalari
hiperdiverjan grupta 14,4 yil, hipodiverjan ve normodiverjan gruplarda 14,8 yil

olarak hesaplanmstir (Tablo 1).
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Tablo 1. Arastirma gruplarmin olusturulmasinda kullanilan sefalometrik
degerlerin gruplara gore ortalama ve standart sapmalar1 ve bireylerin gruplara gore
cinsiyet ve kronolojik yas dagilimu.

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan
Sefalometrik dl¢cumler
SN/GoGn(°) 41,39+0,58 24,09+0,54 32,83+0,36
FMA(°) 34,49+0,63 18,14+0,55 26,00£0,25
ANS-Me(mm) 67,96+0,63 54,90+0,76 60,71+0,38
Cinsiyet
Kiz 27 29 25
Erkek 13 12 15
Total 40 41 40
Yas
Min 12,3 12,3 12,7
Max 17,3 17,5 17,3
Ort 14,4 14,4 14,8

Arastirmamiza  dahil olan tiim hastalardan  sefalometrik  film,

elektromiyografik ve ultrasonografik kayitlar elde edilmistir.
3.3. Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi

Arastirma gruplarin1 olusturan bireylerin tedavi Oncesi standart lateral
sefalometrik filmleri alindi. (Vatech PAX400 dijital sefalometrik X-ray sistemi,
Amerika). Isin kaynagi ile film arasindaki uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film
arast uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik
okllizyona getirildi ve olast yumusak doku gerilmelerini 6nlemek i¢in dudaklarin
istirahat konumlar1 kontrol edildi. Bas Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde sefalostatin kulak ¢ubuklari ile sabitlendi. Bireylerin kemik yaslarina
uygun kVp ve saniyede 1sin verilerek radyograflar elde edildi. Lateral sefalogramlar

tizerinde yapilan olciimler ile bireyler dik yon yiiz boyutlarina gore gruplara ayrildi.

Arastirmanin materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler Uzerinde
yapilan Ol¢timler Nemoceph (Nemoceph, NX 2006,V.6.0, Madrid, Spain) dijital

sefalometrik analiz programi kullanilarak gergeklestirildi.
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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 duzlemde spina nasalis anteriordan ust keser

dise uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

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

noktasidir.

5. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin en geri (Ug)

noktasidir.

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

alan i¢biikeyligin en derin noktasidir.

7. Gonyon (G): Mandibuler ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile mandibula
alt kenarna ¢izilen tegetin olusturdugu acinin agiortayinin mandibula iizerindeki
izdiigimudiir.

8. Gnatyon (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktasidir.

9. Menton (M): Mandibula simfizinin dis sinir1 iizerindeki en alt noktasidir.

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

kemik taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.
11. Poryon (Po): Meatus Akustikus eksternusun iist kenarinin orta noktasidir.
12. Orbitale (Or): GOz gukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.
13. Uli: Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug noktasidir.
14. Ula: Ust en ileri keser disin kok ucudur.
15. U6: Ust 1. Molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidur.
16. Ali: Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug¢ noktasidir.

17. Ala: Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.
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18. A6: Alt 1. Molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

(o] I/
Po Or
Ar
PNS Ula
1.1
Go
[.1a@B
Dg
\/
Me

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan sefalometrik noktalar.

3.5. Lateral Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullamlan Diizlemler (Sekil
2).
1. SN Duzlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gegen diizlemdir.

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

gecen duzlemdir.

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

dizlemdir.

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

noktalarindan gegen diizlemdir.

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

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

birlestiren dogrudur.

SN

Sekil 2. Lateral sefalometrik analizinde kullanilan dizlemler.

3.6. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullamlan Acisal
Olguimler (Sekil 3).
1. SN/GoGn°: Mandibuler diizlem (MP) ile SN diizlemi arasindaki agidir.

2. FMA®: Frankfurt horizontal dizlemi (FH) ile mandibular diuzlem (MP)

arasindaki agidir.

3. SNA°: Ust cenenin Sella, Nazyon ve A noktalar1 arasinda kalan, 6n kafa

kaidesine gére konumunu belirleyen agidir.

4. SNB°: Alt cenenin Sella, Nazyon ve B noktalar1 arasindaki 6n bolgesinin

0n kafa kaidesine gore 6n- arka yondeki konumunu belirleyen agidir.
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5. ANB®: Ust ve alt ¢enenin 0n- arka yonde birbirleriyle olan iliskisini

belirten A, N ve B noktalar1 arasindaki acidir.

6. Gonyal ac1: Artikulare - Gonyon diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki

acidir.
7. Alt gonyal ag1: Nazyon, Gonyon ve Menton noktalari arasinda kalan agidir.
8. PP/MP’: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki acidir.

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

10. U1/NA Agist: Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve A

noktalarindan gegen dogru ile yaptig1 agidir.

11. AL/NB Agisi: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nazyon ve B

noktalarindan gecen dogru ile yaptig1 acidir.

12. U1/PP: Ust en ileri kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1

agidir.

13. IMPA: Alt en ileri orta keser disin uzun ekseninin alt ¢ene diizlemi ile
yaptig1 agidir.
14. interinsizal ac1 (U1/A1): Ust en ileri kesici disin uzun ekseni ile alt en

ileri kesici disin uzun ekseni arasindaki acidir.

3.7. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dogrusal

Olgtimler
1. ANS-Me uzunlugu (Alt 6n yiiz yiiksekligi): ANS ve Menton noktalari
arasindaki uzakliktir.

2. AYY (Anterior yiiz yiiksekligi): Nazyon ile Menton noktalar1 arasinda

kalan uzakliktir.

3. PYY (Posterior ylz yuksekligi): Sella ile Gonyon noktalar arasinda kalan
uzakliktir.

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

noktalarindan gegen 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 gecen dogru arasindaki dik uzakliktir.

6. PYY/AYY oram1 (S-Go/N-Me): Arka yiiz yiksekliginin 6n yiz

yiiksekligine oranidir.

7. AAYY/AYY oran1 (ANS-Me /N-Me): Alt 6n yiiz yiiksekliginin total 6n
ylz yliksekligine oranidir.

8. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarnin okliizal diizlem

tizerindeki izdlistimleri arasindaki uzakliktir.

9. Overbite: Alt ve ist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin

okllizyon diizlemine dik yondeki uzunlugudur.

Sekil 3. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan agisal 6l¢iimler.
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Sekil 4. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan dogrusal dlgtimler.

3.8. Elektromiyografik Kayitlarnn Ahnmas1 ve Elektromiyografik
Olcuimler

Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin elektromiyografik kayitlari
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali’nda alimmustr.
Kas aktivitesi 4 kanalli elektromiyografi cihazi (Micromed SpA-Via Giotto, 2-31021
Mogliano Venetto-Italy) ve yiizeyel disk elektrotlar araciligiyla dl¢tilmiistiir. Kayitlar
bireyin dikkatinin dagilmayacagi, sessiz bir ortamda, bireyin rahat oturdugu dik
oturma pozisyonunda, basi yere paralel ve notr pozisyondayken (karsiya bakar halde)
alinmistir. Hastaya elektromiyografik kayit alinmadan once yapilacak olan islem
anlatilmistir. Cilt ile elektrotlar arasinda iletimi kolaylastirmak i¢in EMG pastasi
(Konix, Istanbul, Tiirkiye) kullamlmistir. Masseter, temporalis anterior ve mental

kaslarin izometrik kasilmalar1 esnasinda en belirgin olduklar1 alan palpasyonla
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belirlenmis ve aktif elektrot flasterle sabitlenmistir. Toprak elektrot ise buruna
yerlestirilmistir. Istirahat durumunda hastanin anterior temporalis, masseter ve
mental kaslarindan unilateral olarak kayitlar almmustir. Istirahat durumunun
saglanmas:t i¢in hastalara kendilerini rahat hissetmeleri ydniinde telkinde
bulunulmus, tiikriiklerini yutmalar1 ve g¢enelerini serbest birakmalari istenmistir.
Daha sonra hastalardan alt ¢enelerini kapanisa getirerek dislerini miimkiin oldugunca
giiclii bir sekilde sikmalar1 istenmistir. Her bir kayit 2 sn siire ile 500uV (mikrovolt)
1s/div sensitivite ile alinmigtir. Kayitlar hastalarin ortodontik tedavisine baglanmadan
once alinmis ve tespit edilen aktivitenin tepe degerleri arasindaki amplitiid (Amp)
degerleri oOlgiilerek hesaplanmistir. Bireysel 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaciyla
45 hastanin elektromiyografik Ol¢limleri ilk Olglimlerden bagimsiz olarak ayni

arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir.

1

A%

Resim 1. Masseter kasin (a), temporal (b) kasin ve mental kasin (c)
elektromiyografik aktivite 6lgtim islemi.
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3.9. Ultrasonografik Olguimler

Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerin ultrasonografik gorintileme ve
olgiim islemleri Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji boliimiinde
yapilmugtir. Olgiimii yapan kisiye bagl farkliliklarin giderilebilmesi amaciyla tiim
goriintiileme ve dl¢lim islemleri ayni radyalog tarafindan yapilmistir. Tiim Slgiimler
aymi ultrason cihaz1 kullanilarak gergeklestirilmistir. (Philips, TU22 xMatrix
ultrasound systems. Eindhoven, Neitherland). Gorilntuleme esnasinda yiiksek
rezolusyonlu, dogrusal, 13-5 Mhz'lik genis bantli prob 11Mhz'lik santral frekansta
kullanilmustir. Iyi bir akustik gecis ortami saglamak amaciyla, goriintiileme islemi

oncesinde prob yiizeyine ultrasonik jel (+ Plus, Izmir, Tiirkiye ) uygulanmustir.

Olgiimler esnasinda bireyler sirt iistii pozisyonda yatirilmis ve baglarini 6l¢iim
yapilacak yone gore sola veya saga dogru cevirmeleri istenmistir. Her kas ig¢in
yapilan 6l¢iimler yatarak masseter, temporal ve mental kaslar icin istirahat pozisyonu
ve maksimal dis sikma pozisyonunda tekrarlanmistir (Resim 4,5,6). Bunlara ilaveten
orbikularis oris, levator labii superior ve zigomatikus major kaslarindan ise sadece
istirahat durumunda 6lgiim yapilmustir. Kaslar baslangi¢ aldiklart noktadan yapisma
yerlerine kadar izlenmis ve en kalin olduklar1 bolgede Olglilmiistiir. GOruntileme
esnasinda prob kas uzantisina dik olacak sekilde tutulmus ve kaslarin transvers
kesitte 6n-arka yon kalinliklar dlgiilmiistiir. Olgiimler esnasinda probun cilt yiizeyine
bastirlmamasima dikkat edilmistir. Olgiimler dogrudan dogruya cihaz ekranindaki
gortintiiler lizerinde yapilmistir. Bireysel 6lgim hata dizeyinin kontrolii amaciyla 45
hastanin ultrasonografik l¢iimleri ilk Slgiimlerden bagimsiz olarak ayni arastirmaci

tarafindan tekrarlanmistir.
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Resim 2. Arastirmada kullanilan ultrasonografi cihazi.

Resim 3. Ultrasonografik goriintiileme islemi.
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b

Resim 4. Masseter kasinin istirahat (a8) ve maksimum dis sitkma (b) halindeki
ultrasonografik gorintasu.

b
Resim 5. Temporal kasin istirahat (a) ve maksimum dis sikma (b) halindeki
ultrasonografik goruntusa.
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b

Resim 6. Mental kasin istirahat () ve maksimum dis sikma (b) halindeki
ultrasonografik géruntusa.

Resim 7. Orbikularis oris kasinin ultrasonografik goriintiisii
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Resim 9. Zygomaticus major kasinin ultrasonografik goriintiisti

istatistiksel Metod

Calismamizin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science
(SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) 18.0 for Windows yazilimi kullanilarak yapildi.
Metod hatasini belirleyebilmek icin Dahlberg Metod Hatasi katsayis1 ve dlglimler
arasit korelasyonlar (Pearson korelasyon katsayilar1) belirlendi. Tanimlayici

istatistikler ortalama, standart sapma seklinde gosterildi.

43



Calismada incelenen ozellikler bakimindan elde edilen veriler faktoriyel
dizende tekrarlanan Olcimli varyans analizi (repeated measurement ANOVA)
teknigi ile analiz edilmislerdir. Grup faktoriiniin hiperdiverjan, hipodiverjan ve
normodiverjan olmak Uzere U¢ seviyesi; cinsiyet faktoriiniin kiz ve erkek olmak
Uzere iki seviyesi; kas faktoriniin masseter, temporal ve mental olmak Uzere (¢
seviyesi ve durum faktoriiniin istirahat ve dis sikma olmak iizere iki seviyesi
incelenmistir. Tekrarlanan o6lcimler kas ve durum faktorlerinin seviyelerinde
gerceklestirilmistir. Yas Ozelligi analize kovaryant olarak dahil edilmistir.
Ortalamalar arasi farkliliklarin belirlenmesinde ¢oklu karsilagtirma yontemlerinden

Tukey testi kullanilmistir.

Calismada kas faktoriiniin seviyelerinin orbikularis oris, levator labii
superioris ve zigomatikus major oldugu incelemelerde durum faktori
bulunmadigindan modele alinmamis ve yine faktoriyel diizende tekrarlanan 6l¢iimlii
varyans analizi (ANOVA) ile analiz edilmistir. Grup, cinsiyet ve kas olmak tzere ¢
faktor model alinarak tekrarlanan oOlclimler kas faktorinin seviyelerinde

gergeklestirilmistir.

Sefalometrik Ol¢limlerde elde edilen degerler faktoriyel diizende varyans
analizi teknigi ile analiz edilmistir. Grup ve cinsiyet olmak Uzere iki faktor model

alinmustir.

Calismada sefalometrik, elektromiyografik ve ultrasonografik Ozellikler

arasinda bir iligki olup olmadig1 Pearson korelasyon katsayisi ile arastirilmastir.

Istatistiksel 6nemlilik belirlenirken, p<0.05 anlamli farkliligin gdstergesi

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirma hiperdiverjan grupta 40 birey, hipodiverjan grupta 41 birey ve
normodiverjan grupta 40 birey olmak ilizere 121 birey ile tamamlanmistir. Hastalar

gruplara cinsiyetlerine gore dengeli bir sekilde dagitilmistir.

Bireysel ¢izim ve Olcim hata dizeyinin kontrolii amaciyla, arastirmaya
katilan bireylerden 45 tanesinin sefalometrik, elektromiyografik ve ultrasonografik
Olctimleri ilk Ol¢timlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra ayni arastirmaci tarafindan
tekrarlanmigtir. Tiim degiskenler i¢in hesaplanan Ol¢lim tekrarlama katsayilari
tablolarda gosterilmistir. Bu 6l¢iim tekrarlama katsayilarinin 1.00 tam degerine ¢ok
yakin oldugu goriilmistiir (Tablo 2,3).

Tablo 2. Calismada kullanilan sefalometrik Olgiimlere iliskin tekrarlama
katsayilari(r).

Olcuimler R
SN/GoGn (°) 0,954
FMA (°) 1,000
ANS- Me (mm) 0,98
SNA (°) 0,99
SNB (°) 1
ANB (°) 1
AYY (mm) 1
PYY (mm) 1
PYY/AYY 1
Gonyal a¢1 (°) 0,98
Alt gonyal ac1 (°) 0,96
PP/MP (°) 0,99
SN/PP (°) 0,99
U1-NA (mm) 1
UL/NB (°) 1
U1-PP (°) 0,99
A1-NB (mm) 0,98
A1/NB(°) 1
IMPA(°) 1
Interinsizal ac1(°) 0,97
Overjet (mm) 0,98
Overbite (mm) 0,99
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Tablo 3. Calismada kullanilan elektromiyografik ve ultrasonografik
Olctimlere iliskin tekrarlama katsayilari ().

Elektromiyografik Olcumler r Ultrasonografik Olciimler r
Masseter-istirahat 0,980 Masseter- istirahat 0,987
Masseter- dis sikma 1,000 Masseter- dis sikma 0,984
Temporal- istirahat 0,996 Temporal- istirahat 0,980
Temporal- dis sikma 1,000 Temporal- dis stkma 1,000
Mental- istirahat 0,995 Mental- istirahat 0,984
Mental- dis sitkma 0,916 Mental- dis sikma 0,989
Orbikularis oris 0,914
Levator labii superior 0,992
Zigomatikus major 0,964

Calismanin bulgular1 sefalometrik Olciimlere ait bulgular, elektromiyografik
Olcumlere ait bulgular ve ultrasonografik olglimlere ait bulgular basliklar1 altinda

incelenmistir.
4.1. Sefalometrik Ol¢iimler ile lgili Bulgular

Calismada hiperdiverjan, hipodiverjan, normodiverjan gruplara ait
sefalometrik olcimlerin tanimlayici istatistikleri Tablo 4’de gosterilmistir. Gruplar

arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey testi kullanilmistir.

Gruplarin olusturulmasinda dikkate alman Sn/GoGn°, FMA°® ve ANS-Me
(mm) degerlerinde hiperdiverjan grupta en yiiksek, hipodiverjan grupta en diisiik
olmak lizere gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmustur. Benzer
sekilde on yiiz yiiksekligi, alt 6n yiiz/ total 6n yiliz orani, gonyal ag1, alt gonyal ag,
PP/MP° degerlerinin hiperdiverjan grupta en yiiksek, hipodiverjan grupta ise en
diisiik degerlere sahip oldugu gozlenmistir (p<0,01; Tablo 4). Arka yiiz yiiksekligi en
yuksek hipodiverjan grupta bulunurken, diger iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Arka yiliz/6n yiiz oraninda da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir. Bu oran hipodiverjan grupta en
yuksek, hiperdiverjan grupta en diisiik degerlere sahiptir. SN/PP° agist hipodiverjan
grupta en diisiik degerlere sahipken, diger iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p<0,01; Tablo 4).

SNA’ ve SNB® acilar1 incelendiginde hipodiverjan ve normodiverjan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken hiperdiverjan grupta bu
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degerler diger iki gruptan daha diisiik bulunmustur (p<0,01, Tablo 4). ANB’ acis1

Olctimlerinde ii¢ grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Dentoalveoler dl¢iimler incelendiginde hipodiverjan grupta U1/NA° ve Ul-
NA(mm) Olcumleri diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli miktarda daha
diisiik bulunurken, normodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. A1/NB°, A1-NB(mm) 6l¢tmleri ise hiperdiverjan
grupta en yiiksek, hipodiverjan grupta en diisiik degerlere sahiptir (p<0,01, Tablo 4).
U1-PP° gruplar arasinda anlamh fark gostermezken, IMPA ve interinsizal agi
hipodiverjan grupta istatistiksel olarak anlamli miktarda daha yiiksek bulunmustur.
Normodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmanustir. Ug grubun overjet degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, overbite hipodiverjan grupta en ylksek, hiperdiverjan grupta en
distktir (p<0,01, Tablo 4).

Tablo 4. Lateral sefalometrik film 6lgtimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Hiperdiverjan

Hipodiverjan

Normodiverjan

(n=40) (n=41) (n=40)
SN/GoGn (°) 41,68+0,54 A 24,34+0,52 C 32,86+0,52 B
FMA (°) 34,80+0,55 A 18,331£0,54 C 26,09+0,53 B
ANS-Me (mm) 68,41+0,64 A 55,31+0,62 C 60,94+0,62 B
SNA (9) 78,28+0,47 B 81,31+0,45 A 80,38+0,45 A
SNB (°) 75,44+0,45 B 78,15+0,44 A 77,52+0,43 A
ANB (°) 2,84+0,28 A 3,1940,27 A 2,974+0,26 A
N-Me(mm) 118,15+1,02 A 103,96+1,04 C 110,75+1,02 B
S-Go(mm) 71,19+0,87 B 76,48+0,85 A 73,20+0,84 B
S-Go/N-Me 60,57+0,55 C 73,75+0,54 A 65,90+0,53 B
ANS-Me/N-Me 57,91+0,45 A 52,99+0,44 C 55,27+0,43 B
Gonyal ac1 (°) 135,31+1,14 A 113,43£1,11 C 123,64+1,09 B
Alt gonyal ag1 (°) 77,02+0,37 A 67,34+0,34 C 70,93+0,36 B
PP/MP (°) 30,29+0,65 A 16,68+0,63 C 22,18+0,62 B
SN/PP (9 10,38+0,56 A 8,01+0,54 B 9,99+0,54 A
U1-NA (mm) 4,31+0,67 A 2,15+0,65 B 4,3620,64 A
U1/NA (°) 22,69+1,36 A 13,60+1,32 B 20,30+1,30 A
U1/PP (°) 106,58+2,05 A 103,72+2,00 A 110,81+1,97 A
Al1-NB (mm) 5,83+0,44 A 2,24+0,43 C 4,09+0,42 B
Al/NB () 26,79+1,26 A 19,71+1,22 B 24,05+1,21 AB
IMPA (°) 89,68+1,27 B 98,09+1,24 A 03,72+1,22 B
Interinsizal a1 (°) 127,03+2,05 B 141,17+£2,04 A 132,21+£1,97B
Overjet (mm) 2,04+0,19 A 2,44+0,19 A 2,04+0,18 A
Overbite (mm) -1,2840,26 C 5,30+0,30 A 1,87+0,25 B

Harfler gruplar aras1 farkliligi gostermektedir. Karsilagtirmalar Tukey testi ile yapilmustir.
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4.2. Elektromiyografik Olguimlere Ait Bulgular

Hiperdiverjan, hipodiverjan, normodiverjan gruplardaki bireyler arasinda
masseter, temporal ve mental kaslara ait elektromiyografik aktivite degerlerinde fark
olup olmadigin1 incelemek amaciyla yapilan varyans analizi sonucunda Kasx
Durumx Grup iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,01). Tukey testi
sonuclara gore gruplar arasi farklar biiyiik harfler ile ortalamalar Uzerinde Tablo

5’de gosterilmistir.

Masseter, temporal ve mental kas aktiviteleri incelendiginde istirahatte
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigr goriildii. Maksimum
istemli dis sikma durumunda masseter ve mental kas aktivitelerinin hipodiverjan
grupta hiperdiverjan ve normodiverjan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
miktarda yiiksek oldugu gozlenmistir (p <0,01; Tablo 5, Sekil 5,7). Bu iki kasin
maksimum istemli dis sikma durumunda aktiviteleri hiperdiverjan grupta
normodiverjan gruba gore daha diisiik bulunmustur, ancak bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Temporal kas aktivitesinin elektromiyografik 0Ol¢ciimlerinde maksimum
istemli dis sikmada hipodiverjan gruptaki aktivite degerleri en yiiksek, hiperdiverjan
grupta en diisitk bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01;Tablo
5, Sekil 6).

Masseter, temporal ve mental kaslarin elektromiyografik aktiviteleri ti¢ grupta

da cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark géstermemektedir.

Tablo 5. Elektromiyografik 6l¢timlerin gruplara gore karsilastiriimas: (LV).

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan
Masseter
Istirahat 26,29+ 1,03 A 31,23+1,01 A 28,45+0,99 A
Dis Sitkma  289,98+17,08 B 533,67+16,65 A 297,08+16,41 B
Temporal
Istirahat 27,39+1,05 A 29,47+1,02 A 29,33+1,01 A

Dis Stkma  225,63+19,16 C 443,02+18,68 A 265,29+18,41 B

Mental

Istirahat 26,18+1,08 A 31,71+110 A 27,791, 13 A

Dis Sitkma  191,47+15,39 B 289,94+15,00 A 177,32+14,32 B

Harfler gruplar arasi farklih@i gostermektedir. Karsilastirmalar tekrarlanan élcimli varyans analizi ile
yapilmigtir.
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W istirahat m Dis Sikma

600
533,67

500
289,98 297,08
300
200

100
26,29 31,23 28,45

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan

Sekil 5. Masseter kas aktivitesinin gruplara gore grafiksel gosterimi.

W istirahat ™ Dis Sikma
500

443,02
450

350
300 265,29
250 225,63

200
150
100

50 27,39 29,47 29,33

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan

Sekil 6. Temporal kas aktivitesinin gruplara gore grafiksel gosterimi.
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W istirahat ™ Dig Stkma
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300 289,94
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Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan

Sekil 7. Mental kas aktivitesinin gruplara gore grafiksel gosterimi.

4.3. Ultrasonografik Olciimler ile Tlgili Bulgular

4.3.1. Masseter, Temporal ve Mental Kaslara Ait Ultrasonografik

Bulgular

Masseter, temporal ve mental kaslarin ultrasonografik kalinliklar1 bakimindan
yapilan varyans analizi sonucunda Kas x durum x grup iliski istatistiksel olarak

onemli bulunmustur. Tukey testi sonuclar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Istirahat ve maksimum istemli dis sikma durumlarinda her ii¢ grubun
karsilagtirilmas1 sonucunda masseter kasinin kalinligr gruplar arasinda istatistiksel
olarak farkli bulunmustur. Hipodiverjan grup en yiiksek kas kalinligia sahipken,

hiperdiverjan grupta masseter kas kalinligi en diigiiktiir (p<0,01;Tablo 6, Sekil 8).

Temporal kas kalinligi incelendiginde hem istirahat hem de maksimum
istemli dis sikma durumlarinda hipodiverjan grupta en yiiksek, hiperdiverjan grupta
en diisiik degerlere sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 6, Sekil 9).

Mental kas kalinlig1 istirahat ve maksimum istemli sikma durumlarinin her
ikisinde de hipodiverjan grupta en yliksek, hiperdiverjan grupta en diisiik
bulunmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,01;
Tablo 6, Sekil 10).
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Masseter, temporal ve mental kas kalinliklarinda her ¢ grupta da cinsiyet

bakimindan anlamli fark goriilmemistir.

Tablo 6. Ultrasonografik olarak olgiilen ¢igneme kaslarinin kalinliklarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi (mm).

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan

Masseter

Istirahat 8,00+0,17 C 9,13+0,16 A 8,42+0,16 B

Dis Sikma 10,66+0,24 C 12,72+0,23 A 12,0+ 0,23 B
Temporal

Istirahat 6,69+0,13 B 7,24+0,13 A 7,10+0,13 AB

Dis Sikma 8,22+0,17 B 9,09+0,16 A 8,81+0,16 A
Mental

istirahat 1,84+0,04 A 2,01+0,04 A 1,86+0,04 A

Dis Sikma 2,18+0,04 A 2,32+0,04 A 2,17+0,04 A

Harfler gruplar aras1 farklilig1 gostermektedir. Karsilagtirmalar tekrarlanan 6l¢timlii varyans analizi ile
yapilmisgtir.

W istirahat Diis Sitkma

14 12,72
12
12 10,66
10 9,13
8,42

B

B

a

2

0 | |

Hiperdiverjan Hipodiverjan MNormodive rjan

Sekil 8. Masseter kas kalinliginin gruplara gore grafiksel gosterimi.
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M istirahat m Dis Sikma
14
12
10
8
6
4
2
0
Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan
Sekil 9. Temporal kas kalinliginin gruplara gore grafiksel gosterimi.
W istirahat = Dis Stkma
2,5 2,32

Hiperdiverjan Hipodiverjan Normodiverjan

Sekil 10. Mental kas kalinliginin gruplara gore grafiksel gosterimi.

4.4. Mimik Kaslarina Ait Ultrasonografik Bulgular

Orbikularis oris kasinin kalinligi hipodiverjan grupta diger iki grupla

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
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(p<0,01). Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir (Tablo 7, Sekil 11).

Levator labii superior kasinin kalinligi hiperdiverjan, hipodiverjan ve

normodiverjan gruplar arasinda benzer bulunmustur (Tablo 7, Sekil 11).

Zigomatikus major kas kalinlig1 incelendiginde ise hipodiverjan ve
normodiverjan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmezken, hiperdiverjan grupta
diger iki gruptan daha diisiik oldugu goriilmistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,01;Tablo 7, Sekil 7).

Calismada incelenen mimik kaslarinin kalinliklarinda cinsiyet bakimindan

anlaml fark goriilmemistir.

Tablo 7. Ultrasonografik olarak olgulen mimik kaslarinin kalinliklarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi (mm).

Hiperdiverjan  Hipodiverjan  Normodiverjan

Orbikularis oris 1,88+0,05B 2,22+0,56A 1,84+0,55B
Levator labii superior 2,45+0,07A 2,55+0,73A 2,65+0,72A
Zigomatikus major 2,64+0,06B 3,01+0,64A 2,92+0,63A

Harfler gruplar arasi farklilig1 gostermektedir. Karsilastirmalar tekrarlanan 6l¢timlii varyans analizi ile
yapilmistir.

® Orbicularis oris Levator labii superior  ® Zygomaticus major
3,5
s 3,01 2,92
2,64 2,55 2,65
25 2,45
’ 2,22
2 1,88 1,84
1,5
1
0,5
,D S I .
Hiperdiverjan Hipodiverjan Mor modiverjan

Sekil 11. Mimik kaslarinin kalinliklarinin gruplara gore grafiksel gosterimi.
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45. Sefalometrik  Olcuimler, Elektromiyografik  Aktivite  ve

Ultrasonografik Kalinhklar Arasindaki Korelasyonlar

Calismamizda sefalometrik  Olclimler, elektromiyografik aktivite ve
ultrasonografik kalinliklar arasindaki iligkiler Pearson korelasyon katsayisi ile

belirlenerek Tablo 8 ve Tablo 9°da gosterilmistir.

Masseter, temporal ve mental kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma
durumunda oOlgiilen elektromiyografik aktiviteleri ile kalinliklar1 arasinda pozitif
korelasyon bulunmus olup kaslarin kalinhigi arttikga aktivitelerinin de arttig:
bulunmustur (p<0,01; Tablo 8).

Masseter, temporal ve mental kaslarin aktivite ve kalinliklarinin yas ve

cinsiyet ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin bulunmadig1 gérilmiistiir.

SN/GoGn’° ile masseter, temporal ve mental kaslarin aktivite ve kalinliklari
arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir, yani mandibuler diizlem

agis1 arttik¢a bu kaslarin aktivite ve kalinliklar1 azalmaktadir.

Yz yukseklikleriyle masseter, temporal ve mental kaslar arasindaki iliski
incelendiginde, On yliz yiiksekliginin artmis oldugu bireylerde kaslarin maksimum
1isirma durumundaki elektromiyografik aktivitelerinde azalma goriilmiistiir. On yiiz
yiiksekligi diisiik olan bireylerin masseter, temporal ve mental kas aktiviteleri daha
yuksektir. Kaslarin kalinliklar1 ile 6n yiiz yiiksekligi arasindaki iliski incelendiginde
ise 6n yiiz yiiksekligi ile masseter kas kalinligi arasinda negatif korelasyon oldugu
goriilmiistiir (p<0,01;Tablo 9). Temporal ve mental kas kalinliklariyla 6n yiiz

yiiksekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.

Masseter ve temporal kaslarin maksimum dis sikma durumundaki aktivite ve
kalinliklar1 ile arka yiliz yiliksekligi ve arka yiiz/6n yiiz oranlar1 arasinda pozitif
korelasyon oldugu goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 9). Mental kas ise arka yuz

yiiksekligi ve arka yliz/ 6n yiiz orani ile iligkili bulunmamustir.

Alt 6n yiz /total 6n ylz oraninin azalmasiyla masseter ve temporal kaslarin
kesit alanlar1 ve maksimum dis sikmadaki aktiviteleri artarken (p<0,01; Tablo 9),

mental kas ile herhangi bir iligki bulunamamustir.
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Gonyal ac1 ve alt gonyal ac1 ile kas aktiviteleri arasindaki iliski
incelendiginde; gonyal ag1 ve alt gonyal acidaki artis masseter ve temporal kaslarin
dis sikma esnasindaki aktivitelerindeki azalmayla iligkili bulunmustur (p<0,01; Tablo
9). Ayrica gonyal acidaki artis masseter ve temporal kaslarin kalinliklarindaki azalma
ile de negatif yonli iligkilidir. Mental kasin kalinlig1 ve aktivitesi ile gonyal ag1 ve alt
gonyal a¢i1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Palatal
diizlemin mandibuler diizlem ile yaptig1 a¢1 olan PP-MP agis1 ile masseter, temporal
ve mental kaslarin hem aktiviteleri hem de kalinliklar1 arasinda negatif korelasyon
mevcuttur. PP/MP agisindaki artis kas aktivite ve kalinliklarmin azalmasiyla
iligkilidir (p<0,01; Tablo 9). SN/PP degeri ile kas aktivite ve kalinliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iliski olmadig1 goriilmiistiir.

Calismada incelenen mimik kaslarindan orbikularis oris kasimnin kalinlig: ile
mental kas kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
gorulirken (p<0,01;Tablo 8); diger mimik kaslarinin kalinliklar1 ile masseter,
temporal ve mental kaslarin kalinliklar1 arasinda herhangi bir iliski olmadigi
goriilmiistiir. Ayrica orbikularis oris ve zigomatikus major kaslarinin kalinliklart ile
SN/GoGn°, 6n yiiz yiiksekligi, gonyal a¢i, PP/MP°, arasinda istatistiksel olarak

anlamli negatif korelasyon oldugu goriilmistiir (p<0,01; Tablo 9).
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Tablo 8. Cigneme kaslarinin elektromiyografik aktivite ve ultrasonografik kalinliklar1 arasindaki korelasyonlar.

Ultrason

Ultrason

Ultrason

Ultrason

masseter masseter temporal  temporal dis Ultrason Ultrason mental Yas
istirahat dis sikma istirahat sikma mental istirahat dis stkma
- r=0,274  r=0,240 r =0,039 r =0,096 r =0,286 r =0,204 r =0,106
EMG Masseter istirahat p=0,002** p=0002** p=0,673 p=0297  p=0,002** p =0,025* p =0,247
. r=0370  r=0372 r=0,176 r=0284  r=0215 r=0,168 r =0,075
EMG Masseter dis sitkma g noqusex ) =0,000%**  p =0,054 p=0,002** p=0018* 0 =0,065 D =0,412
EMG Temporal istirahat | F=0232  r=0.164 r=0,142 r=0,174  r=0,044 r =0,049 r =-0,038
P p=0,010** p=0,073 p =0,120 p=0056  p=0629 p =0,500 p =0,676
EMG Temporal dis s " <0368 r=0436 r =0,180 r=0259  r=0210 r=0,177 r =0,319
poral dis st P =0,000%** p=0,000%** p =0,048* p=0,004** p=0,021* p =0,053 p =0,000%**
EMG mental istirahat r=0236  r=0,139 r=0,078 r=0,100  r=0,224 r =0,258 r =0,065
p=0,000* p=0128 p =0,396 p=0277  p=0,014* p=0,004%*  p=0,476
EMG mental dis stkma r=0,139 r =0,079 r =-0,003 r=0,047 r=0,211 r =0,196 r=-0,031
§ p=0,130  p=0391 0 =0,970 p=0612  p=0,020* p =0,031* p =0,735
Ultrason orbikularis oris r=0,080  r=0,150 r =0,067 r=0,157 r =0,301 r =0,269 r =0,075
p=0380  p=0,101 p =0,466 p=0,085  p=0,001%** p=0,003**  p=0411
Ultrason levator labii superiop 0012 T=0.067 r =-0,067 r=-0,075  r=-0,005 r=-0,007 r =0,083
Perior , -0895s  p=0466 p =0,468 p=0468  p=0955 p =0,942 p =0,367
Ultrason sicomatikus maioy [ =0062  1=0,080 r =-0,026 r=0,064  r=0,069 r=0,093 r =0,066
g Ior ;0408 p=0,385 p=0778 p=0484  p=0451 p=0311 p =0,469
Ya r=0,139 r=0,128 r =0,025 r =0,058 r=0,161 r =0,080 r=1
$ p=0127  p=0,066 0 =0788 p=0524  p=0079 p =0,384 p = 0,000%*

Hiskiler Pearson korelasyon katsayisi ile belirlenmistir. *:p<0,05; **:p<0,01; *** p<0,001.
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Tablo 9. Sefalometrik 6l¢iimler ile elektromiyografik aktivite ve ultrasonografik kalinliklar arasindaki korelasyonlar.

SN/GoGn (°) N-Me (mm) S-Go (mm) S-Go/N-Me ANS-Me/N-Me  Gonyal ag1(*)  Alt gonyal ag1 (°) PP-MP (°) SN-PP (°)
EMG masseter r =-0,309 r=-0,077 r =0,279 r =0,281 r=-0,144 r=-0,194 r =-0,255 r =-0,303 r=-0,128
istirahat p =0,001*** p =0,399 p =0,002** p =0,002** p =0,115 p =0,033* p =0,049* p =0,001**  p =0,163
EMG masseter dis r=-0,614 r =-0,321 r =373 r =0,607 r =-0,430 r =-0,479 r =-0,553 r =-0,550 r =-0,189
stkma p =0,000*** p =0,000*** p =0,000*** p=0,000*** p =0,000*** p =0,000***  p =0,000*** p =0,000*** p =0,037*
EMG temporal r =-0,228 r =0,048 r =0,193 r =0,086 r=-0,139 r =-0,055 r=-0,119 r=-0,119 r =-0,109
istirahat p =0,038*  p=0,604 p =0,034* p =0,349 p =0,129 p =0,552 p =0,095 p =0,193 p =0,235
EMG temporal dis r =-0,568 r =-0,351 r =0,301 r =0,536 r =-0,429 r =-0,422 r =-0,553 r =-0,527 r =-0,193
stkma p =0,000*** p =0,000*** p =0,001*** p=0,000*** p =0,000*** p =0,000***  p =0,000*** p =0,000*** p =0,034*
- r =-0,219 r=-0,073 r =0,301 r=0,172 r=-0,179 r =-0,135 r =-0,229 r =-0,130 r=-0,115
EMG mental istirahat | _ hogex  p20420  p=0,001*** p=0.059 D =0,049* 0 =0,141 D =0,012* 0=0155  p=0209
EMG mental dis r =-0,332 r=-0,277 r=-0,076 r =0,303 r =-0,245 r=-0,216 r =-0,304 r =-0,304 r =-0,135
stkma p =0,000*** p =0,002** p =0,405 p =0,001***  p =0,007** p =0,017* p =0,001*** p =0,001*** p =0,140
Ultrason masseter r=-0,400 r =-0,154 r =0,318 r =0,376 r =-0,261 r =-0,332 r =-0,340 r =-0,336 r =-0,158
istirahat p =0,000*** p =0,093 p =0,000***  p=0,000*** p =0,004** p =0,000***  p =0,000*** p =0,000*** p =0,084
Ultrason masseter dis r =- 0,351 r =-0,251 r =0,293 r =0,428 r =-0,359 r =-0,398 r =-0,255 r =-0,453 r =-0,155
stkma p = 0,000%** p =0,017* p =0,001***  p=0,000***  p =0,000*** p =0,000***  p =0,005** p =0,017* p =0,090
Ultrason temporal r=-0,311 r =-0,048 r =0,277 r =0,269 r =-0,277 r =-0,247 r =-0,307 r =-0,288 r=-0,111
istirahat p = 0,001*** p =0,549 p =0,002** p =0,003** p =0,002** p =0,006** p =0,001*** p =0,001*** p =0,225
Ultrason temporal dis r =0,-355 r =-0,031 r =0,364 r =0,328 r =-0,359 r =-0,307 r =-0,377 r =-0,363 r =-0,092
stkma p=0,000*** p=0,737 p =0,000***  p=0,000*** p =0,000*** p =0,001***  p =0,000*** p =0,000*** p =0,318
Ultrason mental r =-0,152 r =-0,106 r =0,088 r =0,157 r=-0,161 r =-0,153 r =-0,168 r =-0,273 r =-0,198
istirahat p =0,046* p =0,247 p =0,337 p =0,086 p =0,078 p =0,095 p =0,091 p =0,002**  p =0,029*
Ultrason mental dis  r =-0,217 r =-0,062 r =0,061 r=0,103 r=-0,169 r=-0,111 r=-0,188 r=-0,191 r=-0,175
stkma p =0,017* p=0,498 p =0,509 p =0,262 p =0,063 p =0,224 p =0,060 p =0,035* p =0,055
Ultrason orbikularis  r=-0,370 r =-0,235 r=0,118 r =0,342 r=-0,211 r =-0,242 r=-0,111 r =-0,349 r =-0,135
oris p=0,000*** p =0,009** p=0,198 p =0,000***  p =0,020* p =0,008** p =0,224 p =0,000*** p =0,140
Ultrason levator labii r=-0,130 r =-0,095 r=0,031 r=0,108 r=-0,137 r =-0,109 r=0,103 r=-0,139 r =-0,022
superior p =0,170 p =0,298 p =0,738 p =0,239 p =0,134 p =0,235 p =0,262 p =0,129 p =0,813
Ultrason zigomatikus r =-0,322 r =-0,235 r=-0,148 r =0,309 r =-0,307 r =-0,313 r =-0,154 r =-0,240 r=-0,116
major p =0,000*** p=0,010** p =0,104 p =0,001***  p =0,001*** p =0,000***  p =0,093 p =0,008**  p =0,205

[liskiler Pearson korelasyon katsayisi ile belirlenmistir. *:p<0,05; **:p<0,01; ***p<0,001.
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5. TARTISMA

Kraniyofasiyal sistemin biliyiime ve gelisimi genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkili oldugu karmasik biyolojik bir olaydir (45, 46). Bas yliz bdlgesinin
biiylimesinde genetik ve ¢evresel faktorlerin hangi oranda etkili olduguna dair bir¢ok
teori One siiriilmistiir (1, 37-42). Bu teoriler arasinda en ¢ok kabul gorenlerden biri
de fonksiyonel matriks teorisidir. Bu teoriye gore fonksiyon géren yapilar yizin
blylmesini etkileyerek c¢ene kemiklerinin morfolojik ve pozisyonel olarak
degisiklige ugramalarina sebep olmaktadir (41). Bu fonksiyonel yapilardan ¢igneme
kaslar1 da birgok deneysel ve klinik arastirma ile kraniyofasiyal blylme ile
iliskilendirilmistir. Cigneme kas fonksiyonu ve kraniyofasiyal biiyiime arasindaki
iliski cok sayida deneysel ve klinik arastirma ile gosterilmistir. Bu calismalar
sonucunda ¢igneme kas aktivitesinin ve 1sirma kuvvetinin ¢enelerin sekil ve boyutu

ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir (13, 20, 21, 75, 159, 182, 193- 196).

Normal vertikal kraniyal gelisim i¢in orta diizeyde ¢igneme kas aktivitesinin
uygun oldugu diisiiniilmektedir. Kuvvetli ¢igneme kasi olan bireylerin ise genellikle
hipodiverjan yiiz yapisina sahip oldugu ileri siiriilmektedir. Ancak hipodiverjan yiiz
yapisina sahip her bireyin kuvvetli ¢cigneme kaslarina sahip oldugunu sdylemenin

miimkiin olmadig: belirtilmektedir (197).

Cigneme kas aktivitesi ve kraniyofasiyal morfoloji iliskisinin kas problemi
olan bireylerde daha belirgin olarak goriilebilecegini belirten c¢aligmalar da
mevcuttur. Ornegin miyotonik distrofili bireylerde artmis yiiz yiiksekligi
goriilebilecegi, uzun yiliz morfolojisinin bas postiirii ve kas zayiflifi gibi bir¢ok

etkene bagl olabilecegi belirtilmektedir (4-6).

Cigneme kaslarinin kalinliklarinin da kraniyofasiyal morfoloji {izerinde etkili
oldugu goriisii yaygin olarak kabul gormektedir (7, 10, 19, 23, 24, 33, 198-202). Kas
kalinliginin kemik morfolojisi iizerine olan etkisi ise biyodinamik alanda Wolff
kanunu ile agiklanabilir. Wolff kanuna goére bir kemigin genetik modele gore
gelismesi, iyilesmesi ve yeniden sekillenmesi kemigin uzun ekseni etrafinda etkiyen
stres kuvvetlerinin yarattig1 elektromanyetik alan sayesinde gergeklesmektedir; yani
kemik iizerine etkiyen kuvvetlere gore uzamakta veya yeniden sekillenmektedir (1,

7). Ayrica kas kalinhiginin kas fonksiyonunun da gostergesi oldugu diistiniilmektedir.
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Eriskinlerde kas kalinlig1 ile aktivitesi ve fasiyal morfoloji arasinda iligki bulundugu
belirtilmistir. Ornegin masseter kasin kalinigmin, aktivitesinin direk gostergesi
oldugu bildirilmektedir (203).

Ortodontide tedavi planlamas1 biyomekanik temellere dayanmakla kalmayip
kraniyofasiyal bolgedeki kaslarin farkindaligimi da gerektirmektedir. Maksilla ve
mandibula ¢evresindeki kaslar malokliizyonlarin etyolojisi, aktif tedavisi ve
tedavinin stabilitesinde énemli rol oynamaktadir (178, 204). Bakke (1993) ¢igneme
kaslarinin her birinin orofasiyal fonksiyonda ayr1 bir rol iistlendigini; masseter kasin
¢igneme ve maksimum sikma fonksiyonlarinda aktif olarak gorev aldigini, temporal
kasin mandibula konumunu stabilize eden bir kas oldugunu belirtmistir (204).
Mandibuler hareketler ile kas iligkisini inceleyen Ahlgren et al. (1973) ise temporal
kas fonksiyonunun teshis ve tedavi planindaki énemini vurgulamistir (181). Benzer
sekildle Lowe and Takada (1984) anterior temporal ve masseter kaslarin
malokliizyonlarin gelisiminde ve ortodontik tedavi sonrasi olusan relapsta rol

oynadig1 sonucuna varmisglardir (205).

Yiiz biiylimesi, sagittal ve vertikal yonde dengeli bir sekilde one ve asagi
dogru olmaktadir. Biiyiime paterninin gerceklesmesi esnasinda sistemi olusturan
yapilar arasindaki denge bozulabilir ve yiiz vertikal yonde daha fazla veya daha az
buylyebilir (64, 52, 65). Yuzin vertikal yonde daha fazla buyumesi sonucu
hiperdiverjan horizontal yonde daha fazla biyimesi sonucu hipodiverjan yuz tipi
meydana gelebilir (50). Kraniyofasiyal bolgede yaygin olarak goriilen vertikal yon
anomalileri, tedavisi ve stabilitesi olduk¢a zor olan iskeletsel anomaliler olarak
belirtilmektedir (8, 52, 65). Artmis vertikal yiiz yiiksekligine sahip agik kapanis
vakalarinin fonksiyonel tedavisinde posterior alveoler gelisimin inhibisyonu ve
anterior alveoler gelisimin stimiilasyonu amaglanir. Azalmis vertikal yiiz
yuksekligine sahip derin kapanig vakalarinda ise amag¢ posterior gelisimin
stimulasyonu anterior alveoler gelisimin inhibisyonudur (180). Tedavi ile
maksillomandibuler iligkilerin degismesi, ¢cigneme kas aktivitesinde de bir degisime
yol agmaktadir. Yiziin vertikal yon anomalilerinde relaps insidansinin yiiksek
olmasinda noéromuskuler adaptasyonun ger¢eklesmemis olmasi Onemli rol
oynamaktadir. Ornegin, erigskin brakifasiyal olgularda ortodontik tedavi sirasinda

molar ekstriizyonu olustugunda, ¢igneme ve yutkunma sirasinda kaslarin etkisiyle
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reintriizyona gii¢lii bir meyil olmaktadir. Bu nedenle bu anomalilerde néromuskuler
yapmin iyi anlasilmasi tedavi sonrasi relaps ihtimalini de azaltacaktir (178, 206-

208).

Yiiz kaslarmin boyutlarinin kraniyofasiyal morfoloji tizerine etkisiyle ilgili
yayilarda yiiz morfolojisi ile en ¢ok iligkilendirilen kas masseterdir. (7, 19, 21-31).
Masseter kasinin yani sira temporal, mental, digastrik, medial pterygoid ve lateral
pterygoid kaslarin kalinlik ve aktivitelerinin de kraniyofasiyal morfoloji ile iliskili
oldugu bildirilmistir (33,35,36). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda masseter, anterior
temporal ve mental kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda
elekromiyografik aktiviteleri ve ultrasonografik kalinliklar1 o6lgiilerek fasiyal
morfoloji ile iliskileri degerlendirilmistir. Calismamiza bu kaslarin dahil edilmesinin
amaci yiiz morfolojisi ile en fazla iligkilendirilen kaslar olmalarinin yanisira,
lokalizasyonlarinin yiizeyel elektromiyografi ve ultrasonografi teknikleri ile dl¢iime
olanak saglamasidir. Literatiire bakildiginda bu kaslarin elektromiyografik aktivite ve
ultrasonografik kalinliklariin birlikte arastirildigi bir ¢alismaya rastlanmamustir.
Ayrica kraniyofasiyal yapida yer alan ve ¢igneme kaslarinin diginda kalan diger
kaslarin yiliz morfolojisi ile olan iliskisinin ¢igneme kaslar1 kadar ilgi ¢ekmedigi ve
bu konu ile ilgili ¢ok az sayida calisma oldugu goriilmektedir (7). Bu nedenle
caligmamizda mimik kaslarmin da kraniyofasiyal yapi morfolojisinde etkisi olup
olmadigmi arastirmak icin, dik yon yliz yapilar1 farkli bireylerde orbikularis oris,
levator labii superior ve zigomatikus major kaslarinin kalinliklar1 agisindan

gozlenebilecek olasi varyasyonlar da incelenmistir.

Literatlirde vertikal yon yiiz tiplerini belirlemede birtakim sefalometrik
Olgiimler tanimlanmistir. Bu amagla siklikla kullanilan Glgimlerden birinin
mandibuler diizlem agis1 (SN/GoGn®, SN/GoMe®) oldugu goriilmektedir (51,54,209-
212). Schudy (1965) mandibuler plan egimini tespit etmede 6n kafa kaidesinin
referans olarak kabul edilmesi gerektigini ve yiiz tipini en iyi SN/GoGn® agisinin
belirleyebilecegini savunmustur. Sn/GoGn°® norm degeri 28-38° arasi kabul
edilmektedir (64). Baz1 arastiricilar ise bir¢ok yapinin birbiriyle etkilesim iginde
oldugu kraniyofasiyal komplekste SN-GoGn° gibi tek bir 6lcimun vertikal yon yiz
tipini belirlemede yeterli olamayacagini belirterek, kafa kaidesi egimindeki

varyasyonlar1 elimine edebilmek i¢in bu Olgiime ek olarak FMA® agisim
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kullanmiglardir (31, 213). Diger baz1 arastiricilar dissel diizeyde 6n agik veya ortiilii
kapanis olup olmamasina gore 6rnek gruplarini smiflandirirken (8, 105-107), yiiz
yiiksekliklerini ve oranlarini kullanan arastirmacilar da bulunmaktadir (50, 51, 54).
Caligmamizda dik yon yiiz tipine gore gruplar olusturulurken daha giivenilir olmasi
acisindan bireylerin SN/GoGn°® ve FMA?® agilari ile alt 6n yuz yikseklik 6lgtimleri
birlikte degerlendirilerek gruplara dagitilmistir.

Cigneme kaslarinin aktivitesi ile sagittal yondeki malokliizyonlarin iliskisini
inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (14, 30, 181, 214, 215). Ahlgren (1973) normal
okluzyonlu erkek cocuklarla Sinif II Bolim 1 malokliizyonlu erkeklerde masseter
kas aktivitesini degerlendirdigi caligmasinda, istirahat konumunda fark gozlemezken,
maksimum 1sirmada Sinif II boliim 1 malokiizyonlu ¢ocuklarin normal okliizyonlu
cocuklardan daha diisiik elektromiyografik aktivite gosterdigini rapor etmistir (181).
Pancherz (1980) masseter ve temporal kas aktivitesini inceledigi arastirmasinda Sinif
1 malokliizyonlu bireylerin Simif II malokliizyonlu bireylere gore daha yiiksek
¢igneme kas aktivitesine sahip olduklarini bildirmistir (214). Chaa et al. (2007) ise
istirahat pozisyonunda masseter kas aktivitesinde; Sinif 1, Sinif 2 ve Smif 3 hasta
gruplart arasinda ve artmis dik yon gelisimine sahip hastalarla normal dik yon
gelisimine sahip hastalar arasinda anlamhi bir fark olmadigini; temporal kas
aktivitesinin Sinif 3 egilimiyle dogru orantili olarak arttigini belirtmistir (14). Sagittal
yon anomalilerinin kas aktivitesini etkilemedigini rapor eden bir ¢aligma da
bulunmaktadir (215). Rani and Ravi (2010) farkli iskeletsel fasiyal morfolojilerde
masseter kasinin Smif II bireylerde Sinif 1 bireylerde gore daha kalin oldugunu
bildirmistir (30). Ancak bu c¢alismalarin higbirinde sagittal yon anomalisi
bulunmadan sadece dik yon anomalisi bulunan gruplar karsilagtirllmamistir. Farkli
vertikal yon yiiz tiplerine gore kas aktivite ve kalinliklarinin sagittal yon
malokliizyondan etkilenmeden daha homojen olarak degerlendirilebilmesi amaciyla

calismamiza sagittal yonde Sinif 1 (ANB=0-5") kabul edilen bireyler dahil edilmistir.

Calismamiza 12-17 yas arasi bireyler dahil edilerek kas aktivite ve
kalinliklarina yasin etkisi ortadan kaldirilmaya calisilmistir. Tate et al.(1994) ise
dislerdeki mevcut kontakt veya okliizal iliskiye gore ¢igneme kuvvetlerinin
degisebilecegini bildirmistir (216). Bu nedenle ¢alismamiza daimi dentisyonla karma

dentisyon arasinda olusabilecek potansiyel farkliliklarin elimine edilmesi amaciyla
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daimi dentisyonda bulunan bireyler dahil edilmistir. Ayrica ¢alismamizda okliizyonu
etkileyebilecek dis kayiplari, devrilmis dis veya primer kontakt olusturan durumlarin

bulunmamasina dikkat edilmistir.

Calismamizda ¢igneme kas aktivitesinin dl¢iimiinde kullanilan EMG, kaslarin
elektriksel aktivitesinin izlenerek yorumlandigi non-invaziv bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Farkli goériisler mevcut olmasina ragmen (153, 217); EMG'nin kas
aktivitesinin incelenmesinde gecgerli bir yontem oldugu goriisii yaygindir
(181,218,219,220). Dis hekimliginde ve ortodonti literatiirinde de EMG ile yapilan
birgok ¢alisma mevcuttur (150, 153, 221-224).

Buxbaum et al.'in (1996) yiizeyel EMG'nin giivenilirligi ile ilgili yapmis
olduklar1 ¢alismada yaslar1 24-38 arasinda olan Simif 1 maloklizyonlu bireyler
degerlendirilmistir. Bilateral masseter EMG kas kayitlar1 istirahat, sag tarafla
¢igneme, sol tarafla ¢igneme ve maksimum sikma fonksiyonlarinda alinmistir. Her
bir hastadan alinan kayitlar 3 kez tekrarlanmistir. Bu arastirmanin sonuglara gore
EMG yontemi masseter kas aktivitesi olciminde glvenilir bir ydntem olarak
belirtilmistir (225).

EMG yonteminin giivenilirligini 102 hastada oturarak ve ayakta olmak iizere
2 noétral pozisyonda degerlendiren Crom et al.(1990) ise cilt hazirligina 6nem
verilerek ve elektrotlar hafif el basinci ile yerlestirmek suretiyle givenilir EMG

kayitlarinin elde edilebilecegini ileri stirmiistiir (226).

Calisgmamiza dahil edilen 121 bireyden 45 tanesinin elektromiyografik
Olcimleri metod hatasi i¢in tekrarlanmistir ve yiizeyel EMG teknigi kullanilarak
uygun protokol ile hassasiyet ve Ol¢limlerin tekrarlanabilirligi olduk¢a yiiksek

bulunmustur.

Elektromiyografik kayitlar alinirken yiizeyel elektrot teknigi ve igne elektrot
teknigi olmak iizere 2 farkli teknik kullamlabilmektedir. igne elektrot teknigi daha
kesin bilgiler elde etmemizi saglamasina ragmen bu teknigin 6zellikle ¢ocuklarda
yuz ve boyun bolgesinde invaziv olmasi gibi sinirlamalar1 bulunmaktadir. Yiizeyel
EMG teknigi ise uygulama kolayligi, non invaziv olusu, enfeksiyon ve agri riski
olmamasi ve hasta konforu géz oniinde bulunduruldugunda rutin klinik diagnoz i¢in

uygun bir teknik olarak kabul edilmektedir. Bu yontemin tek dezavantaji kiigiik veya
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derindeki kas liflerinden kayit alma giigliigiidiir (227). Tim bu avantajlar1 goz
oniinde bulundurularak ¢alismamizda kaslarin aktivitesinin belirlenmesinde yiizeyel

elektrot teknigi kullanilmistir.

Yiizeyel elektrot tekniginde en dogru sonucun alinmasi igin elektrotlarin
kasin en belirgin oldugu bolgede cilt iizerinden direk temas ettirilerek uygulanmasi
gerekmektedir. Temporal kasin posterior ve medial kisimlar1 sacl derinin altinda yer
aldigindan kasin bu boéliimlerinden elde edilecek verilerin giivenilirligi azalmaktadir
(205). Bu nedenle calismamizda sagsiz deri ilizerinden palpe edilebilen temporal

kasin anterior kismi degerlendirilmistir.

Calismamizda elektromiyografik 6l¢timler mandibulanin istirahat konumunda
ve maksimum istemli dis sikma durumlarinda yapilmustir. Istirahat pozisyonunda
EMG aktivitesinin olup olmadigi tartismalidir. Ancak kabul edilen yaygin goriis
elevator kaslarin en azindan belirli kisimlarinin istirahat durumunda diisiik seviyede
aktif olduklaridir (185, 217-219, 228-230). Ferrario et al. (1993) anterior temporal ve
masseter kaslarin aktivitelerini yiizeyel elektrotlar ile elektromiyografik olarak
O0lemiis ve mandibulanin istirahat konumunda da diger kaslarin aktivitesini
dengeleyen minimal bir aktiviteye sahip oldugunu belirtmiglerdir (219). Lowe et
al.(1983) mandibulanin istirahat konumunun dis pozisyonlarinda dolayisiyla
malokliizyon iizerinde onemli etkisi oldugunu bildirmislerdir. Bireylerin giinliik
yasantisinin biiyiikk bir kismmmi istirahat durumunda gegirdikleri g6z Onilinde
bulunduruldugunda kas aktivitelerinin istirahat konumunda da degerlendirilmesi

bliyiik 6nem tasimaktadir (75).

Gelismis goriintliileme tekniklerinin tibbin cesitli alanlarina yayilmast ile
birlikte, kaslarin in vivo olarak incelenebilmesi ve cesitli yaslardaki ¢ok sayida
bireyin bu incelemelere dahil edilmesi miimkiin olmustur. Arastirmacilar tarafindan
kas boyutlarinin belirlenmesinde en sik kullanilan goriintiilleme teknikleri
ultrasonografi, BT (bilgisayarli tomografi), MRI (manyetik rezonans)dir (3, 10, 19-
24). Ultrasonografi yontemi basit ve noninvaziv bir yontem olmasindan dolay1 kas
kalinliklarinin 6l¢iimii i¢in ¢alismamizda tercih edilmistir. Ultrasonografinin yiizeyel
yiiz kaslariin goriintillenmesinde giivenilir ve tekrar edilebilir sonuclar veren bir

goriintiileme teknigi oldugu da ortaya konmustur (21, 25). Daha 6nceki ¢aligmalarda
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Ozellikle masseter kas kalinliginin tespitinde bu yontemin oldukc¢a giivenilir oldugu
belirtilmistir. Calismamizda 120 hasta iginden 45 hastanin tekrarlanan élglimlerine
dayali metod hatasi onceki ¢aligmalarin metod hatalariyla uyumlu bulunmustur (19,
21, 175, 230). Ancak ultrasonografik goriintiileme tekniginin kisitlamalar1 nedeniyle
yalnizca yiizeyel yiiz kaslarinda ¢alisma yapilabilmektedir (19, 21).

Calismamizda masseter, temporal ve mental kaslarin kalinlik 6lgiimleri kasin
hem kontraksiyon hem de istirahat hallerinde yapilmistir. Kiliaridis and Kalebo
(1991) kasin elastik yapisinin yiiksek kontraksiyon seviyelerinde kiigiik farkliliklar
gosterdigini bu nedenle kasin maksimum dis stkma durumunda 6Slgiilen kalinliginin
istirahat durumundakine gore daha givenilir oldugunu one stirmiislerdir (19).
Kaslarin kalinlik o6lgiimleri sirasinda istirahat halinde probun kas yiizeyine

uyguladigi basincin fazla olmasi da istirahat halindeki 6lgtimleri etkileyebilmektedir.

Calismamizda kullanilan goriintiileme tekniginin kisitlamalar1 nedeniyle
incelenen kaslarin kesit alanlar1 yerine kalinliklar1 6l¢iilmiistiir. Probun bir kasin tiim
kesit alanin1 kapsayacak goriintiiler olusturmasi her zaman miimkiin olmadigindan,
incelenen kaslar basglangi¢ aldiklar1 noktadan yapisma yerlerine kadar incelenmis ve
en kalin olduklar1 bolgede Ol¢iilmiistiir. Probun agis1 kaslarin transvers kesitine dik
olacak sekilde ayarlanmis ve transvers kesitteki 6n- arka kalinlik 6l¢iilmiistiir. Birgok
arastirmaci benzer kisitlamalar nedeniyle kaslarin kesit alanlar1 yerine kalinliklarini

6lgmeyi tercih etmislerdir (10, 19, 21, 230).

Ultrasonografik  goriintiileme  tekniginin  bildirilen bir  dezavantaji
goriintiileme isleminin belli bir protokol ¢ergevesinde 6zenli bir sekilde yapilmamasi
durumunda kas kalinliklarinin 6lgiimiinde hatalara yol agmasidir. Emshoof et al.
(2002) ultrasonografik kas kalinliklar1 6l¢iimlerinde elde edilen farkli sonuglarin,
goriintiileme tekniginin farkli bigimlerde uygulanmasi ile iligkili olabilecegini ileri
stirmiislerdir (175). Bu bilgiler 1s181inda yapmis oldugumuz ¢alismada ultrasonografik
Olciimler deneyimli bir radyolog tarafindan gergeklestirilmistir. Olusturulan
goriintiiler tizerinde kas smirlarimin belirgin bir sekilde tespit edilebilmesine 6zen

gosterilmis, her kas icin kalinliginin en fazla oldugu bolgede 6l¢iim yapilmustir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin herhangi bir konjenital veya edinilmis

anomalilerinin bulunmamasi ve ¢ene-yUz sistemlerinde belirgin bir asimetri
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bulunmamasi gibi kriterlere gore se¢ilmis olmalar1 nedeniyle sag ve sol taraflari
arasinda anlamli bir fark olmadig1 diisiiniilerek ultrasonografik 6l¢iimler tek tarafl

olarak yalnizca sol taraftan yapilmistir.

Calismada hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplara ait
sefalometrik Ol¢im ortalamalar1 incelendiginde gruplarin olusturulmasinda temel
parametreler olan SN/GoGn°, FMA°, ANS-Me (mm) degerleri i¢in tim gruplar
arasindaki farkliliklar, beklenildigi gibi istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. On
yuz yuksekligi, alt 6n yiiz/ total 6n yliz oranlar1 hiperdiverjan grupta en yiiksek,
hipodiverjan grupta en diisiik bulunmustur. Calismamizin bulgular1 Ulgen (1983) ve
Chung and Wong (2002)’1n bulgulariyla uyum gostermektedir (231, 232). Arka yiz
yiiksekligi hipodiverjan grupta en yiliksek bulunurken, diger iki grup arasinda fark
bulunamamigstir. Ellis et al. (1985) ile Chung ve Wong (2002), hipodiverjan ve
hiperdiverjan Smif II malokluzyonlu bireylerde yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
hiperdiverjan grupta 6n yiiz yiiksekligini 6nemli derecede daha yiiksek bulurken,
arka yuz yiksekliginde fark bulamamuslardir (232, 233). Nanda (1998) ¢alismamizin
bulgularina benzer sekilde acik kapanigh bireyler ile karsilastirildiginda derin
kapanigh bireylerin posterior yiz yiksekliklerinin benzer oldugunu belirtmistir
(234).

Gonyal a¢1 ve alt gonyal ag1 hiperdiverjan grupta en yiksek, hipodiverjan
grupta en disiiktiir. Bu bulgular gonyal ve alt gonyal agilarin mandibular rotasyon
modeline gore farklilik gosterdigini bildiren ¢aligmalarin  bulgulariyla uyum
gostermektedir (231, 232, 235-240). Cene kaidelerinin vertikal yondeki agisal
iliskisini belirleyen PP/MP agisinin da benzer sekilde hiperdiverjan grupta en yiksek,
hipodiverjan grupta en disiik degerlere sahip oldugu goriilmiistir. Mandibuler
posterior rotasyon arttikca alt ve iist ¢ene kaideleri arasindaki aginin arttigini belirten
Hering et al.(1999) 'in bulgular1 ¢alismamizin bulgularini destekler niteliktedir (241).
Maksillanin kafa kaidesi ile yaptig1 a¢1 olan SN-PP° hiperdiverjan ve normodiverjan
grupta benzer bulunurken, hipodiverjan grupta en diisiik bulunmustur. Ulgen (1983)
ve Iscan (1988) agik kapanisi bulunmayan hiperdiverjan bireylerde SN-PP° agisinin
artmis oldugunu, olusmasi beklenen dissel agik kapanisin maksillanin posterior
rotasyonu ile kompanse edildigini bildirmislerdir (231, 242). Calismamiza dahil
edilen hiperdiverjan bireylerin acik kapaniglari da bulunmaktadir ve bu bireylerde,
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bahsedilen kompanzasyon ger¢eklesmemis dolayisiyla da SN-PP° agis1 istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmamustir.

Dentoalveoler 6l¢iimler incelendiginde UI1/NA , U1-NA (mm) oélctimleri
hipodiverjan grupta en disiiktiir ve keserler arasi a¢i1 oldukg¢a artmistir. Bu bulgu
literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile uyum gostermektedir (119, 122, 243). Alt ve (st
keserlerin olduk¢a dik oldugu belirtilen hipodiverjan bireylerde A1/NB Al -NB
(mm) degerleri hiperdiverjan ve normodiverjan gruplara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. Alt keserlerin kendi kaidesine gére durumunu
gosteren ag1 olan IMPA® ise hipodiverjan bireylerde en yiksek bulunurken;
hiperdiverjan ve normodiverjan bireyler arasinda fark goriilmemistir. Bu bulgunun
hipodiverjan bireylerde mandibula alt kenariin simfizin 6n kismi altinda belirgin
apozisyon goriilmesi sonucu konveks bir sekil alacak sekilde remodellinge ugramasi
ve simfiz ile mandibuler planin yapmis oldugu aginin artmis olmasi ile iligkili

olabilecegi diistiniilmektedir (122).

Fasiyal morfoloji ile 1sirma kuvvetleri arasinda bir iliski oldugunu belirten bir
cok calismada hiperdiverjan bireylerin 1sirma kuvvetlerinin maksimum dis sikma
durumunda mezofasiyal ve brakifasiyal bireylere gore daha diisik oldugu
belirtilmistir (68, 177, 193). Bu bulgular yiiz seklinin kismen mandibular kaslarin
Kuvvetine bagli oldugu teorisini desteklemektedir. Ingervall (1987) ve Helkimo
(1977) kaslar1 zayif olanlarda fasiyal morfolojinin, gii¢lii olanlara goére daha degisken
oldugunu, ¢igneme kaslarinin yiiz seklinin olugmasinda olduk¢a 6nemli oldugunu
belirtmislerdir (193). Benzer sekilde Kiliaridis (1993) gii¢lii kaslara sahip olanlarin
yliz yapilarinin daha benzer morfolojik 6zelliklere sahip oldugunu, zayif kaslara
sahip olanlarin ise yliz morfolojisinin ¢ok fazla etkilenmedigini bulmuslardir. Zayif
kaslara sahip bireylerde varyasyonlar fazla olabilmekte bu bireyler hem mezofasiyal
hem de dolikofasiyal gruba dahil olabilmektedir (244).

Calismamizda masseter kasin elektromiyografik aktivitesi incelendiginde
istirahat durumunda hiperdiverjan, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamamistir (Tablo 5). Ueda et al. (2000)
ve Cha et al. (2007) da masseter kas aktivitesinin istirahatte vertikal fasiyal morfoloji

ile iliskili olmadigini belirtmistir (13, 14). Calismamizda istirahat durumunda farkli
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yliz tipleri arasinda masseter kas aktivitesinde fark bulunamamasi bu pozisyonundaki
minimal aktivitenin tespitinin zorlugundan kaynaklanmis olabilir. Maksimum istemli
dis stkma durumunda ise hipodiverjan grupta aktivite istatistiksel olarak anlamli
sekilde en yiiksek bulunmustur. Hiperdiverjan grupta aktivite normodiverjan gruptan
daha diisiik olmasina ragmen bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Literatiirde farkli vertikal yiiz boyutlarinin incelendigi ¢alismalarin
bircogunda hem istirahat hem de maksimum istemli dis sikma durumlarinda masseter
kas aktivitesinin hipodiverjan bireylerde normalden ytiksek, hiperdiverjan bireylerde
ise normalden disiik oldugu belirtilmektedir (10, 11-13, 177, 180, 193, 233, 244,
245). Ueda et al. (2002) masseter kas aktivitesini ¢ocuklarda ve erigskinlerde 24 saat
boyunca yiizeyel EMG yontemi ile 6lgmiis ve hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde
diisiik dik yon agisna sahip bireylerde masseter kas aktivitesinin daha yuksek
oldugunu saptamistir (165). Ingervall and Thilander (1974) ¢alismamizin bulgularina
benzer sekilde yalnizca maksimum dis sikma durumunda masseter kas aktivitesinin
on yliz yiiksekligi azalmig bireylerde daha yiiksek oldugunu bildirmistir (193).
Hipodiverjan bireylerde masseter kasinin EMG aktivitesinin daha yiiksek olmasinin,
1sirma sirasinda daha hizli kasilan Tip 2 liflerin daha fazla bulunmasi ve bu kasin
hipodiverjan bireylerde alt ¢ene diizlemine daha vertikal olarak yerlesmesi ile iliskili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Proffit and Fields (1983) ve Farella et al.(2003) ¢alismamizin bulgularina
benzer sekilde maksimum istemli dis sikmada masseter kasin EMG aktivitesinin
normodiverjan ve hiperdiverjan bireylerde farklilik géstermedigini rapor etmistir (9,
246). Kiliaridis (1995) de =zayif ¢igneme kaslarina sahip bireylerin  hem
normodiverjan hem de hem de hiperdiverjan yapiya sahip olabilecegini; giiclii

cigneme kaslarinin daha fazla yiiz morfolojisi ile iligkili oldugunu bildirmistir (197).

Cigneme kaslarmin kalinligi ile fasiyal morfoloji arasindaki iliski bircok
arastirmaci tarafindan incelenmistir (19, 20, 24, 33, 35, 94, 187, 193, 247, 248). Bu
caligmalarda masseter kas kalinliginin fasiyal morfolojiyi etkileyen faktorlerden biri
oldugu gosterilmistir. Bu farklilik ortodontik ve ortognatik cerrahi hastalarinin tedavi
planlamasinda etkili olmaktadir. Ayrica bu farklilik tedavi sonuglarinin stabilite ve

retansiyonunda da 6nemli bir rol oynamaktadir.
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Calismamizda masseter kas kalinligi incelendiginde; istirahat ve maksimum
istemli dis sikma durumlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Hipodiverjan grup en yiiksek kas kalinligina sahipken hiperdiverjan
grubun en diisiik degerlere sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 6). Calismamiza benzer
sekilde masseter kasin hem istirahat hem de maksimum istemli dis sikma
durumlarinda kisa yiizli bireylerde daha kalin oldugu bildiren bir¢ok c¢alisma
mevcuttur (7, 19, 24, 34) 20-33 yagslar1 arasindaki 47 birey ile yaptiklar
calismalarinda masseter kas kalinliginin istirahat ve maksimum istemli dis sikma
durumlarinda hipodiverjan grupta en yiliksek oldugunu rapor etmistir. Fakat bu
calismada, c¢alismamizin bulgularinin aksine normal ve hiperdiverjan gruplar
arasinda fark bulunmamustir. Yine Lione et al. (2013) da 60 prepubertal birey ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda hiperdiverjan bireylerin masseter kas kalinliginin en diisiik
oldugunu, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda fark goriilmedigini
bildirmislerdir (31). Bu bulgular ile ¢alismamizin bulgular arasinda goriis birligi
olmamasi 6rnek gruplarinin yas, etnik grup farkina ve ultrasonografik 6l¢lim

metodundaki varyasyonlara bagli olabilir.

Kas kalinliginin kas aktivitesi ile iliskili oldugu diisiinen arastirmacilardan
Bakke et al. (1989) yaptiklar1 c¢alismada masseter kasin elektromiyografik
aktivitesini Olgerek elde ettikleri bulgular1 kasin ultrasonografik kalinligr ile
karsilagtirmiglar ve elektromiyografik aktivitenin biiylikliigliniin kas kalinlig ile
pozitif korelasyon gosterdigini bulmuslardir (191). Calisgmamizda da benzer sekilde
masseter kasin istirahat ve maksimum istemli dis sikma durumlarinda 6Gl¢iilen
elektromiyografik aktiviteleri ve kalinliklar1 arasinda pozitif korelasyon bulunmus

olup kaslarin kalinlig1 arttik¢a aktiviteleri de artmaktadir.

Cigneme kaslarmin aktivitesi ve kalinligi ile fasiyal morfoloji arasindaki
iliski birgok arastirmaci tarafindan incelenmistir. Genel goriis masseter kasin
ultrasonografik olarak odlgiilebilen kalinlig1 ile mandibuler diizlem agis1 (SN/GoGn®),
on yiliz yliksekligi ve alt on yiiz yiiksekligi arasinda hem erigkinlerde hem de
biiylimekte olan bireylerde negatif korelasyon, posterior yiiz yiiksekligi ve Jarabak
orani1 arasinda pozitif korelasyon bulundugu yoniindedir (7, 10, 14, 33, 201).
Calismamizda da genel gorlise uygun olarak, gruplarin olusturulmasinda temel

parametrelerden olan SN/GoGn° ile masseter kasin aktivite ve kalinligi arasinda
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anlamli negatif korelasyon oldugu goriilmiistiir. Ayrica ¢alismamizin bulgularina
gore On yliz yiiksekligi diisiik olan bireylerin masseter kas aktiviteleri daha yiiksektir.
Kas kalinliklar1 ile 6n yliz yiiksekligi arasindaki iliski incelendiginde on yiiz
yiiksekligi ile masseter kas kalinligi arasinda negatif korelasyon, posterior yiiz
yiiksekligi ve Jarabak orani ile masseter kasin aktivite ve kalinliklar1 arasinda pozitif
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Bu bulgularin aksine Van Sprousen et al. (1991) 6n
yiiz yiiksekligi ve arka yiiz yliksekligi ile ¢eneyi kapatan kaslarin kalinlig1 arasinda
herhangi bir iliski olmadigini belirtmistir. Arastirmacilar bu bulgularini, yiz
boyutlarinin ¢evresel faktorlerden gok genetik faktorler tarafindan kontrol edilmesi

ile agiklamiglardir (20).

Gonyal bolgenin dis kemik seklinin bu bdlgeye yapisan masseter kasinin
kalinligina bagli oldugu ve masseter kasinin fonksiyonel aktivitesinin gonyal
bolgenin nihai seklini etkiledigi 6ne siiriilmistiir. Mandibula rotasyonunu gonyal
acilya gore daha fazla yansittigi belirtilen alt gonyal agmin da kas aktivitesi ve
kalinlig1 ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir (249). Masseter kasin diisiik gonyal
aciya sahip bireylerde daha kalin oldugu bildirilmistir (3, 23). Benzer sekilde
calismamizda da gonyal ag1 ve alt gonyal agidaki artis masseter kasin kalinligindaki
azalma ile iligkili bulunmustur. Ayrica ¢alismamizin bulgularina gére masseter kasin
maksimum istemli dis sikma durumundaki artis gonyal a¢1 ve alt gonyal acidaki
azalma ile iliskilidir yani gonyal a¢1 ile masseter kas aktivitesi arasinda negatif

korelasyon bulunmaktadir.

Calismamizda cene kaidelerinin birbirlerine gore vertikal yondeki agisal
iligkisini belirleyen PP/MP agis1 ile masseter kasin kalinlik ve aktivitesi arasinda
negatif korelasyon bulunmustur. Bu bulgu Ueda et al. (1998)’in 15-28 yaslar
arasindaki 30 birey ile yaptig1 ¢alismanin bulgulariyla da uyum gostermektedir (10).
Mandibular rotasyon arttik¢a bu ag¢1 artmakta ve masseter kasin aktivite ve kalinligi

azalmaktadir.

Calismamizda temporal kasin elektromiyografik aktivitesi
degerlendirildiginde, istirahat durumunda ii¢ grup arasinda benzer bulunurken,
maksimum istemli dis sikma durumunda hiperdiverjan grupta en diislk,

hipodiverjan grupta en yiiksek bulunmustur.
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Temporal kas aktivitesinin kraniyofasiyal morfoloji ile iliskisi konusunda
literatlirde farkli goriisler bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar, ¢alismamizin
bulgularina benzer sekilde diisiikk temporal kas aktivitesinin iskeletsel hiperdiverjan
yapt ile iliskili oldugunu, kisa yliz modeline sahip bireylerde ise aktivitenin arttigini
savunmaktadir (18, 247). Ueda et al. (1998) ve Farella (2003) hiperdiverjan yuz
yapisina sahip bireylerin temporal kaslarinin elektromiyografik aktivitelerinin
maksimum dis sikma durumunda normodiverjan ve hipodiverjan bireylere gére daha
diisiik oldugunu, normodiverjan ve hipodiverjan bireyler arasinda fark olmadiginm
belirtirken (10, 246); Ueda et al. (2000) ve Hiroshi et al. (2000) temporal kas
aktivitesi ile vertikal kraniyofasiyal morfoloji arasinda anlamli bir iliski olmadiginm
savunmaktadir (13, 161). Literatiirde bu konuda goriis birligi bulunmamasinin nedeni
EMG o&lgtiimlerinin kayit periyodu ve teknigi arasindaki farklar ya da yiiz tiplerine

gore siiflamada farkli 6l¢timlerin kriter alinmasi olabilir.

Calismamizda temporal kasin ultrasonografik olarak oOl¢iilen kalinligi
incelenmis ve hem istirahat hem de maksimum istemli dis sitkma durumlarinda
hiperdiverjan grubun en diislik, hipodiverjan grubun en yiiksek degerlere sahip
oldugu goriilmistiir (250). Van Spronsen et al. (1989) da kraniyofasiyal morfoloji ve
temporal kas kalinhig arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda bizim
calismamiza benzer sonuglar elde etmislerdir. Bu bulgularin aksine Weijs and Hillen
(1984) temporal kasin kesit alanmi bilgisayarli tomografi ile dlgtikleri
caligmalarinda bu kasin kalmliginin kraniyofasiyal morfoloji Uzerinde etkili

olmadigini belirtmislerdir (33).

Ingervall (1976) 9-13 yaslar1 arasindaki 50 kiz ¢ocugunda maksimum dis
stkma ve yutkunma esnasinda temporal kasin EMG aktivitesini 6l¢gmistiir. Bu
calismadan elde edilen sonu¢ temporal kasin maksimum 1sirmadaki aktivitesi ile 6n
yliz yiiksekligi arasinda negatif bir iliski oldugu yoniindedir (172). Calismamizda da
temporal kas aktivitesi ile on yiiz yiiksekligi ve alt 6n yiz/total 6n yiz oranlart
arasinda negatif korelasyon, Jarabak orani ile arasinda anlamli pozitif korelasyon
oldugu gériilmiistir. On yiiz yiiksekligi diisik olan bireylerin kas aktiviteleri
yuksektir, ancak temporal kasin kalinlig1 ile 6n yiiz yiiksekligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamustir. Bu bulgu Van Spronsen et al.(1991)'in

bulgulariyla uyum gostermektedir (20).
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Ahlgren et al.(1994) gonyal a¢1 ile temporal kas aktivitesi arasindaki iliskiyi
incelemis ve gonyal a¢1 arttikca temporal kas aktivitesinde bir azalma oldugunu
bildirmislerdir (251). Caligmamizda da benzer sekilde gonyal acidaki artis temporal
kas aktivitesindeki azalma ile iligkili bulunmustur. Bu bulgu, artmis gonyal acili
bireylerin genellikle hiperdiverjan olmasiyla ve temporal kas liflerinin gonyal
bolgeye yapisan masseter kas lifleriyle iligkide olmasiyla agiklanabilir. ayrica
maksimum istemli dis sikma durumunda O6lgiilen temporal kas kalinligr ile
SN/GoGN° ve PP/MP° degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon bulunmus olup; mandibuler posterior rotasyon arttik¢a, temporal kas

kalinlig1 azalmaktadir.

Mental kas aktivitesinin elektomiyografik olarak incelenmesi sonucu istirahat
durumunda ii¢ grup arasinda anlamli fark bulunmazken, maksimum istemli dis
stkmada hipodiverjan grupta mental kas aktivitesi en yiiksek bulunmustur. Kasin
ultrasonografik ol¢iimlerinde de istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Literatlirde mental kas aktivitesi ve kalimliginin kraniyofasiyal morfolojiye olan
etkilerinin incelendigi ¢aligsma sayisi oldukga sinirlidir. Riibendiiz ve Esenlik (2002)
calismamizin bulgularina benzer sekilde dik yonii azalmis derin kapanish bireylerin
mental kaslarinin oldukga gii¢lii oldugunu ve bu nedenle mandibula alt kenarinin
konveks bir hal alarak, bu bireylerde simfiz yapisinin degistigini bildirmislerdir
(122). Isaacson et al. (1977) c¢alismalarinda bizim bulgularimizin aksine
mandibulanin posterior rotasyonu sonucu artmis fasiyal yiiksekligin mental kas

hiperaktivitesine yol a¢tigin1 bildirmistir (52, 65).

Mental kas aktivitesi ile SN/GOGN?®, 6n yiiz yiiksekligi ve PP/MP° arasinda
negatif korelasyon bulunmus olup mandibuler plan egimi ve On yiiz yiiksekligi
azaldik¢a mental kas aktivitesi artmaktadir. Bunun diginda arka ytiz yiiksekligi, alt
On yliz/ 6n yiiz ve Jarabak oranlar1 ile mental kas aktivitesi ve kalinlig1 arasinda

anlamli korelasyon bulunmamustir.

Benzer dik yon yiz morfolojisine sahip bireylerde masseter, temporal ve
mental kaslarin benzer o6zellik gostermesi; yiizii g¢erceve gibi saran bu kaslarin
bireyin yliz morfolojisine gore genetik olarak farkli bir yapida gelistigini
gostermektedir (252, 253).
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Calismamizda ¢igneme kaslarinin yani sira yiiz bolgesinde yer alan mimik
kaslarinin  kalinliklarinin da kraniyofasiyal morfoloji ile iliskili olabilecegi
diisiiniilerek orbikularis oris, levator labii superior ve zigomatikus major kaslarinin
kalinliklart da ultrasonografik olarak incelenmistir. Orbikularis oris kasinin kalinlig
hipodiverjan grupta en yuksek bulunurken, hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu durumun hipodiverjan
bireylerde ©6n- arka yonde dudak materyalinin (kalinliginin) artmasi ile
ilskilendirilebilir (254). Mental kas kalinligi ile orbikularis oris kasmin kalinligi
arasinda pozitif bir korelasyon bulunmasi da bu bolge kas zincirinin birbiriyle iligkili
olarak artmis fonksiyona sahip oldugunu gostermektedir. Levator labii superior
kasinin kalinligi incelendiginde ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir.
Zigomatikus major kasmin kalimliginda hiperdiverjan grupta en diisik degerler

izlenirken diger iki grup arasinda fark bulunamamustir.

Literatirde mimik kaslarinin kalinligimmin kraniyofasiyal morfoloji ile olan
iliskisini inceleyen ¢ok az sayida c¢alisma mevcuttur. Satiroglu et al. (2004)
bulgularina gore levator labii superior ve zigomatikus major kaslarinin
ultrasonografik olarak Olciilen kalinliklar arasinda gruplar arasinda fark
bulunamamistir (7). Ayrica c¢alismamizda incelenen mimik kaslar1 ile 6n yiiz
yiiksekligi, arka yiiz yiliksekligi, gonyal a¢i, PP-MP°, arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon oldugu ancak bu degerlerin klinik olarak anlamli olmadig:
goriilmiistiir. Bu bulgulara gére orbikularis oris kasi disinda incelenen diger iki
mimik kasinin kraniyofasiyal morfoloji {izerinde onemli bir etkisi olmadigi

sOylenebilir.

Calismamizda gruplarin yaslart ve gelisim donemleri karsilastirildiginda
benzer bulunmustur. Arastirmaya dahil edilen bireylerde cinsiyete gore dagilim
yapilmamistir. Buna ragmen her ii¢ grup cinsiyet dagilimi bakimindan benzer

bulunmustur.

Kas aktivite ve kalinliklarinin yas ve cinsiyetle olan iligkisi ¢esitli
aragtirmalarin konusu olmustur. Ueda et al. (1998) 15-28 yaslar1 arasindaki 30
bireyde yaptiklari, temporal ve digastrik kaslarin aktiviteleri ile vertikal

kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iligskiyi inceledikleri ¢aligmalarinda erkekler ve
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kadinlar arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmistir (10). Miyamoto et al.
(1999) da 24 saatlik masseter kas aktivitesinde cinsiyetler arasinda anlamli fark
bulamamustir (156). Calismamizda da bu bulgulara benzer sekilde cinsiyetin kas

aktivitesi ve kalilig ile iliskili olmadig1 bulunmustur.

Brasel and Gruen (1978) ergenlik oncesi toplam kas kitlesinin erkek
cocuklarda kiz ¢ocuklara oranla daha fazla oldugunu bildirmislerdir (255). Raadsheer
et al.(1994) 7-22 yaslar1 arasindaki bireylerde yaptiklar1 caligmada erkeklerde
masseter kasinin daha kalin oldugunu bildirmislerdir. Erigkinler ve adolesanlarin kas
kalinligindaki farkliliklar bir¢ok arastirmaci tarafindan arastirilmistir (7, 156).
Erkekler ve kadinlar arasindaki kas kiitlesi farkinin puberte sirasinda androjenik
steroidlerden kaynaklandigi ve cinsiyetler arasi bu farkin ilk kez pubertede
goriilmeye baslandigi belirtilmektedir. Palinkas et al. (2010) ise kas kalinliklarinin
puberte dncesi donemde dahi erkeklerde daha fazla oldugu belirtilmistir (27). Ancak
bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda kas kalinliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

Pancherz (1980) c¢igneme kaslarmin aktivitelerine yasin etkisini
degerlendirildigi calismasinda 11 ve 25 yaslarindaki erkek bireylerde masseter ve
temporal kaslarin elektromiyografik aktivitesini incelemis ve masseter kas
aktivitesinin yagla birlikte artarken temporal kas aktivitesinin degismedigini
belirtmistir (214). Puberte sirasinda kas kalinliklariin belirgin artig gostermeye
bagladigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur (22, 27). Ancak karma dentisyon ve

daimi dentisyomda 1sirma farkliliklari olabilecegi de unutulmamalidir.

Calismamizda incelenen kaslarin kalinliklar1 ile yas arasinda herhangi bir
iliski bulunamamistir. Calismamizin bulgularinin  aksine bazi arastirmacilar
kraniyofasiyal bolgedeki kaslarin kalinliklarinin yastaki artigla birlikte azaldigini ileri
stirmiistiir. Newton et al. (1993) 20-80 yaslar1 arasindaki bireylerin masseter ve
medial pterygoid kaslarinin geng bireylerde oGlgiilen kalinliklarina kiyasla daha az
oldugunu belirtmistir (256). Ancak bu ¢aligmada yas araliginin oldukc¢a genis oldugu
ve dis kayiplari, protez gibi 1sirma kuvvetlerini etkileyebilecek bazi faktorlerin
devreye girdigi diisiiniilebilir. Ciinkii 20-35 yaslar1 arasinda olan bireylerde yapilan

diger bir calismada, calismaya dahil edilen bireylerin yaglar1 ile masseter kaslarinin
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kalinliklar1 arasinda herhangi bir iliski olmadigi bildirilmistir. Bu farkli sonuglarin
diger bir sebebi de orta yas doneminde goriilebilen kas kiitlesindeki ciddi kayiplar
olabilir (19).
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SONUCLAR

Farkli dik yon boyutlarina sahip hastalarda ¢igneme ve mimik kaslariin

elektromiyografik ve ultrasonografik olarak incelendigi bu ¢alismada su sonuclara

varilmistir:

1.

Elektromiyografi ve ultrasonografi yontemlerinin ¢ene ve bazi yiiz
kaslarmin aktivite ve kalinliklarinin 61¢iiminde kullanilabilecek giivenilir

yontemler oldugu goriilmiistiir.

Dik yonii farkli bireylerde bu kaslarin aktivite ve kalinliklarinda bazi
farkliliklar goriilmistiir. Bu farkliliklar 6zellikle hipodiverjan bireylerde
tipik olarak ortaya ¢ikmistir. Masseter ve mental kas aktivitesi istirahat
durumunda hipodiverjan, hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar
arasinda benzerken, maksimum istemli dis sikma durumunda
hipodiverjan grupta bu kaslarin aktiviteleri en yiiksek bulunmustur.
Hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur.

Temporal kas aktivitesinin elektromiyografik oOlciiminde istirahatte
gruplar arasinda fark bulunmazken, maksimum istemli dis sikmada
hipodiverjan grupta aktivite degerleri en yiiksek, hiperdiverjan grupta en

diistiktiir.

Masseter ve temporal kas kalinliklari istirahat ve maksimum istemli dis
stkma durumlarinda hipodiverjan grupta en yuksek, hiperdiverjan grupta

en diistiktiir.

Mental kas kalinhiginda istirahat ve maksimum istemli dis sikma

durumlarinda gruplar arasinda fark goriillmemistir.

Masseter, temporal ve mental kaslarin aktivite ve kalinliklarinda cinsiyet

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.

Mimik kaslarindan orbikularis oris kasmin kalinligi hipodiverjan grupta
en yuksek bulunurken hiperdiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda

fark goriilmemistir. Levator labii superior kasinin kalinligi ii¢ grupta
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benzerdir. Zigomatikus major kasinin kalinlig1 hiperdiverjan grupta en
diistik bulunurken, hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda fark

goriilmemistir.

8. Masseter, temporal ve mental kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma
durumunda o6lgiilen elektromiyografik aktiviteleri ile kalinliklar1 arasinda

pozitif korelasyon bulunmustur.

9. Masseter ve temporal kaslarin aktivite ve kalinliklar1 ile gonyal agi, alt
gonyal ag1 ve PP/MP acisi arasinda negatif korelasyon bulunmustur.
Mental kasin kalinligr ve aktivitesi ile gonyal ag1 ve alt gonyal agi

arasinda ise bir iliski bulunmamustir.

10. Masseter, temporal ve mental kasin aktiviteleri ve masseter kasin
kalinligi ile on yiiz yliksekligi ile arasinda negatif korelasyon

bulunmustur.

11. Masseter ve temporal kaslarin maksimum dis sikmadaki aktivite ve
kalinliklar1 ile arka yiiz yiiksekligi ve arka yiiz yiiksekligi / 6n yliz
yiiksekligi oranlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir.
Mental kas aktivitesi ve kalinligi ise arka yuz yuksekligi ile iliskili

bulunmamustir.

Ortodontide tedavi planlamas1 biyomekanik temellere dayanmakla kalmayip
kraniyofasiyal bolgedeki kaslarin farkindaligini da gerektirmektedir. Maksilla ve
mandibula c¢evresindeki kaslar malokliizyonlarin etyolojisi, aktif tedavisi ve

tedavinin stabilitesinde 6nemli rol oynamaktir.

Eriskin hipodiverjan bireyler molar ekstriizyonu ile tedavi edildiginde, zaten
aktivitesi yiiksek olan ¢igneme kaslarinin yumusak ve sert doku dengesi olusana
kadar ekstriize olan disleri eski pozisyonuna siiriikkleyebilecegi diistiniilmektedir. Bu
nedenle bu bireylerin molar ekstriizyonundan c¢ok keser intrizyonu ile tedavi

edilmesi Onerilebilir.

Cigneme kaslar1 zayif olan hiperdiverjan agik kapanig vakalarinda
myofonksiyonel tedavi ile ¢igneme kaslarinin giliglendirilmesi yardimct bir tedavi

alternatifi ve relapsin 6nlenmesine yardimci olabilir.
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Hipodiverjan bireylerde orbikularis oris kasinin kalin oldugu goéz Oniinde
bulundurularak, derin kapanis goriilen hipodiverjan vakalar keser protriizyonu ile

tedavi edilmisse daimi pekistirme yapilmasi relapsin 6nlenmesine yardimci olabilir.

Hiperdiverjan bireylerde zigomatikus major kasinin ince oldugu ve kasin
yapisma bolgesi gbéz Oniinde bulundurularak, maksiller retrognatiye sahip
hiperdiverjan olgularda bu kas ile ilgili ilerleyen donemlerde daha fazla arastirma

yapilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

Farkh Dik Yon Boyutlarin Sahip Hastalarda Cigneme Kaslarinin
Ultrasonografik ve Elektromiyografik Olarak incelenmesi

Yiiz kaslarinin aktivite ve boyutlarinin kraniyofasiyal morfoloji iizerinde
etkili oldugu goriisii yaygin olarak kabul gérmektedir. Bu ¢alismanin amaci farkl dik
yon yiiz boyutlarina sahip hastalarda masseter, temporal ve mental kaslarin aktivite
ve kahinliklart ile mimik kaslarmin (orbicularis oris, levator labii superior ve
zigomatikus major kaslarinin) kalinliklarinin 6l¢iilerek karsilastirilmasidir.

Calismanin materyali 12-18 yaslar1 arasindaki 121 hastadan olugmaktadir.
Lateral sefalogramlarda yapilan olgtimlerin degerlendirilmesinin ardindan bireyler
dik yon boyutlarina gore hiperdiverjan (n=40) hipodiverjan (n=41) ve normodiverjan
(n=40) olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Masseter, temporal ve mental kaslarin
elektromiyografik aktivite ve ultrasonografik kalinliklar1 istirahat ve maksimum
istemli dis sikma durumlarinda; orbikularis oris, levator labii superior ve zigomatikus
major kaslarinin kalinliklari istirahat durumunda Olgiilerek kaydedilmistir. Gruplar
arasinda farklar tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi ile (ANOVA) karsilagtirilmis ve
Pearson Korelasyon katsayisi sefalometrik, elektromiyografik ve ultrasonografik
Olcgtimler arasi iligkilerin analizi i¢in kullanilmastir.

Calismamizin bulgularina gore, masseter, temporal ve mental kaslarin
istirahatte EMG aktivitesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmezken bu kaslarin maksimum istemli dis sitkma durumunda aktiviteleri
hipodiverjan grupta en yiliksek bulunmustur. Temporal kas aktivitesi ise
hiperdiverjan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikken, masseter ve
mental kaslarin aktiviteleri hipodiverjan ve normodiverjan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir. Masseter ve mental kaslarin
kalinliklar1 istirahat ve maksimum istemli dis sikma durumlarinda hipodiverjan
grupta hiperdiverjan ve normodivarjan gruplara gore istatistiksel daha ylksek
bulunmustur. U¢ grup arasinda mental kas kalinhginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir. Orbikularis oris kasinin kalinlig1 hipodiverjan grupta en yiiksek
iken; zigomatikus major kasinin kalinlig1 hiperdiverjan grupta en diistiktiir. Levator
labii superior kasinin kalinliginda ise gruplar arasinda anlamli fark gozlenmemistir.

Bulgularimiz masseter, temporal ve mental kaslarin aktivite ve kalinliginin,
vertikal kraniyofasiyal morfoloji ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: ¢igneme kasi, elektromiyografi, ultrasonografi, vertikal yiz tipi
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ABSTRACT

Electromyographic and Ultrasonographic Evaluations of Masticatory Muscles
in Patients with Different Vertical Facial Types

It's widely accepted that interaction exists between the activity and size of
facial muscles and craniofacial morphology. The purpose of this research was to
measure and compare the activity and thickness of masseter, temporal and mental
muscles and thicknesses of orbicularis oris, levator labii superior, zygomaticus major
muscles in different vertical facial types.

The study material consisted of 121 patients between the ages of 12-18 years.
After evaluation of measurements on lateral cephalograms, individuals were divided
into hyperdivegent (n=40), hypodivergent (n=41) and normodivergent (n=40
groups). Electromyographic activity and ultrasonographic thickness of masseter,
temporal and mental muscles and ultrasonographic thickness of orbicularis oris,
levator labii superioris and zygomaticus major were measured in rest and maximal
clenching positions. The differences between groups were compared with repeated
measurement variance analysis (ANOVA) and Pearson Correlation coefficient was
used to analyse the relations between cephalometric, electromiyographic and
ultrasonographic measurements.

The results of the study didn’t show any significant difference among groups
for EMG activities of masseter, temporal and mental muscles in rest position and
showed significantly higher activities of these muscles in hypodivergent group in
maximal clenching position. Temporal muscle activity was significantly lower in
hyperdivergant group, whereas masseter and mental muscles showed no difference
between normodivergent and hyperdivergent groups. The thicknesses of masseter
and temporal muscles in hypodivergent group were higher than hyperdivergent and
normal groups in rest and maximal clenching positions. There was no statistically
significant difference in mental muscle thickness among three groups. Orbicularis
oris muscle thickness was higher in hypodivergent group and zygomaticus major
activity was lower in hyperdivergent group. There was no statically significant
difference among groups in levator labii superioris thickness.

Our findings suggest that activity and thickness of masticatory muscles were
related to vertical craniofacial morphology.

Key words: masticatory muscle, electromyography, ultrasonography, vertical facial
type
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