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ÖZET 

 

PARTAL, I. Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu hastalarda kesici diş 

protrüzyonu sonrası ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basınçta 

meydana gelen değişikliklerin incelenmesi. Hacettepe Üniversitesi, Diş 

Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Programı Uzmanlık Tezi, Ankara, 2017. 

Çalışmamızın amacı, karma dentisyon döneminde yer alan, başbaşa ve/veya 

Sınıf 2 molar ilişkisi ve derin örtülü kapanışı olan Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonlu olgularda üst kesici dişlerin utility ark kullanılarak labiyale 

eğimlendirilmesiyle; dentofasiyal yapılar üzerinde meydana gelen 

değişiklikleri, perioral yapılarda meydana gelen basınç değişikliklerini, 

orbikülaris oris ve masseter kas aktivitelerini, alt ve üst dental arklarda 

meydana gelen değişiklikleri incelemektir. Bu amaçla, çalışma grubuna Sınıf 

II bölüm 2 malokluzyona sahip yaşları ortalaması 10,29 yıl olan 20 birey, 

kontrol grubuna ise Sınıf I malokluzyona sahip yaşları ortalaması 10,56 yıl 

olan 15 birey dahil edilmiştir. Çalışma grubunda yer alan bireylerde, üst molar 

dişlere transpalatal ark uygulanmış, ardından üst kesici dişler protrüzyon 

utility ark ile labiyale eğimlendirilmiştir. Protrüzyonun tamamlanmasının 

ardından 6 ay hawley plağı ile retansiyon uygulanmıştır. Tedavi öncesinde 

(T0), protrüzyon sonrasında (T1) ve retansiyon dönemi sonrasında (T2), 

çalışma grubunda yer alan bireylerden; ağız dışı ve ağız içi fotoğraflar, alçı 

modeller, dijital lateral sefalometrik radyograf, perioral basınç kaydı ve 

elektromiyografik kayıt alınmıştır. Devam eden büyümenin perioral kayıtları 

etkilememesi amacıyla, kontrol grubunda yer alan bireylerden; T0, T1 ve T2 

dönemlerinde perioral basınç kaydı ve elektromiyografik kayıt alınmıştır. 

Lateral sefalometrik film analizi sonucunda overjet artmış, overbite ve 

interinsizal açı azalmıştır. Maksiller ve mandibular kesici dişler protrüze 

olmuştur. Üst dudak, A noktası hizasında kalınlaşırken, vermilion hizasında 

incelmiştir. Alt dudakta benzer şekilde, B noktası hizasından kalınlaşırken, 

vermilion hizasından incelmiştir. Her iki dudak da E düzlemine göre daha 

önde konumlanmıştır. Nazolabiyal ve mentolabiyal açı azalmıştır. Model 



vii 
 

değerlendirmesi sonucunda maksiller interkanin mesafesi, maksiller 

intermolar mesafesi, maksiller ark uzunluğu, maksiller ark derinliği, 

mandibular intermolar mesafesi, mandibular ark uzunluğu ve mandibular ark 

derinliği artmıştır. Perioral basınç ölçümleri sonucunda üst dudak basıncı, alt 

dudak basıncı ve interlabiyal basınçta zamanla anlamlı değişim meydana 

gelmiş ancak, çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Çalışma grubunda, üst dudak basıncı ve interlabiyal basınç 

protrüzyon sonrası azalırken, retansiyon sonunda artmıştır. Alt dudak basıncı 

ise, protrüzyon sonunda artarken, retansiyon sonunda azalmıştır. Kas 

aktivitesi değerlendirmesi sonucunda orbikülaris oris maks-EMG, sol 

masseter maks-EMG, sağ masseter maks-EMG’de zamanla anlamlı değişim 

meydana gelmiş ancak,  çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Çalışma grubunda, protrüzyon sonrası orbikülaris oris maks-

EMG ölçümü artarken, retansiyon sonrası mevcut artış stabil kalmıştır. Sol ve 

sağ masseter maks-EMG ölçümlerinde ise protrüzyon sonrası azalma, 

retansiyon sonrası ise artış meydana gelmiştir. 

Anahtar kelimeler: Sınıf II Bölüm 2 Malokluzyon, Protrüzyon Utility Ark, 

Perioral Basınç, Orbikülaris Oris Kası, Masseter Kası, Elektromiyografi 

(EMG) 

Bu tez Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 

Birimi tarafından desteklenmiştir. (Proje No: 10747) 
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ABSTRACT 

 

PARTAL, I. Evaluation of arch morphology, muscle activity and perioral 

pressure changes resulting from upper incisor proclination in Class II 

division 2 malocclusion. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, 

Speciality Thesis in Orthodontics Programme, Ankara, 2017. The aim of 

this study is to evaluate the changes in dentofacial structures, arch 

morphologies, orbicularis oris and masseter muscle activities and perioral 

pressures due to upper incisor proclination in mixed dentition who had Class 

II division 2 malocclusion. Fort his purpose, 20 patients (with a mean age of 

10,29 years) with Class II division 2 malocclusion were included in study 

group. 15 patients (with a mean age of 10,56 years) with Class I 

malocclusion were included in control group. In the study group, transpalatal 

arch were applied to the maxillary first molars and then upper incisors were 

proclined via protrusion utility arch. When the protrusion was completed, 

hawley retainer was applied for retention. Extraoral and intraoral 

photographs, dental casts, lateral cephalometric radiograph, perioral 

pressure and electromyographic measurements were obtained at the 

beginning of the treatment (T0), after protrusion (T1) and after retention 

period (T2) in study group. Furthermore, in control group, only perioral 

pressure and electromyographic measurements were obtained at T0, T1 and 

T2, because perioral measurements may be affected by ongoing growth. As 

a result of lateral cephalometric radiograph analysis, overjet increased while 

overbite and interincisal angle decreased. Both maxillary and mandibular 

incisors were proclined. Upper lip thickness increased at A point and 

decreased at vermilion while lower lip thickness increased at B point and 

decreased at vermilion. Both upper and lower lips were protruded according 

to the E plane. Nasolabial and mentolabial angles were increased. As a 

result of dental cast analysis, maxillary intercanine width, maxillary molar 

width, maxillary arch length, maxillary arch depth, mandibular intermolar 

width, mandibular arch length and mandibular arch depth increased. Upper 
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lip pressure, lower lip pressure and interlabial pressure were changed over 

time, however there is no significance between study and control group. In 

study group, upper lip pressure and interlabial pressure decreased after 

protrusion, then increased after retention while lower lip pressure increased 

after protrusion, then decreased after retention. Orbicularis oris max-EMG, 

left masseter max-EMG and right masseter max-EMG were changed over 

time, however there is no significance between study and control group. In 

study group, orbicularis oris max-EMG increased after protrusion and then 

has remained stable after retention. Additionally, left and right masseter max-

EMG decreased after protrusion and then increased after retention. 

Keywords: Class II Division 2 Malocclusion, Protrusion Utility Arch, Perioral 

Pressure, Orbicularis Oris Muscle, Masseter Muscle, Electromyography 

(EMG) 
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1. GİRİŞ 

Malokluzyon, farklı şiddetlerde ortaya çıkan, dişlerin düzgün olmayan 

sıralanışı ve/veya çenelerin pozisyon bozukluğu ile karakterize bir durumdur. 

İlk olarak 1899 yılında Edward H. Angle (1) tarafından molar diş pozisyonuna 

göre sınıflandırılmıştır. Sınıf I malokluzyonda, üst birinci molar dişin 

meziyobukkal tüberkülü alt birinci molar dişinin meziyobukkal oluğuyla 

kapanışa gelmektedir fakat okluzyon çizgisinde düzensizlik, dişlerde rotasyon 

vb. bozukluklar görülmektedir. 

Sınıf II malokluzyon, üst birinci molar dişe göre alt birinci molar dişin 

Sınıf I ilişkiden yarım tüberkül veya daha fazla geride konumlanması şeklinde 

tanımlanmaktadır ve üst kesici dişlerin eğimine göre Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf 

II bölüm 2 olmak üzere iki alt gruba ayrılmıştır (2,3). Sınıf II bölüm 1 

malokluzyon, labiyale eğimli üst kesici dişler ve artmış overjet ile 

karakterizedir. Üst çenede darlık görülebilmekle birlikte keser kapanışı derin 

örtülü kapanış veya açık kapanış arasında değişebilmektedir (2).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon, üst kesici dişlerin aşırı dikleşmesiyle 

birlikte azalmış overjet ve artmış overbite ile karakterize bir durumdur. 

Sıklıkla üst santral kesici dişlerin dikleşmesi, üst lateral kesici dişlerden bir 

veya ikisinin labiyale eğimlenmesi şeklinde görülürken, daha nadir olarak 4 

kesici dişin dikleşmesi şeklinde de görülebilmektedir (2,4). Alt kesici dişlerin 

aşırı uzamasına bağlı olarak derin Spee eğrisi izlenebilmektedir (5). Üst 

dişlere ait okluzal düzlem, kesici dişlerin aşırı uzaması ve posterior dişlerin 

yetersiz uzaması sonucu sıklıkla saat yönünde rotasyon yapmaktadır (6).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon, diğer malokluzyonlara nazaran daha 

nadir görülmektedir ve prevelansı %1,5-%11 arasında değişmektedir (7-11). 

Karlsen (12) bu malokluzyonun görülme sıklığını %2-%5 arasında belirtirken, 

Peck ve diğerleri (13) %2,4 olarak belirtmişlerdir. Uzuner ve diğerleri (14)’nin 

Türk bireyler üzerinde yapmış oldukları çalışmada ise Sınıf II bölüm 2 

malokluzyon prevelansı en düşük yüzde ile %11,4 olarak ifade edilmiştir.  
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Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun etiyolojisinde kalıtım en önemli 

etiyolojik faktör olarak kabul edilmektedir. İkiz ve üçüzler üzerinde yapılan 

çalışmalarda, kalıtımın Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun oluşumunda temel 

etiyolojik faktör olduğuna dair güçlü kanıtlar elde edilmiştir (15-17). Diğer 

etiyolojik faktörler ise dudaklar, yanaklar ve dil ile ilişkili çevresel faktörlerdir. 

Yapılan bazı çalışmalarda üst kesici dişlerin dik konumundan, yüksek alt 

dudak çizgisi sorumlu tutulurken (12,18-20), bazı çalışmalarda ise hiperaktif 

dudak veya mental kas sorumlu tutulmuştur (18,21,22). Ayrıca, Sınıf II bölüm 

2 malokluzyona sahip bireyler daha kuvvetli çiğneme kaslarına sahiptir 

(2,23,24). Artmış çiğneme kuvvetleri de bir diğer etiyolojik faktör olarak kabul 

edilmektedir (25). 

Weinstein ve diğerleri (26) tarafından ortaya atılan denge teorisine 

göre, diş pozisyonlarını, içeriden dil, dışarıdan ise yanaklar ve dudakların 

oluşturduğu kuvvetler etkilemektedir. Daha sonra yapılan çalışmalarda ise iki 

önemli sonuç elde edilmiştir; birincisi diş pozisyonu üzerinde dile nazaran 

dudak ve yanakların yaratmış olduğu kuvvetlerin daha etkili olması, ikincisi 

ise istirahat sırasında oluşan kuvvetlerin baskın olmasıdır (27-29). Yapılan 

çalışmalarda, üst kesici diş pozisyonu üzerinde üst dudaktan ziyade alt 

dudak istirahat basıncının etkisinin daha fazla olduğu gösterilmiştir (30-32). 

Lapatki ve diğerleri (33)’nin çalışmasında Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda üst 

kesici dişlerin dikleşmesinden yüksek alt dudak çizgisi ve yaratmış olduğu 

basınç sorumlu tutulmuştur.  

Jung ve diğerleri (34) vertikal dudak kapatma kuvvetlerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, üst çene kesici diş pozisyonu ile ortalama 

ve maksimum üst dudak kapatma kuvvetleri arasında anlamlı ilişki 

bulmuşlardır. Yapılan bir başka çalışmada ise, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona 

sahip bireylerde, orbikülaris oris kasının hem istirahat hem de maksimum 

kasılma sırasında daha kuvvetli olduğu ve kas kuvvetleri ile kesici diş 

pozisyonu arasında ilişki olduğu belirtilmiştir (35).  

Yapılan çalışmalarda, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu bireylerin dental 

ark parametreleri de incelenmiştir. Moorrees ve diğerleri (36)’nin yapmış 
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oldukları çalışmada alt ve üst interkanin mesafelerinin artmış olduğu 

belirtilirken, başka çalışmalarda (37,38) ise interkanin mesafenin azaldığı 

belirtilmiştir. Işık ve diğerlerinin (39) çalışmasında ise Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonlu hastalarda yalnızca alt interkanin mesafenin azaldığı ifade 

edilmiştir.  

Biyoprogresif Tedavi prensiplerine göre overbite, overjetten önce 

düzeltilmelidir. Ancak, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda üst kesici dişlerin 

kökleri labiyal kortikal kemiğe doğru zorlanacağından, overbiteın düzeltimi 

için gerekli intrüzyon hareketi yetersiz olacaktır. Bu nedenle, ilk olarak üst 

kesici dişlerin labiyale doğru hareketi gereklidir. Utility ark telleri kesici dişlerin 

eğimini düzeltmek amacıyla kullanılmaktadır (23).  

Orofasiyal sistemde form ve fonksiyon birbiriyle yakından ilişkilidir ve 

ayrı düşünülememektedir. Erken dönemde formda meydana getirilecek 

olumlu değişiklikler fonksiyonel yapıların, bu forma adapte olmasını 

sağlamaktadır (40). Aynı düşünceden yola çıkarak; Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonlu hastalarda utility ark tedavisi ile erken dönemde meydana 

gelecek form değişikliklerine fonksiyonel yapıların adapte olması beklenen bir 

sonuçtur.  

Literatürde Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin perioral kas 

basınç özellikleri ve aktiviteleri yönünden sınırlı sayıda çalışma mevcuttur 

(33,35). Yapılan çalışmaların birinde Sınıf 1 normal okluzyon ve Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyonlu hastaların kesici dişleri üzerine gelen basınçlar (33), 

diğer çalışmada ise Sınıf I, Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu 

hastaların kassal aktiviteleri incelenmiştir (35).  

Bu çalışmanın amacı; karma dentisyon döneminde yer alan, başbaşa 

ve/veya Sınıf 2 molar ilişkisi ve derin örtülü kapanışı olan Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonlu olgularda üst kesici dişlerin utility ark kullanılarak labiyale 

eğimlendirilmesiyle; 

 Dentofasiyal yapılar üzerinde meydana gelen değişikliklerin 

incelenmesi, 
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 Alt ve üst dental arklarda meydana gelen değişikliklerin 

incelenmesi, 

 Perioral yapılarda meydana gelen basınç değişikliklerinin 

değerlendirilmesi, 

 Orbikülaris oris ve masseter kas aktivitelerinde meydana gelen 

değişikliklerin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıf II Bölüm 2 Malokluzyonun Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon, alt dental arkın her iki tarafında dişlerin 

distal okluzyonda olduğu ve üst kesici dişlerin labiyale eğimlenmek yerine 

dikleştiği durumdur. Genellikle dikleşmiş kesici dişler nedeniyle derin örtülü 

kapanış ve azalmış overjet görülmektedir. Alt kesici dişlerin uzamasına bağlı 

olarak hem derin Spee eğrisi görülmekte, hem de damakta yumuşak doku 

yaralanmaları olabilmektedir (5,25,41,42).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon, kimi zaman iskelet yapıyı etkileyecek 

şekilde, kimi zaman da yalnızca dental olarak ortaya çıkmaktadır. İskeletsel 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda, alt yüz yüksekliğinde azalma, kısa üst dudak, 

belirgin çene ucu, gonial açıda azalma, üst kesici dişlerde dikleşme ve buna 

bağlı alt kesici dişlerin labiyalinde, üst kesici dişlerin palatinalinde periodontal 

travmalar görülmektedir. Dişsel Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda ise, iskeletsel 

anomali mevcut değilken, Sınıf II molar diş ilişkisi ve üst kesici dişlerde 

dikleşme görülmektedir (24). 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon, sıklıkla santral kesici dişlerin dikleştiği, 

lateral kesici dişlerden bir veya ikisinin labiyale eğimlendiği şekilde 

görülürken, daha nadir olarak 4 kesici dişin dikleşmesi şeklinde de 

görülebilmektedir. Kanin dişleri ise lateral kesici dişlerin labiyalinde yer 

almaktadır (2,4).  

Mossey (43), Sınıf II bölüm 2 malokluzyonu; Sınıf II iskeletsel anomali, 

derin örtülü kapanış, dikleşmiş üst kesici dişler, alt dudakta strap-like (şerit 

benzeri) aktivite ve yüksek alt dudak çizgisi bulunan malokluzyon şeklinde 

tanımlamıştır. Ayrıca, üst kesici dişlerde yetersiz singulum gelişimi 

görülmektedir.  

Amerikalı çocuk ve gençler üzerinde yapılan epidemiyolojik bir 

incelemede, normal okluzyon %30, Sınıf I malokluzyon %50-%55, Sınıf II 

malokluzyon %15 ve sınıf III malokluzyon %1’den az oranda görüldüğü 
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belirtilmiştir (44). Yapılan bir başka çalışmada ise, çocukların %20-%30’unda 

Sınıf II malokluzyon olduğu gösterilmiştir (45).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon ise daha nadir olarak görülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyon prevelansı %2-%5 

arasında belirtilmiştir (12). Bir başka çalışmada ise bu oran %3,4 olarak 

belirtilmiş, Sınıf II bölüm 2 subdivizyon prevelansı ise %1,6 olarak ifade 

edilmiştir (8).  

Delivanis ve Kuftinec (46), tüm malokluzyonlar arasında Sınıf II bölüm 

2 malokluzyon görülme prevelansını %5, Peck ve diğerleri (13) ise %2,4 

olarak belirtmiştir.  

Türk bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, Sınıf I malokluzyonun 

%64 oranla en sık görülen, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun ise %5 oranla en 

nadir görülen malokluzyon olduğu belirtilmiştir (11). Yapılan bir başka 

çalışmada, benzer şekilde sınıf II bölüm 2 malokluzyon, %4,7 oranla, en 

nadir görülen malokluzyon olmuştur (47). Çelikoğlu ve diğerleri (48)’nin 

yapmış oldukları çalışmada malokluzyon prevelansları sırasıyla, normal 

okluzyon %3,5, Sınıf I malokluzyon %41,5, Sınıf II bölüm 1 malokluzyon 

%28,9, Sınıf II bölüm 2 malokluzyon %9,4 ve Sınıf III malokluzyon %16,7 

olarak ifade edilmiştir.  

2.2. Sınıf II Bölüm 2 Malokluzyonda Dentofasiyal Morfoloji 

Malokluzyonun dentofasiyal morfolojisi incelenirken iskeletsel, 

dentoalveolar ve perioral fonksiyonel komponentler ayrı ayrı 

değerlendirilmektedir. Ancak, bu komponentlerden her biri, farklı zamanlarda 

ve farklı derecelerde malokluzyona yansımaktadır.  

2.2.1. İskeletsel Özellikler 

Sınıf II malokluzyonda, Sınıf I ve Sınıf III malokluzyona nazaran daha 

büyük açısal ve doğrusal kafa kaidesi ölçümleri olduğu belirtilmiştir (49,50). 

Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde daha 

uzun Ba-N ve Ba-S mesafeleri ile daha geniş kafa kaidesi açısı olduğu 
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gösterilmiştir (51). Ancak, Brezniak ve diğerleri (52)’nin yapmış olduğu 

çalışmada, kafa tabanı ölçümlerinde malokluzyon grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığı; yalnızca daha büyük ölçüm 

eğilimi olduğu belirtilmiştir.  

Sınıf II malokluzyona sahip bireylerde genellikle alt ve üst çene 

arasındaki iskeletsel bozukluğu ifade eden, artmış ANB açısı ve Wits değeri 

görülmektedir. Aynı zamanda sagital yöndeki bozukluğa eşlik eden vertikal 

yön bozuklukları da görülebilmektedir.   

Sınıf II malokluzyonda, üst çene önde veya normal konumda 

olabilmektedir. Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda üst 

çenenin boyut ve sagital yöndeki konumunun normal sınırlarda olduğu 

belirtilmiştir (53). Blair (54) ile Hedges (55) ise çalışmalarında, üst çenenin 

daha önde konumlandığını belirtmişlerdir.  

Brezniak ve diğerleri (52)’nin yapmış olduğu çalışmada, Sınıf II bölüm 

2 malokluzyona sahip bireylerde, ortognatik üst çene, belirgin çene ucu ve 

hipodiverjan büyüme paterni bulgularına rastlanmıştır. Aynı çalışmada, alt 

çenenin sagital yönde göreceli olarak daha kısa ve retrognatik olduğu 

belirtilmiştir. Literatürde benzer sonuçları bildiren çalışmalar mevcuttur 

(50,56-58). Ancak, Blair (54) yapmış olduğu çalışmada, alt çenenin hafif 

prognatik olduğunu belirtmiştir.  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde, Go-B arası mesafede 

meydana gelen yetersiz gelişim, B noktasının hem kafa kaidesine hem de A 

noktasına göre daha geride konumlanmasına neden olmaktadır (12,52,54). 

Yapılan bir başka çalışmada benzer şekilde, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona 

sahip bireylerde, Sınıf I malokluzyona sahip bireylere göre, B noktasının 

belirgin şekilde geride konumlandığı ifade edilmiştir (53). Pancherz ve 

diğerleri (59)’nin yapmış olduğu çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona 

sahip erişkin hastalara ait SNB açısının genç hastalara nazaran daha düşük 

olduğu bulunmuştur. SNB açısında meydana gelen bu azalma, dikleşmiş üst 

kesici dişlerin alt çene üzerinde kısıtlayıcı etki yaratmasına bağlanmıştır. Bir 
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başka çalışmada ise, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda ortalama SNB açısının 

normal sınırlar içerisinde olduğu belirtilmiştir (60).  

Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylere ait 

iskeletsel özelliklerin kıyaslandığı bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip bireylerde gonial ve mandibular açının daha dar ve alt 

yüz yüksekliğinin daha kısa olduğu belirtilmiştir (51). 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun vertikal yön özellikleri, horizontal yönde 

alt çene büyüme vektörü, belirgin gonial açı, artmış arka yüz yüksekliği ve 

azalmış ön yüz yüksekliği şeklinde belirtilmiştir (52). Başka bir çalışmada da 

benzer şekilde, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin daha fazla 

hipodiverjan iskelet tipine sahip olduğu ifade edilmiştir (39).  

Yapılan çalışmalarda, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde 

düz üst çene okluzal düzlemi ve hipodiverjan yüz tipi olduğu ve bu nedenle, 

alt çenede anterior rotasyon oluştuğu belirtilmiştir (13,59). Bir başka 

çalışmada benzer şekilde, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde 

kısa ön yüz yüksekliği ve büyüme boyunca alt çenenin anterior rotasyon 

yaptığı ifade edilmiştir (61).  

Siriwat ve Jarabak (62) malokluzyon ve yüz morfolojisi arasındaki 

ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, Sınıf II bölüm 2 ve Sınıf III 

malokluzyonlarda hipodiverjan paternin baskın olduğunu belirtilmişlerdir.  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda alt çenede görülen anterior rotasyon 

nedeniyle simfizis ileride konumlanmaktadır. Bu nedenle B noktası, pogonion 

noktasına göre daha geridedir. Çene ucu bölgesinde aşırı gelişim yatkınlığı 

söz konusudur (12). Benzer şekilde Peck ve diğerleri (13)’nin çalışmasında, 

çene ucunun belirgin olmasından alt çenenin anterior rotasyonu sorumlu 

tutulmuştur. Yapılan bir başka çalışmada, pogonion noktasının önde 

konumlandığı belirtilmiştir (52).  
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2.2.2. Dentoalveolar Özellikler 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun dentoalveolar özellikleri yönünden 

literatürdeki bulgular sıklıkla birbirleriyle uyumludur. Angle, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonu tanımlarken dentoalveolar parametreleri göz önünde 

bulundurmuştur. Bu parametreler; üst kesici dişlerde dikleşme 

(12,51,52,57,60,63,64), artmış kesici dişler arası açı (12,13,52,53,63) ve 

artmış overbitetır (22,51,52,63,64).  

Pancherz ve diğerleri (59)’nin çalışmasında, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip erişkin bireylerin %100’ünde, genç bireylerin ise 

%99’unda üst kesici dişlerin dikleşmiş olduğu ifade edilmiştir.  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda görülen derin örtülü kapanış, kesici 

dişlerin aşırı sürmesi ile birlikte alt çenede meydana gelen rotasyondan da 

etkilenmektedir. İleri yönlü alt çene rotasyonu derin örtülü kapanışı ve kesici 

dişlerin dik konumlarını şiddetlendirmektedir (13).   

Alt kesici dişlerin eğimleri ile ilgili ise farklı görüşler mevcuttur. Birçok 

çalışmada alt kesici dişler, üst kesici dişler gibi dikleşmiş olarak bulunmuştur 

(22,56,59,63,64). Bazı çalışmalarda ise normal eğimde bulunmuştur 

(13,59,60,65). Alt ve üst kesici dişlerin dikleşmesi ile dişlerin, NA ve NB 

doğruları, alt çene düzlemi ve palatal düzlem ile yapmış oldukları açılar 

azalmıştır (52).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon sıklıkla, üst santral kesici dişlerin 

dikleştiği, üst lateral kesici dişlerden bir veya ikisinin ise labiyale eğimlendiği 

formda görülmektedir. Üst santral kesici dişlerin dikleşmesi ile ark uzunluğu 

azalmaktadır. Yapılan bir çalışmada, lateral kesici dişlerin sürme sırasında, 

santral kesici dişler ile süt kanin dişleri arasında sıkıştığı için öne doğru 

sürmeye zorlandığı ve labiyale eğimlendiği öne sürülmüştür (66).   

Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda üst kesici diş ile 

SN düzlemi arasındaki mesafenin hafifçe artmış, üst molar diş ile SN düzlemi 

arasındaki mesafenin ise hafifçe azaldığı gösterilmiştir (12). Bu durum, Björk 
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ve Skieller (67)’in yapmış olduğu implant çalışmasında da görülmektedir ve 

nedeni, alt çenenin rotasyonu ile birlikte dentoalveolar gelişim olarak kabul 

edilmektedir.  

Hitchcock (57) yapmış olduğu çalışmada, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda normal okluzyona göre üst kesici dişlerin 12° daha dik 

olduğunu ve Sınıf II bölüm 1 malokluzyona göre 4,2 mm daha derin örtülü 

kapanışın olduğunu belirtmiştir.  

Delivanis ve Kuftinec (46), kron uzun ekseni ile kök uzun ekseni 

arasında oluşan “kollum açısını” tanımlamışlardır ve açı, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda yaklaşık 4 kat fazla bulunmuştur. Ayrıca, tedavi süresince 

kesici dişlerdeki bu eğimin unutulmaması gerektiği belirtilmiştir. Malokluzyon 

türleri ile “kollum açısının” değerlendirildiği bir başka çalışmada, Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyonda kollum açısının istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

arttığı gösterilmiştir (68). Ayrıca, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip 

bireylerde üst kesici dişlerde az gelişmiş bir singulum yapısı görülmektedir 

(43). Peck ve diğerleri (13)’nin yapmış olduğu çalışmada, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip bireylerde diş boyutlarının meziyodistal yönde küçük 

olduğu belirtilmiştir. 

Basdra ve diğerleri (69)’nin yapmış oldukları çalışmada, tedavi 

edilmemiş Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde %56,6 oranında 

konjenital diş anomalisi görülmüştür. Bu anomalilerin, %33,5’i gömülü kanin 

dişi, %13,9’u üst lateral kesici diş eksikliği ve %7,5’i kama şekilli üst lateral 

kesici diş şeklindedir. Bireylerin %1,1’inde görülen transpozisyonda, yalnızca 

kanin dişlerinin rol oynadığı görülmüştür.  

Malokluzyonlar ile dental ark formları arasındaki ilişkileri inceleyen çok 

sayıda çalışma mevcuttur. Walcow ve Peck (38) yapmış oldukları çalışmada, 

üst çene ve alt çeneye ait interkanin ve intermolar mesafeleri değerlendirmiş, 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde alt çene interkanin mesafede 

azalma meydana geldiğini belirtmişlerdir. Bunun nedeni, üst kesici dişlerin 
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dikleşmesi ile alt çene dentoalveolar büyümeyi kısıtlaması olarak kabul 

edilmektedir.  

Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylere ait 

dental ark ölçümlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip bireylerde, üst çene interkanin ve intermolar mesafenin 

arttığı; ancak, alt çene interkanin ve intermolar mesafelerin ise azaldığı 

belirtilmiştir (37). Moorrees ve diğerleri (36)’nin çalışmasında ise, üst ve alt 

çene interkanin mesafede artış olduğu, intermolar mesafenin ise değişmediği 

gösterilmiştir. Tedavi edilmemiş Sınıf II hastaların dental ark parametrelerinin 

incelendiği bir başka çalışmada, alt dental ark ölçümleri gruplar arasında 

benzer bulunurken, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde üst dental 

ark daha geniş bulunmuştur (70). 

2.2.3. Perioral Özellikler 

Okluzyon, genetikle kontrol edilen çok sayıda gelişimsel faktör ile 

çevresel faktörlerin etkileşimi sonucunda ortaya çıkmaktadır. 

Malokluzyonların ortaya çıkışında form-fonksiyon ilişkilerinin yansıması söz 

konusudur ve bu etkileşim bireyden bireye farklılık göstermektedir (71).  

Diş pozisyonlarının perioral kaslar ve dil tarafından belirlenmesi teorisi 

ilk olarak Tomes (72) tarafından 1873’te ortaya atılmıştır. Weinstein ve 

diğerleri (26)’nin tanımladığı denge teorisine göre, diş pozisyonlarını içeriden 

dil, dışarıdan ise yanaklar ve dudakların oluşturduğu kuvvetler etkilemektedir. 

Dişleri çevreleyen perioral yapılar tarafından oluşturulan bu kuvvetler, 

büyüklükleri yetersiz dahi olsa, yeterli süre dişlere etki ettiğinde tıpkı 

ortodontik diş hareketleri gibi dişler üzerinde etki gösterebilmektedir.  

Kaslar, istirahat halinde olduklarında bile bir miktar kasılma yaratmaya 

devam etmektedir. Bu kasılmaya kas tonusu denmektedir. Devamlı ve uzun 

süre etki eden bu aktivite nedeniyle kaslarda hipertrofi olarak adlandırılan 

boyut artışı meydana gelmektedir. Kaslar kullanılmadığında ise atrofi olarak 

adlandırılan, boyutta azalma görülmektedir (73). Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonlu bireylerde, orbikülaris oris kası ve mental kas sıklıkla iyi 
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gelişmiş ve aktiftir. Hiperaktif mental kas ile birlikte azalmış vertikal boyutun 

etkisi ile çene ucu belirginleşmektedir (2).  

Yapılan bazı çalışmalarda, kasın maksimum kasılması yüksek 

olduğunda, tonusunun ve normal aktiviteler sırasındaki kasılma miktarının da 

yüksek olacağı belirtilmiştir (66,74). Başka çalışmalarda ise, istirahat 

halindeki ve fonksiyonel olmayan basınçların, diş pozisyonlarını etkileyen 

belirleyici faktör olduğu belirtilmiştir (27,29,31,33).  

Brodie (74), büyüme sürecinde dişler üzerinde etkili olan kas 

kuvvetlerinin lingualden labiyale doğru kaydığını ifade etmiştir. Bir başka 

çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde maksimum 

perioral kuvvet, normal bireylere nazaran daha yüksek bulunurken, 

maksimum dil kuvvetinde farklılık görülmemiştir. Ayrıca, alt ve üst kesici 

dişlerin sürmesinden sonra dudakların maksimum kuvvetinin, dişlerin final 

pozisyon ve eğimlerini etkilediği belirtilmiştir (66).  

Amplitüd, bir sinyalin başka bir deyişle aksiyon potansiyelinin 

başlangıcı ve tepe noktası arasındaki genişliği kısacası, sinyalin büyüklüğünü 

tanımlamaktadır. Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde orbikülaris 

oris kasına ait amplitüd değeri, hem istirahat hem de maksimum 

interkuspidasyon sırasında yüksek olarak bulunmuştur. Aynı zamanda, 

artmış amplitüd değerinin, dik üst santral kesici dişler ve okluzal düzlemler ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (35).  

Antonini ve diğerleri (75), Sınıf II bölüm 2 malokluzyon ile Sınıf III 

malokluzyona sahip bireylerin çiğneme kası aktivitelerini değerlendirmişlerdir. 

İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüş ve çiğneme 

kası aktivitesinin malokluzyon tipini etkileyebileceği ifade edilmiştir. Yapılan 

bir diğer çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin orbikülaris 

oris ve mental kaslarının iyi gelişmiş ve aktif olduğu belirtilmiştir (6).  

Thüer ve Ingervall (30) ise dudak basınçlarını inceledikleri çalışmada, 

alt dudak istirahat basıncının malokluzyonlar arasında anlamlı şekilde farklılık 

göstermediğini belirtmişlerdir. Aynı zamanda, üst dudak istirahat basıncının 



13 
 

 
 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda diğer gruplardan daha düşük olduğunu, 

dudak basıncının kesici diş pozisyonu ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Lapatki ve diğerleri (33), Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda artmış 

istirahat dudak basıncının, yüksek alt dudak çizgisinden kaynaklandığını 

belirtmişlerdir. Ayrıca yapılan çalışmalarda, alt dudak istirahat basıncının, üst 

dudak istirahat basıncından daha yüksek olduğu öne sürülmüştür (30,31). 

Lapatki ve diğerleri (33), lateral kesici dişin labiyale eğimlenmesi ile alt dudak 

basıncının fazla olmasını ilişkilendirmişlerdir. Lateral kesici dişler, santral 

kesici dişlerden daha sonra sürmekte, santral kesici diş ve süt kanin dişi 

arasında sıkışmaktadır. Sürme sırasında daha az uzamaları, alt dudak 

basıncına daha az maruz kalmalarına neden olmaktadır. Aynı çalışmada, 

santral kesici dişlere gelen basıncın insizal bölgede pozitif iken, servikal 

bölgede negatif olduğu gösterilmiştir.  

McIntyre ve Millett (76)’in yapmış olduğu bir çalışmada, Sınıf II bölüm 

2 malokluzyona sahip bireylerin hem alt hem de üst dudak şekil ve 

pozisyonunun Sınıf I bireylerden farklı olduğu gösterilmiştir. Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip bireylerde, alt ve üst dudak kalınlıkları daha fazla 

bulunurken, yüksek alt dudak çizgisi tespit edilmiştir.  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde retrüziv dudaklar, 

çıkıntılı çene ve burun nedeniyle sıklıkla konkav profil yapısı görülmektedir 

(2).  

2.3. Sınıf II Bölüm 2 Malokluzyonun Etiyolojisi 

Malokluzyonun etiyolojisinin belirlenmesi hem malokluzyonun 

önlenmesi hem de başarılı bir tedavi için oldukça önemlidir. Kraniyofasiyal 

kompleksin gelişimi üzerinde genetik faktörler ile birlikte çevresel faktörler de 

etkilidir.  
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2.3.1. Genetik Faktörler 

Genetik özellikler, ebeveynlerin birinden veya her ikisinin özelliklerinin 

bileşeni olarak ortaya çıkmaktadır (2). Genler arasındaki etkileşimler, 

kraniyofasiyal yapıda bozukluk ve malokluzyon gelişimi için birincil etkendir. 

İkiz çocuklar ve aileleri üzerinde yapılan bir çalışmada, malokluzyonun 

etiyolojisinde genetiğin %40 oranında etkili olduğu belirtilmiştir (77). 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde benzer özelliklerin 

sıklıkla görülüyor olması, genetik yatkınlığı düşündürmektedir. Bu 

malokluzyona sahip bireylerde derin örtülü kapanış, dikleşmiş üst kesici 

dişler, yüksek alt dudak çizgisi ve iskeletsel Sınıf II malokluzyon gibi özellikler 

bir arada görülmektedir.  

Benzer dişsel morfolojik özellikler de malokluzyona eşlik etmektedir. 

Üst kesici dişlerde az gelişmiş singulum ve karakteristik kron-kök açılanması 

görülmektedir (43). Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona 

sahip bireylerde diş boyutlarının meziyodistal yönde daha dar olduğu 

gösterilmiştir (13). Başka çalışmalarda da benzer şekilde, diş boyutlarının 

daha küçük olduğu belirtilmiştir (78,79). Ayrıca, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda üst kesici dişlerde kısa kök, uzun kron, artmış kron-kök 

açılanması ve azalmış labiyolingual kalınlık gösterilmiştir (80). 

Bishara (2)’nın belirttiğine göre Lundström’un yapmış olduğu 

çalışmada, monozigot ikizlerde %68, dizigot ikizlerde ise %24 oranında Sınıf 

II malokluzyon açısından benzerlik görülmektedir. Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda ailevi yatkınlığın incelenmesi amacıyla ikiz ve üçüzler 

üzerinde çalışmalar yapılmıştır (15,17). Markovic (17)’in 48 ikiz ve 6 üçüz 

üzerinde yapmış olduğu çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyon yönünden 

hem kendi içlerinde hem de gruplar arasında kıyaslanan monozigot ikizlerde 

%100 uyum görülürken, dizigot ikizlerde %90 uyumsuzluk görülmüştür.  

İskelet ve kas morfolojisi de genetik faktörlerin kontrolündedir. 

Lauweryns ve diğerleri (81)’nin yapmış oldukları ikiz çalışmasında, çiğneme 



15 
 

 
 

kaslarının hareketlerinin oluşumunda güçlü bir genetik etkinin olduğu 

gösterilmiştir.  

2.3.2. Çevresel Faktörler 

Malokluzyonların gelişiminde çevresel faktörler de oldukça etkilidir. Bu 

faktörler, malokluzyonun ortaya çıkmasına sebep olmakla birlikte bazen de 

var olan malokluzyonun şiddetlenmesine sebep olmaktadır.  

Karma dentisyon döneminde üst çenede erken süt dişi kaybının 

yaşanması, dentisyonun öne doğru hareketine ve Sınıf II malokluzyona 

neden olabilmektedir. Aynı zamanda, parmak emme, dil itme ve ağız 

solunumu gibi alışkanlıklar da Sınıf II malokluzyon gelişiminde etkilidir. 

Ancak, bu alışkanlıklar sıklıkla Sınıf II bölüm 1 malokluzyonun ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır (2).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon ağırlıklı olarak genetik faktörlerden 

etkilenmektedir. Bu nedenle, bu malokluzyona neden olabilecek çevresel 

faktörler ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadır.  

2.4. Sınıf II Bölüm 2 Malokluzyonda Tedavi Yaklaşımları 

Malokluzyonların tedavisi, teşhis edildiği döneme, malokluzyonun 

şiddetine ve hastanın beklentilerine göre değişkenlik göstermektedir. Büyüme 

modifikasyonu yapılabilecek bireylerde ortopedik tedaviler, uygun olmayan 

bireylerde ise ortodontik ve/veya ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir.  

2.4.1. Erken Dönem Tedaviler 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun erken dönem tedavisi, özellikle 

büyüme potansiyeli bulunan hastalarda daha kolay olmaktadır. Erken 

dönemde overbiteın düzeltilmesi ve overjetin arttırılması hedeflenmektedir. 

Overjetin artışıyla birlikte Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip hasta, Sınıf II 

bölüm 1 malokluzyon haline gelmektedir.  

Swann (6), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin yaklaşık üçte 

birinde fonksiyonel Sınıf 2 malokluzyon görülebileceğini belirtmiştir. Bishara 
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(2), üst kesici dişlerin protrüze edilmesini ve bu sayede üst kesici dişler 

tarafından hapsedilmiş olan alt çenenin serbestleştirilmesini tavsiye etmiştir. 

Benzer etki, ön ısırma plağı yapımı ile de elde edilebilmektedir. Engel ve 

diğerleri (82), derin örtülü kapanışın ve kesici diş eğimlerinin düzeltilmesi ile 

alt çenede büyüme atılımı olasılığının arttığını bildirmişlerdir.  

Ön ısırma plağı, posteriorda yer alan dişlerin erüpsiyonuna, anteriorda 

yer alan dişlerin ise pasif intrüzyonuna izin vermekte ve derin örtülü 

kapanışın giderilmesini sağlamaktadır. Philippe (83), kompozitten üretmiş 

olduğu ısırma blokları sayesinde derin örtülü kapanışın düzeltimini sağlamış, 

aynı zamanda mandibulanın serbestleşmesine de katkıda bulunmuştur. 

Araştırmacı, bu ısırma bloklarının özellikle geç karma dentisyon döneminde 

yapımını tavsiye etmiştir.  

Üst kesici dişlerin protrüzyonu için hareketli veya sabit apareyler 

kullanılabilmektedir. Hareketli aparey üst kesici dişlerin protrüzyonunu 

sağlayacak aktif elemanlarla birlikte, ön ısırma plağı görevi görecek şekilde 

tasarlanabilmektedir. Yapılan bir çalışmada, büyüme potansiyeli bulunan 

hastalarda Twin Blok fonksiyonel apareyinin üst çene parçasına, üst kesici 

dişleri protrüze edecek aktif elemanlar eklenmiştir. Bu şekilde, kullanılacak 

olan aparey sayısı azaltılmıştır (84).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyon sıklıkla üst kesici dişlerde tork hareketi 

gerektirmektedir. Kesici diş protrüzyonunu kolaylaştırmak için, üst santral ve 

lateral kesici dişlerde yüksek torklu braketler tercih edilebilmektedir (2).  

Kesici diş protrüzyonu amacıyla devamlı veya segmental ark teknikleri 

kullanılmaktadır. Kesici dişlerin protrüzyonu, 2x4 mekanik olarak adlandırılan 

iki adet molar diş ile dört adet kesici dişi içeren sistemler ile 

gerçekleştirilebilmektedir. Biyoprogresif Tedavi (23) prensiplerine göre 

overbite, overjetten önce düzeltilmelidir. Ancak, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda üst kesici dişlerin kökleri labiyal kortikal kemiğe doğru 

zorlanacağından, overbiteın düzeltimi için gerekli intrüzyon hareketi yetersiz 
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olacaktır. Bu nedenle, ilk olarak üst kesici dişlerin labiyale doğru hareketi 

gereklidir. Bu amaçla, protrüzyon utility ark kullanılabilmektedir.  

Carapezza (85), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip hastalarda, 

prefabrik utility ark ile seviyeleme sonrasında utility arklar ile kesici dişlerin 

labiyale eğimlendirilmesini tavsiye etmiştir. Araştırmacı utility ark 

uygulamasının, hem genişletici hem de distalize edici etkisinden 

faydalanılırsa, erken dönem müdahale sayesinde, headgear veya fonksiyonel 

aparey uygulamasına gerek kalmadan Sınıf 1 molar ve kanin ilişkilerin elde 

edilebileceğini belirtmiştir. 

Yapılan bir çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireyler 

mandibula büyümesinin kısıtlanması yönünden incelenmiştir. Çalışma 

grubunda yer alan hastalar üç gruba ayrılmıştır. Birinci gruba çekimli tedavi, 

ikinci gruba headgear ve intermaksiller elastik uygulaması ile çekimsiz tedavi, 

üçüncü gruba ise ikinci grup tedavisine ek olarak ısırma plağı uygulanmıştır. 

Kontrol grubu ile kıyaslandığında, istatistiksel olarak anlamlı şekilde, tedavi 

gören hastaların %27’sinde yılda 0,5 mm’den fazla alt çene büyümesi 

görülmüştür (86).  

Şiddetli derin örtülü kapanışa sahip kesici dişler varlığında, mini vida 

yardımı ile intrüzyon ve/veya protrüzyon gerçekleştirmek mümkündür. Kim ve 

diğerleri (87), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip 10,5 yaşında bir hastada, 

mini vida desteği ile üst kesici dişlerin intrüzyon ve protrüzyonunu 

gerçekleştirmişlerdir. Daimi dişlerin sürmesi beklenirken 2x4 mekaniklerden 

faydalanılmıştır. Ardından oksipital headgear ile kombine Twin Blok apareyi 

ve sonrasında sabit apareyler kullanılmıştır.  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip hastalarda maksiller protrüzyon, 

mandibular retrüzyon veya her ikisi birden görülebilmektedir. İhtiyaca göre 

ekstraoral aparey, fonksiyonel aparey veya her ikisinin kombinasyonunu 

kullanmak gerekmektedir. Aynı zamanda, derin örtülü kapanışın düzeltilmesi 

amacıyla posterior dişlerinin erüpsiyonunu sağlamak oldukça faydalıdır. Bu 

nedenle, ekstraoral aparey olarak servikal headgear kullanımı avantajlıdır. 
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Fonksiyonel aparey tasarımı ise diş erüpsiyonlarına izin verecek şekilde 

planlanmalıdır. Özellikle alt dişlerin sürmesine izin verildiğinde Sınıf 2 ilişkiler 

daha iyi düzelmektedir (44). Hasta kooperasyonu yeterli değilse sabit 

fonksiyonel aparey kullanımı da düşünülmelidir.  

Arvystas (21), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip hastalarda tedaviye 

servikal headgear ve üst kesici dişlere tork uygulaması ile başlanmasını 

tavsiye etmiştir. Kapanışın açılması ve kesici dişlerin tork alması amacıyla alt 

ve üst utility ark kullanmış, posterior segmentlerdeki dişlerin distalizasyonu ile 

Sınıf 1 molar ilişkiler elde etmiştir. 

Bishara (2)’ya göre, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda ideal tedavi 

zamanlaması erken karma dentisyon dönemidir. Bu dönemde posterior 

vertikal alveolar büyümenin elde edilmesi tedavi başarısı açısından oldukça 

önemlidir (2). Aynı zamanda, hasta kooperasyonu, hem ekstraoral aparey 

hem de fonksiyonel aparey kullanımı yönünden bu dönemde daha fazladır. 

Benzer şekilde, King ve diğerleri (88), iskelet yapının adaptif özelliğinden 

dolayı Sınıf II malokluzyonun erken dönem tedavisini tavsiye etmişlerdir. 

2.4.2. Geç Dönem Tedaviler 

Büyüme gelişim dönemi tamamlandıktan sonra, çene büyümesinin 

modifiye edilmesi söz konusu değildir. Bu nedenle, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonun geç dönem tedavileri çekimsiz veya çekimli sabit ortodontik 

tedavi ile ortognatik cerrahidir. 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun çekimsiz tedavisinde kesici dişlerde 

protrüzyon ve intrüzyon mekanikleri uygulanabilmekte ayrıca, üst çenede 

molar distalizasyonu yapılabilmektedir. Kesici dişlerin intrüzyonuna karar 

verirken üst kesici dişler ile üst gülme hattını, interlabiyal mesafeyi, üst dudak 

uzunluğunu ve kron-diş eti ilişkisini kontrol etmek gereklidir (89).  

Alt dişlerde görülen derin Spee eğrisinin düzeltilmesi derin örtülü 

kapanışın açılmasına katkı sağlayacaktır. Bu amaçla, küçük çaplı nikel 

titanyum (NiTi) veya paslanmaz çelik teller, büyük çaplı köşeli NiTi veya 
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titanyum molibden alaşım (TMA) teller ile reverse curve ark telleri 

kullanılabilmektedir. Yan etki olarak kesici dişlerde labiyalizasyon meydana 

gelmesi Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun tedavisinde avantaj sağlamakta ve 

kesici dişlerde göreceli bir intrüzyon meydana getirmektedir (90).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde orta şiddetli çapraşıklık 

varlığında stripping ile çekimsiz tedavi planlaması yapılabilmektedir. Ancak, 

şiddetli çapraşıklık varlığında çekimli ortodontik tedavi kaçınılmaz 

olabilmektedir. Bu bireylerde görülen düz veya konkav profil yapısı, belirgin 

burun ve çene ucu varlığı, derin örtülü kapanış, retrüziv kesici dişler, çekimli 

sabit ortodontik tedaviden kaçınılmasına sebep olmaktadır.  

Çekimli ortodontik tedavi uygulamasında üst çenede iki adet birinci 

premolar diş çekimi, ihtiyaca göre alt çenede iki adet birinci veya ikinci 

premolar diş çekimi veya tek keser diş çekimi planlanabilmektedir. Üst 

çenede birinci premolar dişlerin çekimi gerçekleştirildiği takdirde, kanin 

dişlerin tek başına distalizasyonu, sonrasında da kesici diş eğimlerinin 

düzeltilmesi ve retraksiyonu tavsiye edilmektedir. Aksi takdirde, kesici 

dişlerde rezorbsiyon riski artmaktadır (91).  

Strang (5), vertikal büyümesi tamamlanmış bireylerde posterior dişlerin 

ekstrüze edilmesinin kassal dengeleri bozacağını ve relapsa neden olacağını 

belirtmiştir. Benzer şekilde Shudy (92), alt yüz yüksekliği azalmış, mandibular 

düzlem açısı dar ve çene ucu belirgin bireylerde posterior dişlerde 

ekstrüzyondan kaçınılması gerektiğini ifade etmiştir.  

Arvystas (21), büyümesini tamamlamış bireylerde malokluzyon şiddetli 

ise problemlerin çözümü için ortognatik cerrahi uygulaması gerekebileceğini 

belirtmiştir. Kamuflaj tedavisi malokluzyonun düzeltimi için yeterli görülmediği 

takdirde, ihtiyaca göre hem maksilla hem de mandibulaya yönelik cerrahi 

uygulamalar planlamak mümkündür. Bu sayede, geç dönemde diş ve çene 

ilişkileriyle birlikte alt yüz yüksekliğini ve profil yapısını da düzeltmek mümkün 

olmaktadır.  
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2.5. Perioral Kas Morfolojisi 

Stomatognatik sistem; dişler, iskelet yapılar, baş ve boyun bölgesinde 

yer alan kaslar, çiğneme kasları, temporomandibular eklem ve tüm bu 

yapıları inerve eden damar ve sinirlerden oluşmaktadır (93). Tüm sistem bir 

bütün halinde çalışmakta ve birbirinden etkilenmektedir. Bu nedenle, iskelet 

yapı ile birlikte kas yapısını da değerlendirmek oldukça önemlidir.   

2.5.1. Kas Fizyolojisi 

Kas, vücudun hareket etmesini sağlayan yapıdır ve çok sayıda kas 

lifinin bir araya gelmesi ile oluşmaktadır. İnsan vücudunda farklı 

fonksiyonlarda görev alan ve farklı yapılar gösteren, iskelet kası, düz kas ve 

kalp kası olmak üzere üç tip kas bulunmaktadır.  

 Bir motor nöron ile uyardığı kas liflerinin tümüne motor ünite veya 

motor birim adı verilmektedir ve kasın işlevsel birimini oluşturmaktadır. Bir 

motor birim içindeki kas lifleri sayısı 1000-2500 arasında değişmektedir. Bir 

kasta yer alan motor ünite sayısı arttıkça, kas aktivitesi ve kas kuvveti de 

artmaktadır (94). 

İskelet kası, silindirik kas lifleri ve kas liflerinin üzerini saran 

sarkolemma adı verilen membrandan oluşmaktadır. Kas liflerinin içerisinde 

çok sayıda miyofibril bulunmaktadır ve miyofibrillerin arasını sarkoplazma adı 

verilen yapı doldurmaktadır. Miyofibriller yaklaşık 1 mikron çapındadır; ince 

ve kalın flamentlerden oluşmaktadır. İnce flamentler aktin, kalın flamentler ise 

miyozin olarak adlandırılmaktadır  (94). 

Membranda meydana gelen potansiyel değişimlerinin tümüne aksiyon 

potansiyeli denmektedir. Kas zarının elektriksel uyarılması, zarın sodyum 

geçirgenliğini arttıran kimyasal uygulamalar, mekanik uyaranlar, sıcak ve 

soğuk uyaranlar veya dinlenim potansiyelini değiştirebilecek herhangi bir 

etken aksiyon potansiyeli oluşmasını sağlamaktadır. Kas lif membranından 

aksiyon potansiyeli geçmesi ile sarkoplazma içerisine kalsiyum iyonları 

salınmaktadır. Aksiyon potansiyeli, depolarizasyon ve repolarizasyon olmak 



21 
 

 
 

üzere iki ana bölümden oluşmaktadır. Dinlenim halinde negatif yüklü olan iç 

yüzey, sodyumun içeri akmasıyla birlikte pozitif yüklenmektedir. Bu duruma 

depolarizasyon adı verilmektedir. Bu sayede flamentler arasında çekim 

olmakta ve kasta kasılma gerçekleşmektedir. Ardından içerideki pozitif yük 

kaybolmakta ve tekrar dinlenim potansiyeline dönülmektedir. Bu durum ise 

repolarizasyondur (94).  

Kaslar üç şekilde fonksiyon göstermektedir (94): 

 İzotonik kasılma: Kas bir bütün olarak kasılmaktadır ve kas boyunda 

kitlesel bir kısalma meydana gelmektedir. 

 İzometrik kasılma: Kuvvet karşısında belli sayıda motor birimin, 

stabilizasyon amacıyla, kas boyu kısalmadan gerçekleştirdiği kasılma 

şeklidir. 

 Kontrollü gevşeme: Uyaran sonrası motor birim lifleri gevşemekte ve 

kas normal boyutuna dönmektedir. Kontrollü gevşeme ile net 

hareketler ortaya çıkmaktadır. 

 

2.5.2. Çiğneme kasları 

Çiğneme fonksiyonunda görev yapan kaslar; masseter kası, temporal 

kas, pterigoid mediyal kas ve pterigoid lateral kas çiftleridir. Kasların 

inervasyonu trigeminal sinirin mandibular dalı tarafından gerçekleşmektedir. 

Aynı zamanda, supra ve infra hyoid kaslar, baş boyun bölgesindeki postür 

kasları ve mimik kasları da çiğneme üzerinde etkilidir (93).  

Temporal Kas 

Temporal kas, temporal fossadan başlayarak yelpaze şeklinde 

seyretmekte ve koronoid proses ile ramus ön kenarına tutunmaktadır. Ön, 

orta ve arka olmak üzere üç lif grubundan oluşmaktadır. Ön lifleri dikey, orta 

lifleri çapraz, arka lifleri ise yataya yakın seyretmektedir. Temel görevi 

mandibulanın elevasyonu olup; ön lifleri çeneyi yukarıya, orta lifleri çeneyi 

hem yukarı hem geriye, arka lifleri ise çeneyi geriye doğru çekmektedir (93). 
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Diş sıkma ve çenenin açma-kapama hareketleri sırasında her üç 

bölüm de çalışmaktadır. Çiğneme sırasında ise uygulanan harekete göre 

farklı bölgeleri aktif olabilmektedir. Çalışan tarafta, dengeleyen tarafa göre 

daha fazla kas kasılması gerçekleşmektedir (95). 

Masseter Kası 

Masseter kası, zigomatik arktan başlayarak alt çenenin alt kenarının 

lateraline yapışan dikdörtgen şekilli bir kastır. Derin ve yüzeyel olmak üzere 

iki grup liften oluşmaktadır. Yüzeyel lifler oblik seyrederken, derin lifler dikey 

seyretmektedir. Yüzeyel lifler, derin liflerin yapışma alanına göre mandibular 

angulusta, ramus boynunun lateral yüzeyinde ve daha alt seviyede yer 

almaktadır (93).  

Mandibulanın kapanması sırasında görev almakla birlikte; yüzeyel 

lifleri mandibulanın protrüzyonunda, derin lifler ise artiküler eminense karşı 

kondil stabilizasyonunda etkilidir (93). 

Pterigoid Mediyal Kas 

Pterigoid mediyal kas, sfenoid kemikte yer alan pterigoid fossadan 

başlamaktadır. Lifleri aşağıya, dışarıya ve arkaya doğru uzanarak ramus 

mandibula ve angulus mandibulanın iç yüzeyine tutunmaktadır.  

Liflerin kasılması ile mandibulanın hem kapatılması hem de 

protrüzyonu gerçekleşmektedir. Tek taraflı kasılması mandibulanın 

medioprotrüziv hareketini sağlamaktadır (93). 

Pterigoid Lateral Kas 

Pterigoid lateral kas, birbirinden farklı fonksiyonlarda çalışan, inferior 

ve superior olarak adlandırılan iki adet bölümden oluşmaktadır (96).  

İnferior kısım, lateral pterigoid plağın dış yüzeyinden başlayarak 

geriye, yukarıya ve dışarıya doğru uzanarak kondil boynuna tutunmaktadır. 

Sağ ve sol kaslar birlikte kasıldığında kondiller artiküler eminensten aşağıya 

doğru kaymakta ve mandibula protrüzyonla birlikte açılmaktadır. Tek taraflı 
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kasılma sırasında ise, o taraf kondil mediyale hareket etmektedir. Bu sayede, 

mandibula karşı tarafa yönelmektedir (93). 

Superior kısım, sfeniod kemiğin üzerinde yer alan krista 

infratemporalisten başlayıp, yatay olarak geriye ve dışarıya uzanarak 

artiküler kapsül, disk ve kondil boynuna tutunmaktadır. Elevatör kaslarla 

birlikte dişlerin kapatılması sırasında aktiftir. Çift taraflı kasılması 

mandibulanın protrüzyonunu sağlamaktadır (93).  

2.5.3. Mimik kasları 

Mimik kasları, bir uçları ile yüz ve kafa iskeletini oluşturan kemik ve 

kıkırdaklara, diğer uçları ile derinin iç yüzeyine tutunmaktadır. Özellikle mimik 

kasları; ağız, göz kapakları ve burun deliklerinin etrafında toplanmıştır (97).  

Oral mimik kasları aşağıdaki gibidir: 

 Buksinatör kas 

 Orbikülaris oris kası 

 Depresör anguli oris kası 

 Risorius kası 

 Mental kas 

 Depresör labii inferior kası 

 Zygomatikus majör kası 

 Zygomatikus minör kası 

 Levator labii superior kası 

 Levator labii superior alake nazi kası 

 Levator anguli oris kası 

Burun çevresinde yer alan mimik kasları aşağıdaki gibidir: 

 Nazalis kası 

 Depresör septi kası 

 Procerus kası 
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Göz çevresinde yer alan mimik kasları aşağıdaki gibidir: 

 Orbikülaris okuli kası 

 Korrugatör supercili kası 

Orbikülaris oris kası, dudakları çepeçevre bilateral olarak saran kastır. 

Mandibula korpusu, maksillanın alveolar çıkıntısının posterioru ve 

bukkofaringeal fasyadan başlayarak ağız köşelerinde sonlanmaktadır. 

Dudakları kapatmak ve ağzı büzmek amacıyla görev yapmaktadır. 

2.6. Perioral Kas Aktivitesi Ölçüm Yöntemleri 

Yumuşak dokular ile iskeletsel yapıların etkileşim içerisinde olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle, malokluzyona sahip bireylerde kas aktivitelerinin 

değerlendirilmesi, teşhis, tedavi başarısı ve normal bireylerle kıyaslama 

açısından oldukça önemlidir. Kas aktivitelerinin değerlendirilmesi amacıyla 

kullanılan yöntem elektromiyografi (EMG)’dir. 

2.6.1. Elektromiyografi (EMG) 

Kas kasılması sırasında aksiyon potansiyeli dışarıya, deriye doğru 

yayılma göstermektedir. Bütün kas liflerinin birlikte kasılması ile bu potansiyel 

ölçülebilir hale gelmektedir (97). Osiloskop, elektriksel işaretlerin ölçülüp 

değerlendirilmesini sağlayan, alınan işaretlerin dalga şeklini, frekansını ve 

genişliğini aynı anda belirleyebilen ve en geniş ölçüm olanaklarına sahip 

aygıtlardır. EMG, kasların kasılmasını sağlayan elektriksel aktivitenin, 

osiloskop ile izlenmesi ve yorumlanmasıdır (98). Bu amaçla kullanılan cihaza 

elektromiyograf, kayıtlara ise elektromiyogram denmektedir (97,99,100). 

EMG cihazı osiloskop, elektrotlar, amplifikatör, filtre, hoparlör, analog-

dijital dönüştürücü, stimülatör ve görüntüleme sistemi gibi çok sayıda 

parçadan oluşmaktadır (Şekil 2.1).  

 

 



25 
 

 
 

 Elektrot: 

Elektrotlar, kayıt ve uyarıcı elektrot olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Kayıt elektrotları ise, deri üzerine yapıştırılan yüzey elektrot ve kas içerisine 

yerleştirilen iğne elektrot şeklinde iki çeşittir. 

İğne elektrotlar, hafif kasılmalar sırasında tek motor birim 

potansiyelinin izlenmesini sağlayan elektrotlardır. Monopolar, konsantrik, 

bipolar konsantrik ve tek lif iğne elektrot çeşitleri mevcuttur. Monopolar iğne 

elektrotları, paslanmaz çelikten yapılmış, distal uç kısmı dışında yalıtılmış 

elektrotlardır. Kayıt sırasında yüzeyel bir elektrota veya ikinci bir iğne 

elektrota ihtiyaçları vardır. Konsantrik iğne elektrotu, enjeksiyon iğnesine 

benzeyen paslanmaz çelikten yapılmıştır. Monopolar elektrotlara nazaran 

daha net sinyal üretmektedir. Bipolar konsantrik iğne elektrotu içerisinde iki 

adet iğne bulunmaktadır ve daha stabil olmasına rağmen rahatsızlık hissi 

daha fazla olduğundan nadiren kullanılmaktadır. Tek lif iğne elektrotu ise, 

motor birimden değil, tek bir kas lifinden kayıt almaktadır (98).  

İğne elektrotlar, hem enfeksiyon riski bulunması hem de ağrılı olması 

sebebiyle girişimsel bir uygulama olarak kabul edilmektedir (98).  

Yüzey elektrotlar, cilt üzerine yapıştırılan bipolar elektrotlar ile tüm 

kasa ait değerlendirme yapmaktadır. Elektrotların düz bir hat üzerinde, kasın 

origo ve insersiyo noktalarının ortasına yerleştirilmesi gerekmektedir. Bu 

sayede elektrotlar mümkün olduğunca fazla kas lifi ile temas etmekte ve 

çevre kaslardan gelecek olan gürültü azaltılmaktadır. Yüzey elektrotları tek 

kullanımlıktır. Kas içerisine yerleşim olmadığından enfeksiyon riski ve ağrı 

yoktur. Bu nedenle girişimsel olmayan bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 

Dezavantajları ise, yalnızca yüzeyel kaslardan kayıt alınabilmesi, kas 

kasılması sırasında elektrotların uzaklaşması ve hatalı kayıt yapılma riskine 

sahip olmasıdır. 

Yüzey elektrotları ile uygun ve özenli bir protokol izlendiğinde yüksek 

tekrarlanabilirlik gösterdikleri gösterilmiştir (101). Yapılan bir çalışmada, 

istirahat halinde masseter ve temporal kastan alınan yüzey EMG kayıtlarının 
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yüksek tekrarlanabilirlik gösterdiği belirtilmiştir (102). Yapılan bir başka 

çalışmada ise, çiğneme kaslarında diş sıkma sırasında alınan yüzey EMG 

kayıtları değerlendirilmiş ve izometrik kasılmalarda yüksek tekrarlanabilirlik 

olduğu gösterilmiştir (103). Ahlgren ve diğerleri (104), kraniyofasiyal sistemde 

yer alan birçok kasın yüzeyel olması nedeniyle, yüzey elektrotları ile alınan 

kayıtların güvenilir sonuçlar sağladığını belirtmişlerdir. 

 Amplifikatör: 

Biyolojik dokulardan gelen elektriksel sinyallerin amplitüdü mikrovolt 

(µV) ve milivolt (mV) düzeyinde olduğundan kaydedilebilir hale gelmeleri için 

büyütülmesi gerekmektedir. Sinyali büyütme işlemi için amplifikatör 

kullanılmaktadır. Kastan alınan sinyaller ilk olarak preamplifikatöre, ardından 

filtrelere ve sonra amplifikatöre gelmektedir. Günümüzde, istenmeyen 

sinyalleri büyütmek yerine reddetmeyi sağlayan diferansiyel amplifikatörler 

kullanılmaktadır (98). 

 Filtre: 

Kastan gelen sinyalin şiddeti, frekans ile anlaşılmaktadır. Temiz bir 

EMG kaydı alınabilmesi için sinyallerin gürültüden arındırılmış olması 

gerekmektedir. EMG gürültüsü, fizyolojik yani hasta kaynaklı veya teknik 

nedenlerle olabilmektedir. Kullanılan cihazın ve elektrotların özellikleri, 

yüzeyin iyi hazırlanmayışı,  kabloların kayıt sırasında hareketi, çevreden 

gelen telefon, internet vb. sinyaller ve radyo dalgaları gibi pek çok faktör 

nedeniyle oluşabilmektedir. EMG gürültüsü, bazen düşük frekanslı bazen de 

yüksek frekanslı olarak oluşabilmektedir.  

Filtreler, yüksek ve alçak frekanslı elektriksel gürültüye engel olmak 

amacıyla kullanılmaktadır. Kaydedilmek istenen sinyal, hem alçak hem de 

yüksek frekans filtrelerinden geçirilmektedir. Alçak frekans filtresi, yüksek 

frekansların geçişini sağlarken; yüksek frekans filtresi ise alçak frekansların 

geçişine izin vermektedir (98). 
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 Hoparlör: 

Kaslardan alınan sinyallerin görsel olarak incelenmesiyle birlikte, 

hoparlör sistemi sayesinde işitilir hale gelmesi de mümkündür. Bu sayede, 

sinyallerin değerlendirilmesi kolaylaşmaktadır.  

 Analog-dijital (A/D) dönüştürücü: 

A/D dönüştürücü, kastan alınan sinyallerin bilgisayar ortamına 

aktarılmadan önce, analog voltajdan dijital sinyale dönüştürülmesini 

sağlamaktadır. Cihaz, kaydedilmiş olan potansiyeli belli bir hız ve frekansta 

inceleyerek, dalganın dijital görüntüsünü bilgisayar hafızasına işlemektedir. 

Başarılı bir kayıt için, dönüştürücü hızının yüksek olması gerekmektedir.  

 Stimülatör: 

Stimülatör yüzey elektrotları, elektriksel stimülasyon yaratabilen 

elektrotlardır. Özellikle küçük çaplı kaslardan kayıt alımında tercih 

edilmektedir. 

 Görüntüleme sistemi: 

Alınan sinyallerin görüntülenmesi amacıyla görüntüleme sistemi olarak 

bilgisayar kullanılmaktadır. Osiloskop içerisinde yer alan katot ışın tüpü, 

ekranda görüntü oluşturmak için kontrollü olarak elektron demeti 

göndermektedir. Görüntüleme sisteminde süpürme hızı ve hassasiyet 

ayarlaması ile ekrandaki sinyal en iyi şekilde görüntülenebilmektedir. Yatay 

ekran süpürme hızını gösterirken, dikey ekran hassasiyeti yani yanıtın 

amplitüdünü göstermektedir (98). Süpürme hızı, aksiyon potansiyelinin ne 

kadar süreyle devam ettiğini göstermektedir ve birimi genellikle milisaniye 

(ms)’dir. Hassasiyet ise kazancı ifade etmektedir ve birimi genellikle mikrovolt 

(µV)’tur.  
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Şekil 2.1. EMG cihazının şematik gösterimi 

 

2.6.2. Ortodontide EMG Kullanımı 

EMG, tıpta nöroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, iç hastalıkları gibi 

pek çok alanda kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde EMG uygulaması ilk olarak 

1949 yılında Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılmıştır (105). Ortodontik tedavinin en önemli hedefi, düzgün diş 

ve çene ilişkileri ile birlikte dengeli bir çiğneme paterni ve dengeli kas 

faaliyetleri elde etmektir. Bu nedenle, EMG’nin ortodonti alanında kullanımı 

her geçen gün yaygınlaşmaktadır. 

Kas faaliyetlerini değerlendirirken hem istirahat hem de çiğneme, 

yutkunma ve diş sıkma gibi fonksiyonlar sırasında kayıt almak mümkündür. 

Fonksiyonlar sırasında değerlendirme yaparken kasın maksimum 

faaliyet göstermesi için o kası maksimum kuvvette çalıştıracak uygun 

hareketin yapılması gerekmektedir. Aynı zamanda, bu hareketin 

tekrarlanabilirliğinin de olması gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda, 

maksimum istemli kasılma (MİK) hareketinin yüksek oranda 

tekrarlanabilirliğinin olduğu gösterilmiştir (106,107). 
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Gibbs ve diğerleri (108) yüzey EMG kullanarak kas faaliyetlerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, masseter kası için en yüksek aktivitenin diş 

sıkma sırasında interkuspal pozisyonda meydana geldiğini belirtmişlerdir.  

Farklı dudak pozisyonlarında, orbikülaris oris kasında farklı 

derecelerde aktivasyon oluşmaktadır (109). Yapılan bir çalışmada, emme, 

üfleme, dudakları uzatma, dudakları geri çekme ve “Pa” hecesini söyleme 

sırasında orbikülaris oris kas aktivitesi değerlendirilmiş ve en yüksek 

aktivitenin dudakları uzatma sırasında oluştuğu belirtilmiştir (110). Tosello ve 

diğerleri (111)’nin yapmış olduğu çalışmada, farklı dudak pozisyonları 

sırasında orbikülaris oris superior, orbikülaris oris inferior ve mental kas 

aktiviteleri değerlendirilmiştir. Dudakların karşılıklı sıkılması ile tüm kaslarda 

hiperaktivite oluştuğu görülmüştür. Lapatki ve diğerleri (112)’nin çalışmasında 

ise, orbikülaris oris superior ve inferior kaslarının, depresör labii inferior, 

depresör anguli oris, levator labii superior, zigomatikus majör kasının ve 

mental kasın aktivitelerinin değerlendirilmesi amacıyla yalnızca o kas 

grubunu çalıştıracak fasiyal aktiviteler seçilmiştir. Orbikülaris oris superior ve 

inferior kaslarının maksimum kasılması amacıyla dudaklar karşılıklı olarak 

sıkılmıştır. 

Perioral kas aktivitelerini değerlendirirken hem fonksiyon sırasında 

hem de istirahat konumunda değerlendirme yapılmalıdır.  

Ferrario ve diğerleri (113)’nin sağlıklı bireyler üzerinde yapmış olduğu 

çalışmada, istirahat halinde ortalama masseter aktivitesi 1,4 µV, ortalama 

temporalis anterior aktivitesi ise 1,9 µV bulunurken, diş sıkma sırasında 

masseter aktivitesinin 156,8-216,2 µV düzeylerine ulaştığı tespit edilmiştir.  

Diş sıkma sırasında en aktif kas masseter kası olmalı; sağ ve sol 

taraflar simetrik olarak çalışmalıdır. Fonksiyonlar sırasında sağ ve sol kas 

grupları arasında 2:1 oranından büyük farklar olduğu takdirde, bu durum 

disfonksiyon göstergesi olabilmektedir (114,115).  

İstirahat sırasında temporalis anterior kasının hiperaktivitesi, 

kondillerin yukarı geri deplasmanını göstermektedir. Yüksek EMG 
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değerlerinin, hatalı anterior rehberlik, derin örtülü kapanış ve kafanın önde 

konumlandırılması sırasında görüldüğü belirtilmiştir. İstirahat sırasında 

temporalis posterior kasının hiperaktivitesi ise, kondillerin yukarı geri 

deplasmanı, kafanın önde konumlandırılması, servikal problemler ve 

intrapupiller çizgi sapması gibi durumlarda görülmektedir (114). 

Masseter kasının istirahat sırasında hiperaktivitesi bruksizm 

hastalarında görülürken, düşük akitivite ise dil itme alışkanlığı olan hastalarda 

görülmektedir (114). 

Kas aktivitelerinde görülen değişiklikler malokluzyon oluşumunda 

etken olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda, Sınıf III bireylerde EMG 

aktiviteleri ve kas koordinasyonunun normal okluzyona sahip bireylerden 

farklı olabileceği belirtilmiştir (75,116-120).  

Antonini ve diğerleri (75), Sınıf II bölüm 2 ve Sınıf III malokluzyona 

sahip bireylerin çiğneme kas aktivitelerini değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar, 

istirahat halinde kas aktivitelerinde anlamlı farklılık bulmazken, çiğneme ve 

yutkunma sırasında iki grup arasında anlamlı fark olduğunu bildirmişlerdir. 

Lapatki ve diğerleri (33), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireyler 

ile Sınıf I malokluzyona sahip bireylerin orbikülaris oris inferior, orbikülaris 

oris superior, depresör labii inferior ve mental kas aktivitelerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulmamışlardır.  

Lowe ve Takada (35)’nın yapmış oldukları çalışmada ise, Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde orbikülaris oris kasına ait amplitüd 

değeri, hem istirahat hem de maksimum interkuspidasyon sırasında yüksek 

olarak bulunmuştur. Aynı zamanda, artmış amplitüd değerinin, dik üst santral 

kesici dişler ve okluzal düzlem ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Cha ve diğerleri (117) sagital ve vertikal bozukluklar ile kas 

aktivitelerini değerlendirdikleri çalışmada, Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III bireyleri 

normodiverjan ve hiperdiverjan olarak iki alt gruba ayırmışlardır. Sınıf III 
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hiperdiverjan bireylerde istirahatte temporal kas aktivitesinin yüksek, diş 

sıkma sırasında masseter kas aktivitesindeki artışın ise düşük olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Tecco ve diğerleri (119), ANB açısına göre bireyleri Sınıf I, Sınıf II ve 

Sınıf III olarak gruplandırmışlar; temporalis anterior, temporalis posterior, 

masseter ve sternokleidomastoid kas aktivitelerini istirahat ve diş sıkma 

sırasında yüzey EMG cihazı ile değerlendirmişlerdir. İstirahat halinde Sınıf III 

bireylerde temporalis anterior ve masseter kası anlamlı olarak yüksek 

değerler gösterirken, diş sıkma sırasında gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmemiştir.  

Moreno ve diğerleri (120) molar ilişkisi, posterior çapraz kapanış 

varlığı, anterior rehberlik ve cinsiyetin kas aktivitesi üzerindeki etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, temporal kasın yutkunma ve çiğneme 

sırasında, Sınıf II bireylerde yüksek aktivite gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Temporal kas için maksimum istemli kasılma değerlerini Sınıf I, Sınıf II ve 

Sınıf III malokluzyon için sırasıyla 185,4 µV, 123,46 µV ve 226,8 µV olarak 

bulmuşlardır. Ayrıca çalışmalarında, anterior rehberliğin kas aktivitesi 

üzerinde etkili olmadığını, posterior çapraz kapanışın ise temporalis anterior 

ve masseter kas aktivitelerinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Sınıf I ve Sınıf II sagital ilişkilere sahip, açık kapanışlı bireyler üzerinde 

yapılan bir çalışmada, masseter ve temporalis anterior kas aktiviteleri normal 

bireyler ile karşılaştırılmıştır. Maksimum kasılma sırasında kas aktivitesinin, 

açık kapanışlı bireylerde azalma eğiliminde olduğu ancak, istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirtilmiştir (121). Bir başka çalışmada ise, farklı vertikal 

yön büyümesine sahip bireylerin masseter ve temporalis anterior kas 

aktiviteleri istirahat, bilateral izotonik kasılma ve maksimum istemli kasılma 

sırasında değerlendirilmiştir. Kısa yüzlü bireylerin istirahatte en düşük kas 

aktivitesine sahip olduğu, fakat farklı dik yön boyutlarında, masseter ve 

temporalis anterior kasları için istirahatte ve çift taraflı çiğneme 

fonksiyonunda EMG aktivitesinin kesin bir model olamayacağı belirtilmiştir 

(122). Kısa yüzlü bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada ise, derin örtülü 
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kapanışa sahip bireylerin istirahat halinde kas aktivitelerinin, normal bireylere 

göre %23-%75 daha fazla olduğu ve özellikle temporalis posterior ve 

pterigoid mediyal kaslarının baskın olduğu belirtilmiştir (123). Farella ve 

diğerleri (124) ise, masseter kasının farklı vertikal yön büyüme paternlerinden 

etkilenmediğini bildirmişlerdir. 

Ortodontik tedaviler, diş ve çene ilişkileri ile birlikte yumuşak dokularda 

da değişiklikler yaratmaktadır. Yumuşak dokuların ve kasların 

adaptasyonunun değerlendirilmesi amacıyla EMG yöntemi 

kullanılabilmektedir. Bu sayede, uygulanan ortodontik aparey veya tedavinin 

kaslar üzerindeki etkileri de değerlendirilebilmektedir. 

Aktivatör tedavisinin kaslar üzerine etkilerinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, masseter ve temporal kas aktivitesinin tedavi ile artış gösterdiği 

belirtilmiştir (125). Yapılan bir başka çalışmada ise, aktivatör tedavisi 

sonunda, istirahat sırasında temporalis anterior kasının aktivitesinde 

değişiklik görülmemiştir (126).  

Pancherz ve Anehus-Pancherz (127), Sınıf II bölüm 1 malokluzyona 

sahip bireylerde Herbst apareyinin elektromiyografik etkilerini diş sıkma ve 

çiğneme sırasında değerlendirdikleri bir çalışmada, tedavi sonunda masseter 

ve temporal kas aktivitelerinde artış olduğunu belirtmişlerdir. Masseter 

kasında görülen aktivite artışını, temporal kasta görülenden daha fazla 

bulmuşlardır.  

Sınıf II bölüm 1 malokluzyon, derin örtülü kapanış ve dudak 

kapanışında yetersizlik olan ortalama yaşı 9±1,5 olan hastalar üzerinde 

prefabrik miyofonksiyonel apareyin orbikülaris oris kaslarına olan etkisi 

kontrol grubu ile kıyaslanarak incelenmiştir. Kayıtlar istirahat, öpme, 

yutkunma, ağız açma, diş sıkma ve mandibulanın ileriye alınması sırasında 

kaydedilmiştir. Tedavi öncesi alınan kayıtlarda, yutkunma haricinde tedavi 

grubunun EMG aktivitesi daha düşük bulunmuştur. Kontrol grubunda takip 

süreci boyunca anlamlı değişiklik görülmez iken, tedavi grubunda superior 

orbikülaris oris kasının EMG aktivitesinde artış görülmüştür. Tedavi sonunda 
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ise çalışma grubu kas aktivitelerinin, kontrol grubu ile aynı değerlere ulaştığı 

görülmüştür (128). 

Aggarwal ve diğerleri (129), Sınıf II bölüm 1 maloklüzyona sahip 10 

bireyi Twin Blok apareyiyle tedavi ederek, temporalis anterior ve masseter 

kaslarındaki aktiviteleri yüzey EMG cihazı ile değerlendirmişlerdir. Kayıtları, 

istirahat, yutkunma ve maksimum diş sıkma sırasında almışlardır. 

Araştırmacılar, Twin Blok apareyinin her iki kasın da aktivitesini arttırarak 

etkisini gösterdiğini ileri sürmüşlerdir. 

Klocke ve diğerleri (130)’nin yaptıkları çalışmada, 25 adet adölesan 

bireyde 12 aylık lip bumper tedavisinin alt ve üst dudak kas aktivitesine olan 

etkileri incelenmiştir. Apareyin uygulanması ile istirahat ve yutkunma 

sırasında alt ve üst dudak kas aktivitesinde artış görülürken, konuşma 

sırasında elde edilen sonuçlar değişken bulunmuştur. Tedavi protokolü 

sonunda beklenen alt dudak adaptasyonunun ise gerçekleşmediği 

belirtilmiştir. 

Transversal yöndeki malokluzyonlar da çiğneme kaslarının 

fonksiyonlarını etkilemektedir. Moreno ve diğerleri (120), posterior çapraz 

kapanış varlığında aynı tarafa ait masseter aktivitesinde azalma olduğunu 

göstermişlerdir. Bir başka çalışmada da benzer şekilde, çapraz kapanış 

tarafında masseter aktivitesi düşük bulunurken, çapraz kapanış görülmeyen 

tarafta artmış olarak bulunmuştur (131). Buna karşın Keçik ve diğerleri (132), 

çapraz kapanış bulunan tarafta istirahat halinde masseter ve temporalis 

anterior kas aktivitesini yüksek bulmuştur. Maksimum diş sıkma sırasında 

ise, temporalis anterior kas aktivitesi çapraz kapanış tarafında; masseter kas 

aktivitesi ise çapraz kapanış olmayan tarafta yüksek bulunmuştur. 

Genişletme tedavisi sonrası hem istirahat hem de maksimum diş sıkma 

sırasındaki aktivite farklılığı her iki taraf için de ortadan kalkmıştır. 

Akcan (133), utility ark ile üst kesici dişlerin protrüzyon ve/veya 

intrüzyonunu yaptığı derin örtülü kapanışlı hastalarda, masseter, temporalis 

anterior, anterior digastrik ve sternokleidomastoid kaslarına ait EMG 
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değerlendirmesi yapmıştır. Araştırmacı, sağ ve sol taraf kaslara ait EMG 

değerlerinin birbirine yakın olduğunu belirtmiştir. 

2.7. Perioral Basınçlar  

Basınç, bir yüzey üzerine etki eden dik kuvvetin, birim alana düşen 

miktarı demektir. Basınç birimi olarak sıklıkla pascal (Pa) kullanılmaktadır. 1 

N/m², 1 Pa anlamına gelmektedir. Perioral yapıların oluşturduğu basınçlar 

sensörler aracılığı ile ölçülebilmektedir. 

Perioral bölgede yer alan basınçlar istemli basınçlar, istemsiz 

basınçlar, fonksiyonel basınçlar ve anormal basınç alışkanlıkları şeklinde 

sınıflandırılabilmektedir. İstemsiz basınçlar ise ikiye ayrılmaktadır (134): 

A. İçsel basınçlar 

 Dil basıncı 

 Dudak ve yanak basıncı 

 Erüpsiyon basınçları 

 Okluzal basınçlar 

 Postüral kas aktiviteleri 

B. Dışsal basınçlar  

 Anormal postür 

 Uygun olmayan uyku pozisyonları 

 El ile çeneye yaslanılması 

Anormal basınç alışkanlıklarına ise parmak, dil, dudak veya battaniye 

emme, tırnak yeme, dil itimi, yutkunma bozuklukları ve ağız solunumu örnek 

verilebilmektedir. 

Diş pozisyonlarının perioral kaslar ve dil tarafından belirlenmesi teorisi 

ilk olarak Tomes (72) tarafından 1873’te ortaya atılmıştır ve Angle (1), 

malokluzyonları sınıflandırırken dişlerin ve çenelerin birbiri ile denge 

içerisinde olduğunu savunmuştur. Kloehn (135) ise yapmış olduğu 

çalışmada, normal okluzyonda dişleri dengede tutan basınçların varlığından 

bahsetmiştir. Diş arklarını içeriden dilin, dışarıdan ise dudakların dengede 
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tuttuğunu, bu nedenle her bireyin kendine has okluzal özelliklerinin olduğunu 

belirtmiştir. Günümüzde, diş pozisyonları üzerinde içeriden dil, dışarıdan ise 

yanaklar ve dudakların oluşturduğu kuvvetlerin etkili olduğu (26), ayrıca diş 

pozisyonları üzerinde dudak ve yanakların yarattığı istirahat kuvvetlerinin 

baskın olduğu (28) görüşleri yaygın olarak kabul görmektedir.  

2.7.1. Ortodontide Perioral Basınçlar 

Kemik sert bir yapı olmasına rağmen çevreden gelen uyarılara yanıt 

verebilen bir özellik göstermektedir. Kemik üzerine en büyük etkiyi gösteren 

yapı ise kaslardır (34).  

Ortodontide, yumuşak dokuların oluşturduğu mevcut kuvvetlerin 

tespiti, kullanılması veya elimine edilmesi malokluzyonların tedavisine imkan 

sağlamaktadır. Graber (136) Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III malokluzyona sahip 

bireylerin kas morfolojilerini incelediği çalışmasında, kas fonksiyonlarında 

görülen değişikliklerin normal morfolojiyi değiştirebileceğini veya mevcut 

malokluzyonu şiddetlendirebileceğini ifade etmiştir. Yapılan bir çalışmada, 

çevre dokulardan dişler üzerine gelen kuvvetlerin, ortodontik kuvvet gibi 

dişleri hareket ettirebileceği ve diferansiyel kuvvetlerin yeterli büyüklükte 

olmasa da yeterli süre etki etmesi ile dişlerin hareket edebileceği belirtilmiştir 

(26).  

Normal okluzyona sahip 25 genç hastaya ait dil basınçlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada, alt ve üst santral kesici dişler ve sol birinci 

molar dişler üzerine gelen basınçlar ölçülmüştür. İstirahat halinde negatif 

basınçlar görülürken, yutkunma sırasında basınçlar artmıştır. Çiğneme 

sırasında ölçülen basınçların ise, yutkunma basınçlarının en fazla yarısı 

büyüklüğünde olduğu görülmüştür (137).  

Thüer ve diğerleri (29)’nin yapmış olduğu bir çalışmada, genç 

erişkinlerde molar bölgesine gelen yanak ve dil basınçları değerlendirilmiştir. 

Mandibular posterior dişler üzerine gelen istirahat basınçları hem bukkal hem 

de palatinal bölgede benzer iken,  maksiller dişlerde bukkal tarafta basınç 
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anlamlı şekilde daha yüksek bulunmuştur. Yutkunma ve çiğneme sırasında 

ölçülen palatinal bölgedeki basınçların ise arttığı gösterilmiştir.  

Thüer ve Ingervall (30) yapmış oldukları bir çalışmada, farklı 

malokluzyon tiplerine sahip, yaşları 7 ile 16 arasında değişen 84 hastada 

dudak kuvveti ve basınçlarını değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonuçları, 

Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip hastaların dudak kuvvetlerinin Sınıf I 

hastalardan düşük olduğunu göstermiştir. Üst kesici dişler üzerindeki dudak 

basıncı, en yüksek Sınıf II bölüm 1 malokluzyon, en düşük Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda tespit edilmiştir. Alt dudak basıncı ise malokluzyon türleri 

arasında anlamlı farklılık göstermemiştir. Alt dudak istirahat basıncının, dik 

yön boyutları artmış ve kısa üst dudağa sahip bireylerde arttığı gösterilmiştir. 

Ayrıca, üst dudakta görülen basınç artışı, labiyale eğimli üst kesici dişler, 

overjet ve maksiller prognatizm ile ilişkilendirilmiştir. Araştırmacılar, Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyonda dikleşmiş olan üst kesici dişlerin, artmış üst dudak 

kuvveti ile ilişkili olmadığı sonucuna varmışlardır.   

Lapatki ve diğerleri (33) yapmış oldukları çalışmada, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyon ve Sınıf I okluzyona sahip hastaların üst kesici dişlerinin insizal 

ve servikal bölgelerine gelen basınçları değerlendirmişlerdir. Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip bireylerde insizal bölgede pozitif, servikal bölgede 

negatif basınçlar görülürken, Sınıf I okluzyona sahip bireylerde tam tersi 

basınçlar görülmüştür. Bu çalışmada, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda 

maksiller santral kesici dişlere toplamda daha fazla basınç geldiği 

gösterilmiştir. 

Lambrechts ve diğerleri (138), ortodontik tedavi görmemiş ortalama 

yaşı 15,2 olan 107 bireyin dudak ve dil basınçlarını ölçmüşlerdir. Dil 

basıncında malokluzyon türleri arasında anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Dudak basıncı ise, Sınıf II bölüm 1 malokluzyonda Sınıf I malokluzyona göre 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 

Di Fazio ve diğerleri (139) çalışmalarında, 50 bireyi Sınıf I ve Sınıf II 

malokluzyona göre iki gruba, her bir grubu da genç ve erişkin bireyler olmak 
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üzere iki alt gruba ayırmışlardır. Bireylerde istirahat ve yutkunma sırasında 

maksiller santral kesici dişlere gelen dudak basıncı ölçülmüştür. Malokluzyon 

türleri ile her iki basınç ölçümü arasında anlamlı farklılık görülmez iken, yaş 

artışı ile dudak basıncında anlamlı şekilde artış meydana gelmiştir. 

 Soo ve Moore (140), 8 ay boyunca lip bumper tedavisi gören 10 

çocukta alt dudak basıncını değerlendirmişlerdir. Ölçümler, mandibular orta 

hat ve sol kanin diş hizasında, istirahat ile 5 farklı fonksiyon sırasında 

yapılmıştır. Lip bumper tedavisinin birinci ayında istirahat ve konuşma 

sırasında orta hat basıncının anlamlı şekilde arttığı, ardından tedavi öncesi 

seviyelerine gerilediği gösterilmiştir. 

Hızlı maksiller genişletme tedavisinin yanak basıncına etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada, başlangıçta 3 gr/cm² ölçülen üst molar yanak 

basıncı, genişletme sonrası 9 gr/cm²’ye çıkmış, 3-4 aylık retansiyon 

döneminde ise sabit kalmıştır. Her 1 mm’lik genişletme için basınç değişimi 

0,6 gr/cm² olarak hesaplanmıştır. Üç aylık retansiyon dönemi sonunda 

ölçülen basınç ölçümleri, genişletme sonu basınç ölçümleri ile aynı kalmıştır  

(141).  

Yapılan bir başka çalışmada, hızlı maksiller genişletme tedavisinin 

dudak, yanak ve dil basınçlarına olan etkileri incelenmiştir. Genişletme 

sonunda hem üst molar hem de kesici diş bölgesinde dudak basıncında artış, 

retansiyon döneminde ise düşüş görülmüştür. 3 aylık retansiyon dönemi 

sonunda basınçlar başlangıç değerleri ile benzer bulunmuştur. Dil basıncında 

ise genişletme sonrası anlamlı şekilde azalma görülürken, retansiyon 

döneminde yükselme meydana gelmiş, fakat dil basıncı başlangıç 

değerlerine yaklaşamamıştır. Araştırmacılar, dil adaptasyonunun, dudak 

adaptasyonundan uzun sürdüğü sonucuna varmışlardır (142). 

Mandibular dental arkta yapılan genişletmeye dudakların 

adaptasyonunun incelendiği bir çalışmada ise, hastalara ait alçı modeller 

üzerinde stentler hazırlanmıştır. Genişletme sonrasında dudak basıncında 

artış görülmüş, ancak sonrasında bu basınç başlangıç seviyesine düşmüştür. 
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Kanin bölgesinden önce orta hat bölgesinde basınçların düşmesi ile 

genişletmeye adaptasyon sağlanmış ve bu adaptasyon 1 ay içerisinde 

gerçekleşmiştir (143).  

Moawad ve diğerleri (144)’nin yapmış olduğu çalışmada, 22 bireye 1 

hafta boyunca mandibular genişletme simülasyonu yapan essix apareyi 

kullandırılmış ve sonrasında dudak basınçları değerlendirilmiştir. Basınç 

ölçümleri orta hat ve sağ kanin diş hizasında gerçekleştirilmiştir. Dudağın orta 

hatta uyguladığı basınçta 1 hafta sonunda anlamlı azalma görülürken, kanin 

diş hizasında ölçülen basınçta anlamlı değişiklik görülmemiştir. Orta hat 

bölgesi, genişletmeye kanin bölgesinden daha hızlı adaptasyon göstermiştir. 

Taslan ve diğerleri (145), alışkanlık kırıcı aparey kullanan ve kontrol 

grubunda yer alan bireylerde dil basıncını değerlendirmişlerdir. Kontrol 

grubunda yer alan bireylerde, istirahat ve yutkunma basınçları başlangıç 

değerleri ile aynı kalırken, tedavi grubunda ise kesici dişler bölgesinde 

ölçülen istirahat basınçları, başlangıç değerlerinden anlamlı şekilde daha 

düşük bulunmuştur. Yutkunma basınçları ise tedavi sonunda azalmış ancak, 

apareyin çıkarılması ile başlangıç değerlerine geri dönmüştür ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. 

 Literatür incelendiğinde, dil basıncı yönünden malokluzyon türleri 

arasında anlamlı farklılık görülmemiş (138), dil basıncının yalnızca yutkunma 

sırasında arttığı tespit edilmiştir (29,137). Dudak basıncıyla ilgili ise farklı 

görüşler belirtilmiştir. Üst dudak basıncı, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda, 

yapılan bir çalışmada en yüksek iken (33), başka bir çalışmada en düşük 

olarak bulunmuştur (30). Ortodontik apareylerin perioral basınçlar üzerindeki 

etkilerini inceleyen çalışmalarda da zıt görüşler bildirilmiştir. Maksiller 

genişletme sonrası artan dudak basıncının, yapılan bir çalışmada retansiyon 

döneminde azalmadığı (141), bir başka çalışmada ise azaldığı gösterilmiştir 

(142).  
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2.7.2. Perioral Basınç Ölçüm Yöntemleri 

Kas ve yumuşak dokuların basınç ve kuvvet ölçümünün yapılabilmesi 

için elektromiyografik ölçüm, doku hacmi ölçümü ve elektrodinamik ölçüm 

şeklinde üç temel yöntem bulunmaktadır. 

Uysal ve diğerleri (146), alt keser çapraşıklığı ile dil hacmi arasındaki 

ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, dil hacmi ölçümünü, konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi ile gerçekleştirmişlerdir. Erkeklerde dil hacmi ile 

çapraşıklık arasında negatif korelasyon görülürken, kızlarda anlamlı 

korelasyon tespit edilememiştir. 

Gerilimölçer cihazlar ile elektrodinamik ölçüm yapan çok sayıda 

çalışma mevcuttur (147-157).  

Proffit ve diğerleri (154) çocuklarda linguopalatal basınçları 

değerlendirdikleri çalışmalarında, akrilik içerisine yerleştirilmiş üç adet 

gerilimölçerden faydalanmışlardır. Çalışma sonucunda, lateral palatal 

basınçlar ile ark genişliği ve ark genişlik artışı arasında anlamlı bir korelasyon 

görülmemiştir. Ayrıca, maksiller ark ölçümlerinin yutkunma sırasında oluşan 

lingual basınçlardan etkilenmediği gösterilmiştir. 

Yapılan bir çalışmada, basıncın elektrik potansiyeline dönüşmesini 

sağlayan rezistans köprü dönüştürücü aygıt kullanılmış ve bu aygıt ile 

buksinatör kasın basınç ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Sınıf II malokluzyonda 

en yüksek basınç değeri maksiller vestibüler bölgede ölçülmüştür. Sınıf III 

malokluzyonda ise mandibular vestibüler bölge ve okluzal bölge eşit basınç 

değerlerinde ölçülürken, maksiller vestibüler bölgede en düşük basınç değeri 

kaydedilmiştir (158).  

Posen (66), dil ve perioral yapıların maksimum kuvvetini ölçmek 

amacıyla gram (gr) cinsinden değer veren pommeter adlı cihazı kullanmıştır 

ve dudak kuvveti ile maksiller ve mandibular kesici diş eğimleri arasında 

anlamlı ilişki olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada, en yüksek perioral 

kuvvetler Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda ölçülürken; kesici diş eğimi 
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dikleştikçe, perioral kuvvetlerin arttığı belirtilmiştir. Aynı cihaz başka 

çalışmalarda dinamometre adıyla kullanılmıştır (30,159).  

Thüer ve Ingervall (30) çocuklarda dudak kuvvetlerini ve EMG 

aktivitelerini değerlendirdikleri çalışmada, ağız içi parçası bulunan ve sıvı 

dolu bir sistem ile çalışan ağız dışı basınç ölçüm cihazını kullanmışlardır. 

Dudak basınç ölçümlerinin kaydını, alt ve üst santral kesici dişlerin ortası 

hizasında olacak şekilde gerçekleştirmişlerdir. 

Kato ve diğerleri (160), maksiller dental arka uygulanan aktif ve pasif 

kuvvetleri kaydeden telemetrik metodu geliştirmişlerdir. 6 mm çapında ve 1 

mm kalınlığında olan sensör, 6 saat boyunca kayıt yapabilmektedir. Ağız içi 

ve ağız dışı parçalardan oluşan bu sistem sayesinde ölçüm yapan 

araştırmacılar, lingual taraftaki kuvvetleri, labiyal taraftaki kuvvetlerden daha 

yüksek bulmuşlardır. 

Yapılan bazı çalışmalarda ise, basınç sensörleri stent veya ortodontik 

apareyler üzerine yerleştirilerek basınç ölçümleri gerçekleştirilmiştir (140,142-

144,161,162). 

Soo ve Moore (140), EPL6 basınç sensörünü Tru-Tain prefabrik stent 

üzerine uygulamış ve lip bumper tedavisinin ağız içi dudak basınçlarına 

etkisini değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar, bu şekilde yapılan basınç 

değerlendirmesinin klinik çalışmalara katkı sağlayacağını bildirmişlerdir. 

Shellhart ve diğerleri (143) ise, aynı sensörü hastadan elde edilen alçı model 

üzerinde hazırlanan stentlerle uygulamışlardır ve mandibulada genişletme 

simülasyonu yaparak dudak basıncındaki değişiklikleri ve adaptasyonu 

değerlendirmişlerdir.  

Küçükkeleş ve Ceylanoğlu (142), genişletme sonrası dudak, yanak ve 

dil basınçlarını değerlendirmek amacıyla EPL BO diyaframlı basınç 

sensörünü, dijital gerilim indikatörüne bağlamışlardır. Sensörün kalibrasyonu 

amacıyla basınç manometresi kullanmış, molar diş bağlantısını molar bant, 

santral diş bağlantısını ise akrilik stent aracılığıyla gerçekleştirmişlerdir. 
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Ruan ve diğerleri (163) süt dentisyon döneminde kas kuvvetleri, 

cinsiyet ve oral fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, 

bilgisayar destekli gerilim ölçme aygıtını kullanmışlardır. Bu aygıt, yalnızca 

0,7 mm kalınlığındadır. Araştırmacılar, sensörü diş yüzeyine simante ederek 

ölçüm yapmışlardır. Süt dentisyon üzerine labiyal ve lingual yönden gelen 

kuvvetlerin dengeli olmadığını, ayrıca en büyük farklılığın mandibular anterior 

dişlerin lingual yüzeyinde görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) basınç ölçüm cihazı dudak, 

yanak ve dil basıncının ölçümü amacıyla kullanılmaktadır (164). Cihaz 

gösterge paneli, ara kablo ve ölçüm başlığı şeklinde üç kısımdan 

oluşmaktadır. İçi hava dolu balon şeklindeki ölçüm başlığı tek kullanımlıktır 

ve basınç ölçümü sırasında ek laboratuvar işlemi gerektirmemektedir. 

Literatür incelendiğinde, IOPI cihazının sıklıkla yutkunma 

bozukluklarının ve yutkunma ile ilgili tedavi etkinliklerinin 

değerlendirilmesinde kullanıldığı görülmektedir (165-169).  Dil basıncını 

ölçmek amacıyla IOPI basınç ölçüm cihazının kullanıldığı bir çalışmada, yaş 

ortalaması 20-79 arasında değişen 408 erkek ve 445 kadın bireyde 

maksimum dil basıncı ölçülmüş ve yaşla birlikte dil basıncının azaldığı 

belirtilmiştir. Ayrıca, erkeklerdeki basınç düşüşünün kadınlardan daha hızlı 

olduğu gösterilmiştir (169).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1.  Bireyler 

Tez çalışma grubu, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak amacıyla başvuran, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyona sahip 24 bireyden oluşmaktaydı. Bireylerden 3’ü ailevi 

sebeplerle tedavi olmaktan vazgeçti, 1’i ise tedavi başlangıcından bir ay 

sonra ortodontik tedavi görmek istemediği gerekçesiyle tedaviyi bıraktı. 

Sonuç olarak, çalışma grubu 20 bireyden oluşturuldu. 

Çalışma grubuna ait bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Karma dentisyon döneminde olması (8-12 yaş aralığında), 

 Sabit ortodontik tedaviyi etkileyebilecek herhangi bir sistemik 

hastalık veya kraniyofasiyal deformitenin bulunmaması, 

 Horizontal yön büyümesinin bulunması, 

 Derin örtülü kapanışın olması (overbite > 3 mm), 

 Dikleşmiş üst kesici dişlere sahip olunması, 

 Başbaşa ve/veya Sınıf 2 molar diş kapanışı olması, 

 Kesici diş eksikliğinin bulunmaması, 

 Geçmiş ortodontik tedavi hikayesinin bulunmaması, 

 Perioral kaslarla ilişkili alışkanlıkların bulunmaması. 

Tez kontrol grubu, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı’nda daimi dişlerinin sürmesi izlenmekte olan, Sınıf I 

malokluzyona sahip 15 bireyden oluşturuldu. 

Kontrol grubuna ait bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Karma dentisyon döneminde olması (8-12 yaş aralığında), 

 Herhangi bir sistemik hastalık veya kraniyofasiyal deformitenin 

bulunmaması, 

 Normal eğimde üst kesici dişlere sahip olunması, 

 Angle Sınıf I malokluzyona sahip olunması, 
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 Perioral kaslarla ilişkili alışkanlıkların bulunmaması, 

 Çalışma süresince sabit veya hareketli ortodontik aygıt kullanmamış 

olması. 

Çalışma grubunda yer alan bireylerin ortalama yaşı 10,29±0,90 yıl, 

kontrol grubunda yer alan bireylerin ise ortalama yaşı 10,56±1,06 yıl idi. 

Çalışmaya dahil edilen bireylere ait demografik veriler Tablo 3.1’de 

gösterilmiştir. Çalışma grubu 8 kız, 12 erkek; kontrol grubu ise 5 kız, 10 erkek 

bireyden oluşmaktaydı. Çalışmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dağılımı ise 

Tablo 3.2’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 3.1. Çalışmaya dahil edilen bireylere ait demografik veriler 

 
Ortalama ± SS 

Yaş (yıl) 
Protrüzyon 10,29 ± 0,90 

Kontrol 10,56 ± 1,06 

 

Tablo 3.2. Çalışmaya dahil edilen bireylerin cinsiyet dağılımı 

 
Kız (n) Erkek (n) 

Cinsiyet 
Protrüzyon 8 (%40) 12 (%60) 

Kontrol 5 (%33,3) 10 (%66,7) 

 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 03.09.2015 tarihli ve 2015/08-15 (KA-

15027) karar numaralı etik kurul raporu alındı (EK 1). Katılan bireyler ve 

ebeveynleri tedavi süreci ile ilgili bilgilendirildi ve tümü araştırmamıza gönüllü 

olarak katılmayı kabul etti. Hastaların tümünden çocuk bilgilendirilmiş gönüllü 

olur formu (EK 2), ebeveyn bilgilendirilmiş gönüllü olur formu (EK 3) ve 

fotoğraf izin formu (EK 4) alındı.  
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3.2.  Bireylerden Alınan Kayıtlar 

 Çalışma grubuna dahil edilen bireylerden, tedavi başında (T0), üst 

kesici diş protrüzyonu sonrasında (T1) ve retansiyon dönemi sonrasında (T2) 

şu kayıtlar alındı: 

 Ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar 

 Alt ve üst çene modeller 

 Dijital lateral sefalometrik radyograf 

 Perioral basınç kaydı 

 Elektromiyografik kayıt 

Çalışma grubu ile eş zamanlı olacak şekilde kontrol grubuna dahil 

edilen bireylerden de T0, T1 ve T2 dönemlerinde şu kayıtlar alındı: 

 Perioral basınç kaydı 

 Elektromiyografik kayıt 

Ağız içi ve ağız dışı fotoğraflar dijital fotoğraf makinesi (Sony Cyber-

shot DSC-W35) kullanılarak çekildi.  

Alt ve üst çene modeller üzerinde yapılan ölçümler, dijital olarak 

Orthomodel yazılımı (Orthomodel, İstanbul, Türkiye) kullanılarak yapıldı.  

Dijital lateral sefalometrik radyograf (Resim 3.1), doğal baş 

pozisyonunda, dişler okluzyonda ve dudaklar gerilimsiz iken dijital 

sefalometrik röntgen cihazı (Soredex, P.O. Box 148, 04301 Tuusula, 

Finlandiya) kullanılarak alındı. Lateral sefalometrik radyograflar üzerinde 

Dolphin versiyon 11.8 (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, California, ABD) programı kullanılarak ölçümler yapıldı. 



45 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1. Lateral sefalometrik radyografi 

 

Perioral basınç ölçümleri Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) 

cihazıyla  (IOPI Medical LLC, Carnation, WA, ABD) gerçekleştirildi. 

 Elektromiyografik veriler, Biopac MP150 cihazı (Biopac Systems Inc., 

CA, ABD) kullanılarak kaydedildi. Kayıtlar sırasında Ag/AgCl/Solid kendinden 

yapışkan jelli, şeffaf bantlı elektrot (plusMED, Bio Protech Inc., Gangwon-do, 

Kore), elektrotların hareketler sırasında teması kaybetmemesi için flaster 

(Hypafix, BSN Medical, Hamburg, Almanya) kullanıldı. EMG kayıtlarının 

bilgisayar hafızasına kaydedilmesi amacıyla AcqKnowledge 4.0.0 (Biopac 

Systems Inc., CA, ABD) yazılımı kullanıldı. Elektromiyografik analizler 

amacıyla MatLab versiyon 8.0 (The MathWorks Inc., Natick, MA, ABD) 

yazılımından faydalanıldı. 

3.3.  Lateral Sefalometrik Radyograf Analizi 

Çalışma grubunda yer alan bireylerden T0, T1 ve T2 döneminde 

alınan lateral sefalometrik radyograflar üzerinde Dolphin versiyon 11.8 

(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) 
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programı kullanılarak sert ve yumuşak doku sefalometrik ölçümleri yapıldı. 

Sefalometrik analiz için aşağıdaki sefalometrik noktalar kullanıldı (170).  

3.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanılan Noktalar 

(Şekil 3.1)  

1. Nasion (N): Nazofrontal suturun sagital yöndeki en ön noktası 

2. Sella (S): Sella Tursika’nın orta noktası 

3. Orbitale (Or): Göz çukuru alt kenarının en alt noktası 

4. Porion (Po): Dış kulak yolunun en üst noktası 

5. Artikülare (Ar): Mandibular kondilin arka dış sınırı ile temporal 

kemiğin kesiştiği nokta 

6. Gonion (Go): Mandibular düzlem ile ramus düzleminin 

oluşturduğu açının açıortayı ile mandibula alt kenarının kesiştiği 

nokta 

7. A Noktası (A): Spina nasalis anterior ile prosthion arasında 

kalan alveolar proses konturu üzerindeki en derin nokta 

8. B Noktası (B): Pogonion ve inframentale arasında kalan alveolar 

proses konturu üzerindeki en derin nokta 

9. Pogonion (Pog): Mandibular simfizisin dış konturu üzerinde yer 

alan en ileri nokta 

10. Menton (Me): Mandibular simfizisin dış konturu üzerinde yer 

alan en alt nokta 

11. U1 Kesici Ucu (U1i): Üst santral kesici dişin kesici uç noktası 

12. U1 Apeksi (U1a): Üst santral kesici dişin kök ucu noktası 

13. U1 Labial Nokta (U1): Üst santral kesici dişin labial yüzeyinin en 

ön noktası 

14. L1 Kesici Ucu (L1i): Alt santral kesici dişin kesici uç noktası 

15. L1 Apeksi (L1a): Alt santral kesici dişin kök ucu noktası 

16. Yumuşak doku Nasion (Ns): Burun kökünün yumuşak doku 

konturunda yer alan konkavitenin en derin noktası 

17. Pronasale (Pn): Burnun en ön noktası 

18. Columella noktası (Cm): Columella’nın orta noktası 
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19. Subnasale (Sn): Burnun alt sınırının üst dudağın dış konturu ile 

birleştiği nokta 

20. Yumuşak doku A noktası (As): Labrale superior ile subnasale 

arasında yer alan üst dudak konturunun en derin noktası 

21. Labrale superior (Ls): Üst membranöz dudağın üst sınırının orta 

noktası 

22. Labrale inferior (Li): Alt membranöz dudağın alt sınırının orta 

noktası 

23. Yumuşak doku B noktası (Bs): Labrale inferior ile pogonion 

arasında yer alan alt dudak konturunun en derin noktası 

24. Yumuşak doku Pogonion (Pos): Çenenin yumuşak dokusu 

üzerinde yer alan en ön nokta 

25. Yumuşak doku Menton (Ms): Sert doku mentondan vertikal 

olarak indirilen dikmenin çenenin yumuşak dokusu üzerinde 

değdiği nokta 

26. Stomion superior (Sts): Üst dudağın en alt noktası 

27. Stomion inferior (Sti): Alt dudağın en üst noktası 
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 Şekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanılan noktalar 

 

Bu sefalometrik noktalarla oluşturulan düzlemler kullanılarak yapılan 

ölçümler şunlardır: 

3.3.2. Maksillomandibular İlişkilere Ait İskeletsel Ölçümler (Şekil 

3.2) 

1. SNA açısı (SN-NA) (°)  

2. SNB açısı (SN-NB) (°) 

3. ANB açısı (NA-NB) (°) 

4. Saddle açısı (N-S-Ar) (°) 

5. Artiküler açı (S-Ar-Go) (°) 

6. Gonial açı (Ar-Go-Me) (°) 

7. McNamara değeri (FH düzlemine N noktasından indirilen 

dikmeye A noktasının uzaklığı (mm) 
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8. Pog-NB mesafesi (Pog noktasının NB doğrusuna dik uzaklığı) 

(mm) 

 

 Şekil 3.2. Maksillomandibular ilişkilere ait iskeletsel ölçümler 

 

3.3.3. Maksillomandibular İlişkilere Ait Dentoalveolar Ölçümler 

(Şekil 3.3) 

1. Overjet (Alt ve üst kesici dişlerin insizal uçları arasındaki 

horizontal mesafe) (mm) 

2. Overbite (Alt ve üst kesici dişlerin insizal uçları arasındaki 

vertikal mesafe)  (mm) 

3. İnterinsizal açı (Üst ve alt kesici dişin uzun eksenleri arasındaki 

açı) (°) 
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Şekil 3.3. Maksillomandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümler 

 

3.3.4. Maksillaya Ait Dentoalveolar Ölçümler (Şekil 3.4) 

1. U1-SN açısı (°) 

2. U1-FH açısı (°) 

3. U1-NA açısı (°) 

4. U1-NA mesafesi (mm) 
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Şekil 3.4. Maksillaya ait dentoalveolar ölçümler 

 

3.3.5. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Ölçümler (Şekil 3.5) 

1. IMPA (L1-GoMe) (°) 

2. L1-NB açısı (°) 

3. L1-NB mesafesi (mm) 
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Şekil 3.5. Mandibulaya ait dentoalveolar ölçümler 

 

3.3.6. Vertikal Yön Değerlendirmesine Ait Ölçümler (Şekil 3.6) 

1. FMA açısı (FH-GoMe) (°) 

2. Posterior açılar toplamı (2a+2b+2c) [(N-S-Ar) + (S-Ar-Go) + (Ar-

Go-Me)] (°) 
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Şekil 3.6. Vertikal yön değerlendirmesine ait ölçümler 

 

3.3.7. Yumuşak Doku Değerlendirmesine Ait Ölçümler (Şekil 3.7) 

1. Üst kesici görünümü (U1i ile Sts arasındaki dik uzaklık) (mm) 

2. Üst dudak kalınlığı-A noktası (A noktası ile As noktası 

arasındaki mesafe) (mm) 

3. Üst dudak kalınlığı-Vermilion (U1 ile Ls noktaları arasındaki 

mesafe) (mm) 

4. Alt dudak kalınlığı-B noktası (B noktası ile Bs noktası arasındaki 

mesafe) (mm) 

5. Alt dudak kalınlığı-Vermilion (U1i ile Li noktaları arasındaki 

mesafe) (mm) 

6. Üst dudak uzunluğu (Sn ile Sts noktaları arasındaki dik mesafe) 

(mm) 
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7. Alt dudak uzunluğu (Sti ile Me noktaları arasındaki dik mesafe) 

(mm) 

8. Nazolabial açı (Cm-Sn-Ls) (°) 

9. İnterlabial aralık (Sts ile Sti noktaları arasındaki dik mesafe) 

(mm) 

10. Üst dudak-E düzlemi mesafesi (Ls noktasının E düzlemine 

yatay uzaklığı) (mm) 

11. Alt dudak-E düzlemi mesafesi (Li noktasının E düzlemine yatay 

uzaklığı) (mm) 

12. Mentolabial açı (Li-Bs-Pos) (°) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.7. Yumuşak doku değerlendirmesine ait ölçümler 
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3.4.  Model Değerlendirmesi 

 Çalışma grubunda yer alan bireylerden T0, T1 ve T2 dönemlerinde 

alçı model elde edildi. Alçı modeller, Orthomodel yazılımı (Orthomodel, 

İstanbul, Türkiye) ile dijitize edildi. 

 Model değerlendirilmesi amacıyla alt ve üst çene modellerde yapılan 

ölçümler şunlardır (Resim 3.2): 

1. İnterkanin mesafe: Süt ve/veya daimi kanin dişlerin tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir. 

2. İntermolar mesafe: Birinci molar dişlerin meziyobukkal tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafedir.  

3. Ark derinliği: Santral kesici dişlerin meziyal kontak noktasından, 

birinci molar dişlerin meziyal kontak noktalarını birleştiren düzleme 

olan dik uzaklıktır.  

4. Ark uzunluğu (4a+4b): Sağ birinci molar dişin meziyal kontak 

noktasından, sağ santral kesici dişin meziyal kontak noktası ile sol 

birinci molar dişin meziyal kontak noktasından, sol santral kesici 

dişin meziyal kontak noktası arasındaki mesafelerin toplamıdır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.2. Dijital model değerlendirmesinde kullanılan ölçümler 
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3.5.  Perioral Basınç Değerlendirmesi 

Çalışma ve kontrol grubunda yer alan bireylerden T0,T1 ve T2 

dönemlerinde, perioral basınç değerlendirmesi Iowa Oral Performance 

Instrument (IOPI) basınç ölçüm cihazı (Model 2.0, IOPI Medical LLC., 

Carnation, WA, ABD) kullanılarak gerçekleştirildi. Cihaz; gösterge paneli, 

bağlantı kablosu ve içi hava dolu bir ölçüm başlığından oluşmaktadır. IOPI 

cihazı, Resim 3.3’te gösterilmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3. IOPI basınç ölçüm cihazı: A) Gösterge paneli, B) Bağlantı 

kablosu, C) Ölçüm başlığı 

 

Ölçüm sırasında hastanın rahat ve dik pozisyonda oturması sağlandı, 

IOPI cihazı, bağlantı kablosunda gerilim oluşmayacak şekilde hasta başının 

yakınına yerleştirildi. Öncelikle hastaya basınç ölçümleri ile ilgili sözel eğitim 

verildi ve birkaç sefer deneme yaptırıldı.  

Perioral basınç değerlendirmesi amacıyla yapılan ölçümler şunlardır: 

1. Üst dudak basıncı: Ölçüm başlığı üst dudak ve üst kesici dişler 

arasına yerleştirildi (Resim 3.4-A). 

A 

B 
C 
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2. Alt dudak basıncı: Ölçüm başlığı alt dudak ve alt kesici dişler 

arasına yerleştirildi (Resim 3.4-B). 

3. Vertikal dudak basıncı: Ölçüm başlığı dişlere değmeden alt ve 

üst dudak arasına yerleştirildi (Resim 3.4-C). 

4. Sol yanak basıncı: Ölçüm başlığı sol kanin dişin distali 

hizasından premolar dişler üzerine yerleştirildi (Resim 3.5). 

5. Sağ yanak basıncı: Ölçüm başlığı sağ kanin dişin distali 

hizasından premolar dişler üzerine yerleştirildi. 

6. Yutkunma sırasında dil basıncı: Ölçüm başlığı dil üzerine 

yerleştirildi ve hastadan yutkunması istendi. 

7. Maksimum dil basıncı: Ölçüm başlığı dil üzerine yerleştirildi ve 

hastadan ölçüm başlığını dili ve damağı arasında sıkıştırması 

istendi. 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.4. Dudak basınç ölçümleri: A) Üst dudak basıncı, B) Alt 

dudak basıncı, C) Vertikal dudak basıncı 

 

B A 

C 
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Resim 3.5. Yanak basınç ölçümleri: A) Ölçüm başlığının kanin-

premolar diş bölgesine yerleştirilmesi, B) Yanak basıncının ölçümü  

 

Her ölçüm 10 saniye ara ile üç kez tekrar edildi. Kilo pascal (kPa) 

cinsinden maksimum basınç değerleri kaydedildi ve aritmetik ortalamaları 

alınarak ortalama basınç değerleri hesaplandı. 

3.6.  Perioral Kas Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

 Çalışma ve kontrol grubunda yer alan bireylerden T0, T1 ve T2 

dönemlerinde, perioral kas aktivitelerinin değerlendirilmesi amacıyla 

EMG100C model 8 kanallı amplifikatöre sahip Biopac MP150 cihazı (Biopac 

Systems Inc., CA, ABD) ile EMG kaydı alındı. EMG cihazı, Resim 3.6’da 

gösterilmektedir. Kayıtlar sırasında Ag/AgCl/Solid kendinden yapışkan jelli, 

şeffaf bantlı elektrot (plusMED, Bio Protech Inc., Gangwon-do, Kore) 

kullanıldı (Resim 3.7). Hareketler sırasında elektrotların temasını 

kaybetmemesi flaster (Hypafix, BSN Medical, Hamburg, Almanya) yardımı ile 

sağlandı. Kayıt alma işlemleri, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyofizik 

Anabilim Dalı laboratuvarında gerçekleştirildi. 

 

 

 

A B 
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Resim 3.6. Biopac MP150 EMG kayıt cihazı 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.7. EMG kaydı sırasında kullanılan elektrot 

 

EMG cihazı, amplifikatör kazancı 2000, üst kesim frekansı 500 Hz, alt 

kesim frekansı 1 Hz olacak şekilde ayarlandı. Ortak gürültüden kurtulma 

oranı 80 dB, örnekleme frekansı 1000 Hz’di. 
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EMG kayıtları, sağ ve sol taraf superior orbikülaris oris ve masseter 

kaslarından alındı. 

Bireyler, sırtı dik, ayak tabanları rahatça zemine basacak ve elleri 

kucaklarının üzerinde olacak şekilde oturtuldu. Kayıt işlemleri, bireylerin dış 

etkenlerden en az düzeyde etkilenmeleri için sessiz oda içerisine 

gerçekleştirildi, ancak kaygı hissetmemeleri amacıyla sessiz odanın kapısı 

kapatılmadı. Kayıt sırasında, bilgisayar ekranını göremeyecek şekilde düz 

olarak karşıya bakmaları istendi. 

Elektrot yapıştırma ve kayıt alma öncesinde anksiyete gelişmemesi 

için her bir bireye ve velisine, yapılacak işlemler sözel olarak anlatıldı ve 

kullanılacak aparatlar gösterildi. 

Kayıt alımına başlamadan önce elektrot yapıştırılacak bölgeler kir ve 

yağın uzaklaştırılması amacıyla alkollü pamuk ile temizlendi. 

Orbikülaris oris superior kas boyutlarının küçük olması nedeniyle, 

elektrotların etrafındaki yapışkan alan uzaklaştırıldı. İki elektrot arasındaki 

mesafe 1 cm olacak şekilde ayarlandı. Elektrotlar, Lapatki ve diğerleri 

(112)’nin önerdiği şekilde, vermilion sınırının 4 mm üzerine ve filtruma her iki 

taraftan eşit mesafede olacak şekilde flaster yardımı ile yapıştırıldı. 

Orbikülaris oris kasından EMG kaydının alınması Resim 3.8’de 

gösterilmektedir.  

Masseter kasına elektrot yapıştırılacak yerlerin tespiti amacıyla, 

hastadan dişlerini sıkması istendi. Kas palpe edilerek, kas fibrillerine paralel 

olacak şekilde elektrotlar yerleştirildi. Elektrotlar, Ferrario ve diğerleri 

(171)’nin önerdiği şekilde, üstte yer alan elektrot, tragus-labiyal kommisura ile 

ekzokantion-gonion düzlemlerin kesişimine gelecek şekilde hizalandı. İki 

elektrot arasındaki mesafe 2 cm olarak ayarlandı. Masseter kasından EMG 

kaydının alınması Resim 3.9’da gösterilmektedir. 

Elektrotların mümkün olduğunca çok sayıda kas fibrili ile temas etmesi 

ve çevre kaslardan gelecek sinyallerin engellenmesi amacıyla, elektrotlar 
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kasların origo ve insersiyosu ortalanacak şekilde yerleştirildi ve sıkıca 

yapıştırıldı.  

Bir elektrot, topraklama amacıyla aktivitenin izlenmediği mastoid bölge 

üzerine yerleştirildi. Elektrotun, saçlı deri üzerine gelmemesine dikkat edildi. 

Elektrotlar kas aktivitesi sırasında birbirlerini etkilememeleri amacıyla, 

orbikülaris oris ve masseter kas grupları için ayrı ayrı yapıştırıldı ve kayıtlar 

sırayla alındı. 

EMG kayıtları aşağıda belirlenen konumlarda alındı: 

 Fizyolojik istirahat konumu: Bireylerin rahat bir şekilde oturarak 

karşıya bakmaları, ardından yutkunmaları ve çenelerini ve/veya 

dişlerini hareket ettirmeden beklemeleri istendi. Sabit şekilde 

kaldıkları görüldükten sonra her iki kas grubu için 6 saniye süreyle 

kayıt alındı. 

 Dudak sıkma: Orbikülaris oris kasından alınan maksimum kasılma 

kaydı sırasında standardizasyon sağlanması amacıyla bireylerin 

dudakları arasına dişlerine temas etmeyecek şekilde dil basacağı 

yerleştirildi ve dudaklarını sıkabildiği kadar kuvvetli sıkması istendi. 

Kayıt alma işlemi 10 saniye boyunca devam etti.  

 Diş sıkma: Masseter kasından alınan maksimum kasılma kaydı 

sırasında standardizasyon sağlanması amacıyla bireylerin posterior 

dişleri arasına sağ ve sol tarafa ikişer adet olacak şekilde rulo 

pamuk yerleştirildi ve dişlerini sıkabildiği kadar kuvvetli sıkması 

istendi. Kayıt alma işlemi 10 saniye boyunca devam etti. 
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Resim 3.8. Orbikülaris oris kasından EMG kaydının alınması: A) 

Elektrotların yerleştirilmesi, B) EMG cihazının elektrotlara bağlanması, C) 

Topraklama elektrotunun mastoid bölgeye yerleştirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.9. Masseter kasından EMG kaydının alınması: A) 

Elektrotların yerleştirilmesi, B) EMG cihazının elektrotlara bağlanması 

 

Diş ve dudak sıkma kayıtları üçer kez tekrar edildi ve her bir kayıt 

arasında kasların dinlenmesi amacıyla 3 dakika beklendi. 

Diş ve dudak sıkma kayıtları sırasında, istirahat kaydının ardından, 

orbikülaris oris ve masseter kası için ayrı ayrı hazırlanmış ses kaydı dinletildi. 

A B C 

A B 
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Orbikülaris oris kası için hazırlanan ses kaydı, “sık dudaklarını” ve “tamam” 

komutları arasında tekrarlayan şekilde “arttır” komutunu içermekteydi. 

Masseter kası için hazırlanan ses kaydı ise, “sık dişlerini” ve “tamam” 

komutları arasında tekrarlayan şekilde “arttır” komutunu içermekteydi. Bu 

şekilde, bireylerin kesintiye uğramaksızın kasılmayı devam ettirmeleri 

sağlandı. 

Ham EMG kayıtları, AcqKnowledge 4.0.0 (Biopac Systems Inc., CA, 

ABD) yazılımı aracılığıyla bilgisayar hafızasına kaydedildi (Resim 3.10, 

Resim 3.11). 

 EMG verilerinin değerlendirilmesi amacıyla MatLab versiyon 8.0 (The 

MathWorks Inc., Natick, MA, ABD) yazılımı kullanıldı. Hatalı sinyaller 

ayıklandıktan sonra, hareket artefaktlarının temizlenmesi için sinyaller, 20 Hz 

yüksek geçiren filtreden (6. derece, Butterworth)  geçirildi (Resim 3.12-A,C, 

Resim 3.13-A,C). Ardından sinyaller, zaman penceresi 200 ms olan RMS 

(root-mean-square, karekök ortalaması) filtreden geçirildi (Resim 3.12-B,D, 

Resim 3.13-B,D). RMS filtre, 200 ms’lik kayan bir pencere aracılığıyla 

sinyallerin büyüklüğünün görülmesini sağlayan dalgasal bir grafik 

oluşturmaktadır. 

Maksimum istemli kasılma (MİK) (maximum voluntary contraction-

MVC) başlangıcından önceki 2 sn içerisindeki en düşük EMG amplitüdü 

yazılım tarafından otomatik olarak belirlendi ve istirahat EMG (r-EMG) değeri 

olarak kaydedildi. MİK başlangıcından itibaren ilk 6 sn içerisindeki en büyük 

RMS değeri yazılım tarafından otomatik olarak belirlendi ve maksimum 

kasılma EMG’si (maks-EMG) olarak kaydedildi. Değerlendirme amacıyla ilk 6 

sn sonrasının kullanılmama sebebi, kas yorgunluğunun EMG’yi bozucu 

etkisini engellemektir. 
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Resim 3.10. Orbikülaris oris kasına ait ham elektromiyografik kayıtlar 

(Üstte yer alan mavi kayıt sol tarafa, altta yer alan yeşil kayıt sağ tarafa aittir.) 

 

Resim 3.11. Masseter kasına ait ham elektromiyografik kayıtlar (Üstte 

yer alan mavi kayıt sol tarafa, altta yer alan yeşil kayıt sağ tarafa aittir.) 
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Resim 3.12. Orbikülaris oris kasına ait EMG sinyallerinin filtrelenmesi: 

A ve C; Hareket artefaktlarının filtrelenmesini, B ve D; RMS filtrelemeyi ifade 

etmektedir. (Üst pencerede yer alan kayıt sol tarafa, alt pencerede yer alan 

kayıt sağ tarafa aittir.) 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 

D 
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Resim 3.13. Masseter kasına ait EMG sinyallerinin filtrelenmesi: A ve 

C; Hareket artefaktlarının filtrelenmesini, B ve D; RMS filtrelemeyi ifade 

etmektedir. (Üst pencerede yer alan kayıt sol tarafa, alt pencerede yer alan 

kayıt sağ tarafa aittir.) 

 

3.7.  Ortodontik Tedavi Protokolü 

Çalışma grubunda yer alan bireylerden başlangıç kayıtları alındıktan 

sonra, bireylerin üst birinci molar dişlerine molar bandı uyumlandı ve üst 

çeneden bantlı ölçü alındı. Elde edilen modellerin üzerinde 0,09 inç tam 

yuvarlak paslanmaz çelik tel (Levanit, Lewadental, Remchingen, Almanya) 

kullanılarak transpalatal ark hazırlandı.  

Hazırlanan transpalatal ark, ışıkla sertleşen Transbond Plus (3M 

Unitek Ortho Products, Monrovia, Calif, ABD) bant adezivi ile yapıştırıldı. 

Transpalatal ark, molar dişlerin ankrajını arttırmak amacıyla hazırlandı. Aynı 

seans, üst dört kesici diş 0,018 inç slotluk Gemini (3M Unitek, Monrovia, 

Calif, ABD) braketler ile braketlendi. Braketlerin yapıştırılması amacıyla 

Transbond Plus (3M Unitek, Monrovia, Calif, ABD) kompozit kullanıldı. 

A 

B 

C 

D 
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Ardından çapraşıklığın miktarına göre 0,016 ve/veya 0,016x0,016 inç nikel 

titanyum (NiTi) seviyeleme utility arkı uygulandı (Resim 3.14).  

 

 

  

Resim 3.14. Transpalatal ark ve braket uygulaması 

 

Seviyeleme işleminin tamamlanmasının ardından, 0,016x0,022 inç 

blue elgiloy telden protrüzyon utility ark büküldü ve uygulandı (Resim 3.15).  

 

 

 

 

Resim 3.15. Protrüzyon utility ark uygulaması 

 

Bireyler 4 haftalık randevu aralıklarıyla görüldü. Yeterli protrüzyonun 

elde edilip edilmediğinin tespiti için klinik olarak kesici diş eğimleri 

değerlendirildi. Ayrıca, hastanın alt çenesini öne alarak Sınıf 1 molar-kanin 

diş ilişkileri elde edildiğinde alt-üst kesici dişlerde çatışma olup olmadığı 

kontrol edildi. Yeterli protrüzyon elde edildiğinde, ağızdaki tüm apareyler 
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çıkartıldı ve T1 kayıtları alındı. Hawley plağı yapılarak, T2 kayıtlarının alım 

dönemine kadar 6 ay retansiyon uygulandı. 

Resim 3.16, Resim 3.17 ve Resim 3.18’de protrüzyon utility ark ile 

tedavi edilmiş bir olgunun tedavi başlangıcı, protrüzyon sonu ve retansiyon 

sonu alınan ağız dışı ve ağız içi fotoğrafları gösterilmiştir.  
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Resim 3.16. Çalışmaya dahil edilen bir olgunun tedavi öncesi (T0) 

ağız dışı ve ağız içi görüntüleri 
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Resim 3.17. Çalışmaya dahil edilen bir olgunun protrüzyon utility ark 

ile protrüzyon sonu (T1) ağız dışı ve ağız içi görüntüleri 
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Resim 3.18. Çalışmaya dahil edilen bir olgunun retansiyon sonu (T2) 

ağız dışı ve ağız içi görüntüleri 
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3.8.  İstatistiksel Yöntem 

 Verilerin analizi, IBM SPSS Statistic’s 21 paket programında yapıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığı Kolmogorov Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± 

standart sapma biçiminde gösterildi.   

 Sayısal değişkenler açısından iki grup, iki ortalama arasındaki farkın 

önemlilik testi (independent sample T test), kategorik değişkenler arasındaki 

ilişki ise Ki kare testi (Chi square test) kullanılarak değerlendirildi.  

Grup içinde değişkenlerin zamanlara göre farklılığının incelenmesinde 

tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (Repeated Measures ANOVA) kullanıldı.  

İki grubun zaman içindeki değişiminin incelenmesi amacıyla iki yönlü 

tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (Two-way Repeated Measures ANOVA) 

kullanıldı. İki yönlü tekrarlı ölçümlerden elde edilen pa değeri, gruplardan 

bağımsız olarak tüm bireylerin zaman içindeki değişimini ifade etmektedir. pb 

değeri, grup-zaman etkileşimini tanımlamaktadır. Gruplarda zaman içinde 

görülen değişimlerin benzer olup olmadığını göstermektedir. pc değeri ise, 

tüm zaman dönemleri için gruplar arasında farklılık olup olmadığını ifade 

etmektedir.  

Çoklu karşılaştırma testi olarak Bonferroni testi kullanıldı.  

Sayısal değişkenler arasında ilişki Spearman rho korelasyon katsayısı 

ile incelendi.  

Lateral sefalometrik film ve model analizi ölçümlerindeki hata payını 

belirlemek amacıyla, ölçümler aynı gözlemci tarafından 15 gün arayla 

tekrarlandı. Perioral kas aktivitesi ve basınç ölçümlerinde hata payını 

belirlemek amacıyla, tekrarlayan ölçümlerden faydalanıldı. Ölçümlerin 

güvenirliliğini değerlendirmek için sınıf içi korelasyon katsayısı (Intraclass 

correlation coefficient) hesaplandı.  
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Sınıf içi korelasyon katsayıları; tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası yapılan ölçümler için hesaplandı. Sınıf içi korelasyon 

katsayıları lateral sefalometrik film analizine ait ölçümler için 0,972-1,000, 

model analizine ait ölçümler için 0,990-0,999, perioral basınç ölçümleri için 

0,924-0,986 ve kas aktivitesi ölçümleri için 0,957-0,986 arasında değişen 

değerlerde bulundu. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1.  Tanımlayıcı Bulgular 

 Çalışma grubuna 8 kız, 12 erkek toplam 20 birey, kontrol grubuna ise 

5 kız, 10 erkek toplam 15 birey dahil edildi. Protrüzyon ve kontrol grupları 

arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Çalışma grubuna dahil edilen bireylerin tedavi başlangıcındaki 

ortalama yaşları 10,29 ± 0,90 yıl, kontrol grubuna dahil edilen bireylerin 

tedavi başlangıcındaki ortalama yaşları ise 10,56 ± 1,06 yıl idi. Protrüzyon ve 

kontrol grupları arasında tedaviye başlama yaşı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.1. Gruplara göre bireylerin cinsiyet dağılımı 

  Kız (n) Erkek (n) p 

Cinsiyet 
Protrüzyon 8 (%40) 12 (%60) 

0,960 
Kontrol 5 (%33,3) 10 (%66,7) 

Ki kare testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Tablo 4.2. Gruplara göre bireylerin ortalama yaşları 

  Ortalama ± SS p 

Yaş (yıl) 
Protrüzyon 10,29 ± 0,90 

0,418 
Kontrol 10,56 ± 1,06 

İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

 Üst kesici dişlerin prefabrik utility ark ile seviyelenmesi ve protrüzyon 

utility ark ile protrüzyonu ortalama 4 ay, retansiyon süresi 6 ay, toplam tedavi 

süresi ise 10 ay olarak hesaplandı. 
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4.2.  Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulguları 

4.2.1. Maksillomandibular İlişkilere Ait İskeletsel Bulgular 

  Tedavi başlangıcı (T0), protrüzyon sonrası (T1) ve retansiyon sonrası 

(T2) alınan lateral sefalometrik radyograflar üzerinde yapılan analizin 

maksillomandibular ilişkilere ait iskeletsel bulguları Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te 

verilmiştir.  

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında ANB (°) (p<0,001) ve saddle açısı 

(°) (p<0,05) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim görüldü (Tablo 

4.3). 

 ANB (°) ölçümünde, T2-T0 döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

0,86°’lik azalma meydana geldi (p<0,01) (Tablo 4.4). 

 Saddle açısı (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde 2,02°’lik istatistiksel 

olarak anlamlı artış görüldü (p<0,05) (Tablo 4.4). 

 SNA (°), SNB (°), McNamara (mm), artiküler açı (°), gonial açı (°) ve 

Pog-NB (mm) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmedi 

(p<0,05) (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksillomandibular ilişkilere ait iskeletsel ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

SNA (°) 20 

T0 80,73 ± 2,98 

0,099 T1 80,20 ± 3,27 

T2 80,30 ± 3,42 

SNB (°) 20 

T0 74,79 ± 3,02 

0,192 T1 74,82 ± 3,34 

T2 75,25 ± 3,45 

ANB (°) 20 

T0 5,92 ±1,37 

0,000*** T1 5,29 ± 1,64 

T2 5,06 ± 1,68 

McNamara (mm) 20 

T0 -0,98 ± 2,33 

0,719 T1 -1,07 ±2,97 

T2 -1,28 ± 2,37 

Saddle açısı (°) 20 

T0 124,29 ± 4,08 

0,028* T1 126,31 ± 4,24 

T2 126,25 ± 5,45 

Artiküler açı (°) 20 

T0 143,16 ± 5,80 

0,448 T1 141,90 ± 7,14 

T2 143,11 ± 7,72 

Gonial açı (°) 20 

T0 121,44 ± 4,97 

0,367 T1 121,67 ± 4,69 

T2 120,49 ± 5,22 

Pog-NB (mm) 20 

T0 2,37 ± 0,92 

0,209 T1 2,46 ± 1,06 

T2 2,57 ± 1,11 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.4. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksillomandibular ilişkilere ait iskeletsel ölçümlerdeki farkların 

incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

SNA (°) 20 

T1-T0 -0,53 ± 0,26 0,169 

T2-T1 0,10 ± 0,19 0,187 

T2-T0 -0,43 ± 0,30 0,503 

SNB (°) 20 

T1-T0 0,03 ± 0,29 1,000 

T2-T1 0,43 ± 0,20 0,145 

T2-T0 0,46 ± 0,32 0,514 

ANB (°) 20 

T1-T0 -0,53 ± 0,21 0,055 

T2-T1 -0,33 ± 0,20 0,333 

T2-T0 -0,86 ± 0,20 0,001** 

McNamara (mm) 20 

T1-T0 -0,09 ± 0,48 1,000 

T2-T1 -0,22 ± 0,29 1,000 

T2-T0 -0,31 ± 0,36 1,000 

Saddle açısı (°) 20 

T1-T0 2,02 ± 0,70 0,030* 

T2-T1 -0,06 ± 0,73 1,000 

T2-T0 1,96 ± 0,99 0,188 

Artiküler açı (°) 20 

T1-T0 -1,26 ± 0,99 0,653 

T2-T1 1,21 ± 1,18 0,956 

T2-T0 -0,06 ± 1,16 1,000 

Gonial açı (°) 20 

T1-T0 0,24 ± 0,86 1,000 

T2-T1 -1,19 ± 0,85 0,533 

T2-T0 -0,95 ± 0,91 0,933 

Pog-NB (mm) 20 

T1-T0 0,09 ± 0,12 1,000 

T2-T1 0,11 ± 0,07 0,465 

T2-T0 0,20 ± 0,13 0,402 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

 



78 
 

 4.2.2. Maksillomandibular İlişkilere Ait Dentoalveolar Bulgular 

 T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan lateral sefalometrik radyograflar 

üzerinde yapılan analizin maksillomandibular ilişkilere ait dentoalveolar 

bulguları Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da verilmiştir. 

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında overjet (mm), overbite (mm) ve 

interinsizal açı (°) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim görüldü 

(p<0,001) (Tablo 4.5). 

 Overjet (mm) ölçümünde, T1-T0 döneminde 4,32 mm artışın 

(p<0,001), T2-T1 döneminde 0,71 mm azalmanın (p<0,05) ve T2-T0 

döneminde 3,62 mm artışın (p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görüldü (Tablo 4.6). 

   Overbite (mm) ölçümünde, T1-T0, T2-T1 ve T2-T0 dönemlerinde 

sırasıyla 0,78 mm (p<0,05), 1,42 mm (p<0,001) ve 2,19 mm (p<0,001) 

azalma istatistiksel olarak anlamlı idi (Tablo 4.6). 

İnterinsizal açı (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde 24,36° azalma 

(p<0,001), T2-T1 döneminde 3,91° artış (p<0,05) ve T2-T0 döneminde ise 

20,45° azalma (p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.5. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksillomandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

Overjet (mm) 20 

T0 4,43 ± 1,11 

0,000*** T1 8,75 ± 1,70 

T2 8,04 ± 1,73 

Overbite (mm) 20 

T0 5,85 ± 1,15 

0,000*** T1 5,08 ± 0,85 

T2 3,66 ± 1,40 

İnterinsizal açı (°) 20 

T0 146,13 ± 10,35 

0,000*** T1 121,77 ± 5,84 

T2 125,68 ± 7,82 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Tablo 4.6. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksillomandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümlerdeki farkların 

incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

Overjet (mm) 20 

T1-T0 4,32 ± 0,36 0,000*** 

T2-T1 -0,71 ± 0,23 0,019* 

T2-T0 3,62 ± 0,36 0,000*** 

Overbite (mm) 20 

T1-T0 -0,78 ± 0,24 0,014* 

T2-T1 -1,42 ± 0,28 0,000*** 

T2-T0 -2,19 ± 0,25 0,000*** 

İnterinsizal açı (°) 20 

T1-T0 -24,36 ± 1,73 0,000*** 

T2-T1 3,91 ± 1,21 0,013* 

T2-T0 -20,45 ± 1,41 0,000*** 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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 4.2.3. Maksillaya Ait Dentoalveolar Bulgular 

 T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan lateral sefalometrik radyograflar 

üzerinde yapılan analizin maksillaya ait dentoalveolar bulguları Tablo 4.7 ve 

Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında üst kesici diş eğimi ile ilişkili tüm 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı değişim görüldü (p<0,001) (Tablo 4.7). 

 U1-SN (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

19,43° artış (p<0,001) görülürken, T2-T1 döneminde meydana gelen 2,21°’lik 

azalma (p>0,05) istatistiksel olarak anlamlı değildi. T2-T0 döneminde görülen 

17,22° artış ise istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 4.8). 

U1-FH (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

19,73° artış (p<0,001) görülürken, T2-T1 döneminde meydana gelen 2,32°’lik 

azalma (p>0,05) istatistiksel olarak anlamlı değildi. T2-T0 döneminde görülen 

17,42° artış ise istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 4.8). 

U1-NA (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde 20,02° anlamlı artış 

(p<0,001) meydana gelirken, T2-T1 döneminde gözlenen 2,30°’lik azalma 

(p>0,05) istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. T2-T0 döneminde ise 

17,72° istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.8) 

U1-NA (mm) ölçümünde, T1-T0 döneminde 6,29 mm artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). T2-T1 döneminde görülen 0,26 mm 

azalma ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). T2-T0 döneminde 

meydana gelen 6,03 mm artış istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001) (Tablo 

4.8). 
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Tablo 4.7. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksiller ilişkilere ait dentoalveolar ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

U1-SN (°) 20 

T0 89,49 ± 5,69 

0,000*** T1 108,91 ± 5,25 

T2 106,71 ± 6,00 

U1-FH (°) 20 

T0 97,58 ± 5,45 

0,000*** T1 117,31 ± 4,02 

T2 114,99 ± 4,17 

U1-NA (°) 20 

T0 8,69 ± 5,37 

0,000*** T1 28,70 ± 4,67 

T2 26,41 ± 3,99 

U1-NA (mm) 20 

T0 -1,39 ± 1,62 

0,000*** T1 4,90 ± 1,51 

T2 4,65 ± 1,24 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Tablo 4.8. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası maksiller ilişkilere ait dentoalveolar ölçümlerdeki farkların 

incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

U1-SN (°) 20 

T1-T0 19,43 ± 1,47 0,000*** 

T2-T1 -2,21 ± 0,97 0,107 

T2-T0 17,22 ± 1,43 0,000*** 

U1-FH (°) 20 

T1-T0 19,73 ± 1,45 0,000*** 

T2-T1 -2,32 ± 0,92 0,062 

T2-T0 17,42 ± 1,38 0,000*** 

U1-NA (°) 20 

T1-T0 20,02 ± 1,45 0,000*** 

T2-T1 -2,30 ± 0,90 0,058 

T2-T0 17,72 ± 1,31 0,000*** 

U1-NA (mm) 20 

T1-T0 6,29 ± 0,43 0,000*** 

T2-T1 -0,26 ± 0,28 1,000 

T2-T0 6,03 ± 0,30 0,000*** 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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4.2.4. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Bulgular 

T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan lateral sefalometrik radyograflar 

üzerinde yapılan analizin mandibulaya ait dentoalveolar bulguları Tablo 4.9 

ve Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında alt kesici diş eğimi ile ilişkili tüm 

ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı değişim görüldü (p<0,001) (Tablo 4.9). 

IMPA (°) ölçümünde, T1-T0 döneminde görülen 3,78° artış istatistiksel 

olarak anlamlı idi (p<0,001). T2-T1 döneminde 1,53° azalma görüldü ancak, 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). T2-T0 döneminde ise, istatistiksel 

olarak anlamlı 2,25° artış meydana geldi (p<0,05) (Tablo 4.10). 

L1-NB (°) ölçümünde, T1-T0 ve T2-T0 dönemlerinde sırasıyla 4,88° ve 

3,61° artış istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001). T2-T1 döneminde ise 

1,27° istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma meydana geldi (p>0,05) 

(Tablo 4.10). 

L1-NB (mm) ölçümünde, T1-T0 döneminde 1,06 mm’lik artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). T2-T1 döneminde görülen 0,11 

mm azalma ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). T2-T0 döneminde 

1,17 mm artış istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.9. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası mandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

IMPA (°) 20 

T0 95,50 ± 6,58 

0,000*** T1 99,28 ± 5,36 

T2 97,75 ± 5,12 

L1-NB (°) 20 

T0 19,27 ± 7,19 

0,000*** T1 24,14 ± 5,69 

T2 22,88 ± 6,00 

L1-NB (mm) 20 

T0 2,20 ± 2,31 

0,000*** T1 3,25 ± 2,12 

T2 3,36 ± 2,29 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Tablo 4.10. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası mandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümlerdeki farkların 

incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

IMPA (°) 20 

T1-T0 3,78 ± 0,76 0,000*** 

T2-T1 -1,53 ± 0,66 0,096 

T2-T0 2,25 ± 0,74 0,020* 

L1-NB (°) 20 

T1-T0 4,88 ± 0,69 0,000*** 

T2-T1 -1,27 ± 0,63 0,172 

T2-T0 3,61 ± 0,75 0,000*** 

L1-NB (mm) 20 

T1-T0 1,06 ± 0,21 0,000*** 

T2-T1 0,11 ± 0,15 1,000 

T2-T0 1,17 ± 0,20 0,000*** 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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 4.2.5. Vertikal Yön Değerlendirmesine Ait Bulgular 

 T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan lateral sefalometrik radyograflar 

üzerinde yapılan analizin vertikal yön büyümesine ait bulguları Tablo 4.11 ve 

Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında FMA (°) ölçümünde istatistiksel 

olarak anlamlılık görülmemiştir (p>0,05). Posterior açılar toplamı ise 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 4.11). 

 Posterior açılar toplamı, T1-T0 döneminde 1,01° ve T2-T0 döneminde 

ise 0,97° istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.11. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası vertikal yön değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

FMA (°) 20 

T0 20,80 ± 2,49 

0,117 T1 20,97 ± 2,72 

T2 21,19 ± 2,73 

Posterior açılar toplamı (°) 20 

T0 388,87 ± 4,52 

0,001** T1 389,88 ± 5,20 

T2 389,84 ± 5,26 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

Tablo 4.12. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası vertikal yön değerlendirmesine ait ölçümlerdeki farkların incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

FMA (°) 20 

T1-T0 0,17 ± 0,22 1,000 

T2-T1 0,26 ± 0,94 0,080 

T2-T0 0,40 ± 0,22 0,246 

Posterior açılar toplamı (°) 20 

T1-T0 1,01 ± 0,31 0,012* 

T2-T1 -0,04 ± 0,24 1,000 

T2-T0 0,97 ± 0,31 0,017* 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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 4.2.6. Yumuşak Doku Değerlendirmesine Ait Bulgular 

 T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan lateral sefalometrik radyograflar 

üzerinde yapılan analizin yumuşak doku değerlendirmesine ait bulguları 

Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’te gösterilmiştir. 

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında üst kesici görünümü dışındaki tüm 

yumuşak doku ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim görüldü 

(p<0,05, p<0,001) (Tablo 4.13). 

 Üst dudak kalınlığı-A noktası (mm) ölçümünde T1-T0 döneminde 1,25 

mm (p<0,01), T2-T0 döneminde 1,77 mm (p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı artış meydana geldi (Tablo 4.14). 

 Üst dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümünde T1-T0 döneminde 1,49 

mm (p<0,01), T2-T0 döneminde 1,65 mm (p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı azalma meydana geldi (Tablo 4.14). 

 Alt dudak kalınlığı-B noktası (mm) ölçümünde yalnızca T2-T1 

döneminde 0,82 mm artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 4.14). 

 Alt dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümünde T1-T0 döneminde 2,37 

mm ve T2-T0 döneminde ise 2,72 mm istatistiksel olarak anlamlı azalma 

görüldü (p<0,001) (Tablo 4.14). 

 Üst dudak uzunluğu (mm) istatistiksel olarak anlamlı değişim 

göstermesine rağmen, dönemler arasındaki farklar anlamlı bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.14).  

 Alt dudak uzunluğu (mm) ölçümünde yalnızca T2-T1 dönemindeki 

2,47 mm’lik artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 4.14). 

 Nazolabiyal açı (°) ölçümündeki, T1-T0 ve T2-T0 dönemlerinde 

sırasıyla 7,37 ° ve 8,76 °’lik azalma istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001) 

(Tablo 4.14). 
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 İnterlabiyal aralık (mm) ölçümü, T1-T0 döneminde 1,63 mm (p<0,01) 

ve T2-T0 döneminde 1,44 mm (p<0,05) artış ile istatistiksel olarak anlamlıdır 

(Tablo 4.14). 

 Üst dudak-E düzlemi (mm) ölçümü, T1-T0, T2-T1 ve T2-T0 

dönemlerinde sırasıyla istatistiksel olarak anlamlı 1,53 mm artış (p<0,001), 

0,54 mm azalma (p<0,05)  ve 0,99 mm artış (p<0,01) gösterdi (Tablo 4.14). 

 Alt dudak-E düzlemi (mm) ölçümü, T1-T0, T2-T1 ve T2-T0 

dönemlerinde sırasıyla istatistiksel olarak anlamlı 2,86 mm artış (p<0,001), 

1,39 mm azalma (p<0,01)  ve 1,47 mm artış (p<0,01)  gösterdi (Tablo 4.14). 

 Mentolabiyal açı (°) ölçümü, istatistiksel olarak anlamlı olarak T1-T0 

döneminde 12,47° azalma (p<0,001), T2-T1 döneminde ise 7,66° artış 

(p<0,05) gösterdi. T2-T0 döneminde 4,81°’lik azalma ise istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



88 
 

Tablo 4.13. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası yumuşak doku değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

Üst kesici görünümü (mm) 20 

T0 3,73 ± 1,44 

0,071 T1 3,75 ± 1,49 

T2 3,18 ± 1,72 

Üst dudak kalınlığı – A noktası (mm) 20 

T0 13,99 ± 1,62 

0,000*** T1 15,24 ± 1,01 

T2 15,76 ± 1,27 

Üst dudak kalınlığı – Vermilion (mm) 20 

T0 14,57 ± 1,96 

0,000*** T1 13,08 ± 1,94 

T2 12,93 ± 1,57 

Alt dudak kalınlığı – B noktası (mm) 20 

T0 11,04 ± 1,43 

0,021* T1 10,62 ± 1,24 

T2 11,44 ± 1,54 

Alt dudak kalınlığı – Vermilion (mm) 20 

T0 11,83 ± 1,57 

0,000*** T1 9,46 ± 1,64 

T2 9,12 ± 1,49 

Üst dudak uzunluğu (mm) 20 

T0 19,66 ± 1,88 

0,035* T1 19,66 ± 1,62 

T2 19,01 ± 1,42 

Alt dudak uzunluğu (mm) 20 

T0 37,17 ± 4,17 

0,014* T1 36,79 ± 2,60 

T2 39,26 ± 3,37 

Nazolabiyal açı (°) 20 

T0 117,45 ± 10,26 

0,000*** T1 110,09 ± 9,41 

T2 108,70 ± 9,24 

İnterlabiyal aralık (mm) 20 

T0 0,45 ± 0,30 

0,000*** T1 2,08 ± 2,08 

T2 1,89 ± 1,97 

Üst dudak – E düzlemi (mm) 20 

T0 -1,99 ± 2,37 

0,000*** T1 -0,46 ± 2,02 

T2 -1,00 ± 2,34 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.13. devamı: Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası yumuşak doku değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

Alt dudak – E düzlemi (mm) 20 

T0 -2,72 ± 2,53 

0,000*** T1 0,14 ± 2,54 

T2 -1,25 ± 3,24 

Mentolabiyal açı (°) 20 

T0 117,23 ± 12,62 

0,000*** T1 104,77 ± 12,00 

T2 112,42 ± 13,80 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.14. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası yumuşak doku değerlendirmesine ait ölçümlerdeki farkların 

incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

Üst kesici görünümü (mm) 20 

T1-T0 0,02 ± 0,26 1,000 

T2-T1 -0,57 ± 0,26 0,117 

T2-T0 -0,55 ± 0,29 0,229 

Üst dudak kalınlığı – A noktası (mm) 20 

T1-T0 1,25 ± 0,28 0,001** 

T2-T1 0,53 ± 0,21 0,059 

T2-T0 1,77 ± 0,29 0,000*** 

Üst dudak kalınlığı – Vermilion (mm) 20 

T1-T0 -1,49 ± 0,44 0,009** 

T2-T1 -0,16 ± 0,39 1,000 

T2-T0 -1,65 ± 0,34 0,000*** 

Alt dudak kalınlığı – B noktası (mm) 20 

T1-T0 -0,42 ±0,30 0,537 

T2-T1 0,82 ± 0,18 0,001** 

T2-T0 0,40 ± 0,34 0,747 

Alt dudak kalınlığı – Vermilion (mm) 20 

T1-T0 -2,37 ± 0,44 0,000*** 

T2-T1 -0,35 ± 0,19 0,240 

T2-T0 -2,72 ± 0,42 0,000*** 

Üst dudak uzunluğu (mm) 20 

T1-T0 0,00 ± 0,27 1,000 

T2-T1 -0,66 ± 0,26 0,057 

T2-T0 -0,66 ± 0,31 0,141 

Alt dudak uzunluğu (mm) 20 

T1-T0 -0,38 ± 0,95 1,000 

T2-T1 2,47 ± 0,46 0,000*** 

T2-T0 2,10 ± 1,06 0,185 

Nazolabiyal açı (°) 20 

T1-T0 -7,37 ± 1,33 0,000*** 

T2-T1 -1,39 ± 1,10 0,667 

T2-T0 -8,76 ± 1,23 0,000*** 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.14. devamı: Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası yumuşak doku değerlendirmesine ait ölçümlerdeki 

farkların incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

İnterlabiyal aralık (mm) 20 

T1-T0 1,63 ± 0,48 0,009** 

T2-T1 -0,19 ± 0,17 0,820 

T2-T0 1,44 ± 0,46 0,015* 

Üst dudak – E düzlemi (mm) 20 

T1-T0 1,53 ± 0,21 0,000*** 

T2-T1 -0,54 ± 0,17 0,014* 

T2-T0 0,99 ± 0,21 0,001** 

Alt dudak – E düzlemi (mm) 20 

T1-T0 2,86 ± 0,41 0,000*** 

T2-T1 -1,39 ± 0,40 0,008** 

T2-T0 1,47 ± 0,41 0,006** 

Mentolabiyal açı (°) 20 

T1-T0 -12,47 ± 2,49 0,000*** 

T2-T1 7,66 ± 2,40 0,014* 

T2-T0 -4,81 ± 1,94 0,068 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

4.3.  Model Değerlendirmesine Ait Bulgular 

T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan dental modeller üzerinde yapılan 

analize ait bulgular Tablo 4.15 ve Tablo 4.16’da gösterilmiştir. 

 T0’a göre, T1 ve T2 zamanlarında mandibular interkanin mesafesi 

dışındaki tüm model ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlendi 

(p<0,05, p<0,01, p<0,001) (Tablo 4.15). 

 Maksiller interkanin mesafesi (mm) ölçümü, T1-T0 ve T2-T0 

dönemlerinde sırasıyla 2,42 mm ve 2,19 mm istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p<0,01) (Tablo 4.16). 

 Maksiller intermolar mesafesi (mm) ölçümü, T1-T0 ve T2-T0 

dönemlerinde sırasıyla 1,13 mm ve 1,62 mm istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p<0,001) (Tablo 4.16). 

 Maksiller ark derinliği (mm) ölçümünde, T1-T0 döneminde 3,43 mm, 

T2-T0 döneminde 3,68 mm istatistiksel olarak anlamlı artış meydana geldi 

(p<0,001) (Tablo 4.16). 

 Maksiller ark uzunluğu (mm) ölçümünde ise T1-T0 döneminde 7,86 

mm, T2-T0 döneminde 7,13 mm istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü 

(p<0,001) (Tablo 4.16). 

 Mandibular intermolar mesafesi (mm) ölçümünde yalnızca T2-T1 

döneminde istatistiksel olarak anlamlı 0,49 mm artış meydana geldi (p<0,05) 

(Tablo 4.16). 

 Mandibular ark derinliği (mm) ve mandibular ark uzunluğu (mm) 

ölçümlerinde ise T1-T0 döneminde sırasıyla 0,97 mm (p<0,05) ve 0,77 mm 

(p<0,01) istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.15. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası model değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre n T Ortalama ± SS p 

Maksiller interkanin mesafesi (mm) 13 

T0 30,54 ± 2,60 

0,000*** T1 32,96 ± 2,88 

T2 32,73 ± 1,93 

Maksiller intermolar mesafesi (mm) 20 

T0 49,28 ± 2,79 

0,000*** T1 50,40 ± 2,55 

T2 50,90 ± 2,58 

Maksiller ark derinliği (mm) 20 

T0 29,72 ± 2,39 

0,000*** T1 33,15 ± 2,00 

T2 33,40 ± 2,20 

Maksiller ark uzunluğu (mm) 20 

T0 67,22 ± 4,43 

0,000*** T1 75,09 ± 3,89 

T2 74,36 ± 4,50 

Mandibular interkanin mesafesi (mm) 12 

T0 25,93 ± 2,48 

0,199 T1 26,50 ± 2,09 

T2 26,40 ± 2,02 

Mandibular intermolar mesafesi (mm) 20 

T0 44,38 ± 2,45 

0,036* T1 44,27 ± 2,02 

T2 44,76 ± 2,44 

Mandibular ark derinliği (mm) 20 

T0 27,22 ± 1,89 

0,004** T1 28,19 ± 1,90 

T2 27,98 ± 1,98 

Mandibular ark uzunluğu (mm) 20 

T0 62,20 ± 3,62 

0,019* T1 62,97 ± 3,68 

T2 62,62 ± 4,07 

Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.16. Çalışma grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve retansiyon 

sonrası model değerlendirmesine ait ölçümlerdeki farkların incelenmesi 

Parametre n T Fark ± SS p 

Maksiller interkanin mesafesi (mm) 13 

T1-T0 2,42 ± 0,49 0,001** 

T2-T1 -0,23 ± 0,46 1,000 

T2-T0 2,19 ± 0,42 0,001** 

Maksiller intermolar mesafesi (mm) 20 

T1-T0 1,13 ± 0,20 0,000*** 

T2-T1 0,50 ± 0,21 0,091 

T2-T0 1,62 ± 0,21 0,000*** 

Maksiller ark derinliği (mm) 20 

T1-T0 3,43 ± 0,47 0,000*** 

T2-T1 0,26 ± 0,38 1,000 

T2-T0 3,68 ± 0,41 0,000*** 

Maksiller ark uzunluğu (mm) 20 

T1-T0 7,86 ± 0,68 0,000*** 

T2-T1 -0,73 ± 0,56 0,623 

T2-T0 7,13 ± 0,50 0,000*** 

Mandibular interkanin mesafesi (mm) 12 

T1-T0 0,58 ± 0,26 0,143 

T2-T1 -0,10 ± 0,29 1,000 

T2-T0 0,48 ± 0,43 0,855 

Mandibular intermolar mesafesi (mm) 20 

T1-T0 -0,11 ± 0,21 1,000 

T2-T1 0,49 ± 0,17 0,032* 

T2-T0 0,38 ± 0,18 0,149 

Mandibular ark derinliği (mm) 20 

T1-T0 0,97 ± 0,30 0,014* 

T2-T1 -0,21 ± 0,25 1,000 

T2-T0 0,76 ± 0,31 0,068 

Mandibular ark uzunluğu (mm) 20 

T1-T0 0,77 ± 0,21 0,006** 

T2-T1 -0,35 ± 0,21 0,326 

T2-T0 0,42 ± 0,34 0,697 

Bonferroni testi (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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4.4.  Perioral Basınç Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubundan, T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan 

perioral basınç kayıtlarına ait bulgular Tablo 4.17 ve Tablo 4.18’de 

gösterilmiştir. 

 Üst dudak basınç (kPa) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişim gösterdi (p<0,001). Ancak, grup-zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (p>0,05). Başka bir deyişle zaman içerisinde, çalışma 

grubunda azalma ve sonrasında artış şeklinde gözlenen değişim ile kontrol 

grubunda artış şeklinde gözlenen değişim birbirine benzerdi. Gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.17).  

Üst dudak basıncı, protrüzyon grubunda T2-T1 döneminde 2,97 kPa 

(p<0,01), T2-T0 döneminde 2,52 kPa (p<0,05); kontrol grubunda T2-T1 

döneminde 2,51 kPa (p<0,05), T2-T0 döneminde ise 3,51 kPa (p<0,01) 

istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü. Her iki grupta da T1-T0 döneminde 

istatistiksel olarak anlamlı değişim yoktur (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Alt dudak basınç (kPa) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişim gösterdi (p<0,01). Aynı zamanda grup-zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,01). Diğer bir deyişle zaman içerisinde, 

çalışma grubunda artış ve sonrasında azalma şeklinde gözlenen değişim ile 

kontrol grubunda artış şeklinde gözlenen değişim birbirinden farklıydı. 

Gruplar arasındaki farklılık ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) 

(Tablo 4.17). 

 Alt dudak basıncı, protrüzyon grubunda T1-T0 döneminde 3,75 kPa 

(p<0,01) anlamlı artış gösterirken, T2-T1 döneminde 3,95 kPa (p<0,001) 

anlamlı azalma görüldü ve T2-T0 döneminde görülen 0,20 kPa azalma 

(p>0,05) istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Kontrol grubunda ise tüm 

dönemlerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlenmedi (p>0,05) 

(Tablo 4.18). 
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Vertikal dudak basıncı (kPa) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,001). Zaman içerisinde, çalışma 

grubunda azalma ve ardından artış şeklinde görülen değişim ile kontrol 

grubunda artış şeklinde görülen değişim birbirinden farklıydı ve grup-zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,01). Gruplar arasındaki farklılık 

ise istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Vertikal dudak basıncı, protrüzyon grubunda T1-T0 döneminde 1,57 

kPa anlamlı azalma, T2-T1 döneminde ise 1,82 kPa anlamlı artış gösterdi 

(p<0,01). T2-T0 döneminde 0,25 kPa artış meydana geldi ancak, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubunda ise yalnızca T2-T0 

döneminde 2,13 kPa artış ile istatistiksel anlamlılık görüldü (p<0,01). T1 

zamanında protrüzyon ve kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p<0,05) (Tablo 4.18). 

Sol yanak basınç (kPa) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişim göstermezken (p>0,05), grup-zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı idi (p<0,01). Diğer bir deyişle, çalışma grubunda zaman 

içerisinde gözlenen azalma ve sonrasında artış şeklindeki değişim ile kontrol 

grubunda artış şeklinde gözlenen değişim birbirinden farklıydı. Gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Sol yanak basıncı yalnızca protrüzyon grubunda ve T1-T0 döneminde 

2,93 kPa azalma ile istatistiksel olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,01). T0 

zamanında protrüzyon ve kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18). 

Sağ yanak basınç (kPa), dil yutkunma basıncı (kPa) ve maksimum dil 

basıncı (kPa) ölçümleri, zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı değişim 

göstermezken (p>0,05), grup-zaman etkileşimleri de istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05). Çalışma ve kontrol gruplarında zaman içerisinde 

gözlenen değişimler birbiri ile benzerdi. Aynı zamanda bu ölçümlerde, gruplar 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 

4.17). 
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Tablo 4.17. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası perioral basınç değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre Grup n T 
Ortalama ± 

SS 
pª pb pc 

Üst dudak 

basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 22,13 ± 3,23 

0,000*** 0,414 0,271 

T1 21,68 ± 2,32 

T2 24,65 ± 2,90 

Kontrol 15 

T0 22,17 ± 2,70 

T1 23,17 ± 2,13 

T2 25,69 ± 3,96 

Alt dudak 

basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 23,15 ± 4,24 

0,005** 0,001** 1,000 

T1 26,90 ± 5,95 

T2 22,95 ± 4,01 

Kontrol 15 

T0 23,15 ± 4,61 

T1 24,20 ± 4,93 

T2 25,73 ± 5,80 

Vertikal 

dudak 

basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 9,38 ± 2,38 

0,000*** 0,002** 0,149 

T1 7,81 ± 2,52 

T2 9,63 ± 2,79 

Kontrol 15 

T0 8,97 ± 1,92 

T1 9,81 ± 1,75 

T2 11,11 ± 2,30 

Sol yanak 

basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 21,93 ± 3,35 

0,065 0,002** 0,578 

T1 19,00 ± 2,69 

T2 20,86 ± 4,07 

Kontrol 15 

T0 18,93 ± 3,21 

T1 20,22 ± 2,88 

T2 21,15 ± 3,07 

Sağ yanak 

basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 20,90 ± 3,18 

0,725 0,224 0,864 

T1 19,71 ± 3,34 

T2 20,28 ± 4,37 

Kontrol 15 

T0 20,00 ± 3,26 

T1 20,73 ± 3,10 

T2 19,66 ± 2,99 

İki yönlü tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, pa:zaman içindeki değişim, pb:grup ve 

zaman etkileşimi, pc: gruplar arası farklılık (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.17. devamı: Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon 

sonrası ve retansiyon sonrası perioral basınç değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre Grup n T 
Ortalama ± 

SS 
pª pb pc 

Dil 

yutkunma 

basıncı 

(kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 23,00 ± 6,71 

0,198  0,291 0,751 

T1 24,93 ± 7,82 

T2 23,00 ± 8,70 

Kontrol 15 

T0 26,11 ± 12,09 

T1 24,75 ± 8,11 

T2 22,38 ± 5,06 

Maksimum 

dil 

basıncı 

(kPa) 

Protrüzyon 20 

T0 46,48 ± 7,00 

0,826  0,503 0,108 

T1 44,46 ± 8,49 

T2 46,18 ± 9,24 

Kontrol 15 

T0 49,55 ± 8,75 

T1 50,11 ± 8,05 

T2 49,44 ± 7,26 

İki yönlü tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, pa: zaman içindeki değişim, pb: grup ve 

zaman etkileşimi, pc: gruplar arası farklılık (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.18. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası perioral basınç değerlendirmesine ait ölçümlerdeki 

farkların incelenmesi 

Parametre Grup n T Fark ± SS p
a 

p
b 

T0 T1 T2 

Üst dudak 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -0,45 ± 0,57 1,000 

0,960  0,060  0,377  

T2-T1 2,97 ± 0,75 0,001** 

T2-T0 2,52 ± 0,83 0,014* 

Kontrol 15 

T1-T0 1,00 ± 0,66 0,418 

T2-T1 2,51 ± 0,87 0,020* 

T2-T0 3,51 ± 0,96 0,003** 

Alt dudak 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 3,75 ± 1,03 0,003** 

 0,956  0,163  0,103 

T2-T1 -3,95 ± 0,79 0,000*** 

T2-T0 -0,20 ± 0,98 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 1,13 ± 1,19 1,000 

T2-T1 1,54 ± 0,91 0,308 

T2-T0 2,67 ± 1,13 0,072 

Vertikal dudak 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -1,57 ± 0,39 0,001** 

 0,593  0,013*  0,105 

T2-T1 1,82 ± 0,49 0,002** 

T2-T0 0,25 ± 0,47 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 0,85 ± 0,46 0,216 

T2-T1 1,29 ± 0,56 0,084 

T2-T0 2,13 ± 0,54 0,001** 

Sol yanak 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -2,93 ± 0,71 0,001** 

 0,012*  0,205  0,820 

T2-T1 1,87 ± 0,81 0,084 

T2-T0 -1,07 ± 0,79 0,565 

Kontrol 15 

T1-T0 1,29 ± 0,82 0,375 

T2-T1 0,93 ± 0,94 0,980 

T2-T0 2,22 ± 0,92 0,062 

Sağ yanak 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -1,18 ± 0,63 0,203 

 0,419  0,364  0,643 

T2-T1 0,57 ± 0,80 1,000 

T2-T0 -0,62 ± 0,88 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 0,73 ± 0,72 0,953 

T2-T1 -1,07 ± 0,92 0,760 

T2-T0 -0,33 ± 1,01 1,000 

Bonferroni testi pa: grup içi kullanılan test, pb: gruplar arası kullanılan test 

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.18. devamı: Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon 

sonrası ve retansiyon sonrası perioral basınç değerlendirmesine ait 

ölçümlerdeki farkların incelenmesi 

Parametre Grup n T Fark ± SS p
a
 

p
b
 

T0 T1 T2 

Dil yutkunma 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 1,93 ± 1,49 0,609 

0,339 0,948 0,807 

T2-T1 -1,93 ± 1,72 0,807 

T2-T0 0,00 ± 1,82 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 -1,36 ± 1,72 1,000 

T2-T1 -2,38 ± 1,99 0,720 

T2-T0 -3,73 ± 2,10 0,255 

Maksimum dil 
basıncı (kPa) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -2,02 ± 1,64 0,678 

0,257 0,055 0,267 

T2-T1 1,72 ± 1,39 0,678 

T2-T0 -0,30 ± 1,73 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 0,56 ± 1,89 1,000 

T2-T1 -0,67 ± 1,61 1,000 

T2-T0 -0,11 ± 2,00 1,000 

Bonferroni testi pa: grup içi kullanılan test, pb: gruplar arası kullanılan test 

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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4.5.  Perioral Kas Aktivitelerinin Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubundan, T0, T1 ve T2 zamanlarında alınan 

perioral kas aktivitesi kayıtlarına ait bulgular Tablo 4.19 ve Tablo 4.20’de 

gösterilmiştir. 

 Orbikülaris oris r-EMG (µV), sol masseter r-EMG (µV), sağ masseter r-

EMG (µV) ölçümleri zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı değişim 

göstermezken (p>0,05), grup-zaman etkileşimleri de istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p>0,05). Başka bir deyişle, zaman içerisinde çalışma ve 

kontrol gruplarında gözlenen değişimler birbiri ile benzerdi. Aynı zamanda, 

gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlılık göstermedi 

(p>0,05) (Tablo 4.19). 

 Orbikülaris oris maks-EMG (µV) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,001). Ancak, grup-zaman etkileşimi ve 

gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Zaman 

içerisinde, çalışma grubunda artış ve ardından azalma, kontrol grubunda ise 

artış şeklinde değişim gözlendi. Gruplarda meydana gelen bu değişimler, 

birbirinden istatistiksel olarak anlamlılık yaratacak düzeyde farklılık 

göstermedi (p>0,05) (Tablo 4.19). 

 Orbikülaris oris maks-EMG, protrüzyon grubunda T1-T0 ve T2-T0 

dönemlerinde sırasıyla 35,75 µV (p<0,001) ve 34,03 µV (p<0,01) artış ile 

istatistiksel olarak anlamlı idi. Kontrol grubunda ise her üç dönemde de 

istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.20). 

 Sol masseter maks-EMG (µV) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,01). Ancak, grup-zaman etkileşimi ve 

gruplar arası farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Çalışma ve 

kontrol gruplarında azalma ve ardından artış şeklinde seyreden değişimler 

birbirine benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.19). 

 Sol masseter maks-EMG’de, protrüzyon grubunda T1-T0 döneminde 

100,96 µV istatistiksel olarak anlamlı azalma ve T2-T1 döneminde ise 86,63 
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µV istatistiksel olarak anlamlı artış meydana geldi (p<0,01). Protrüzyon 

grubunda T2-T0 döneminde ve kontrol grubunda her üç dönemde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gözlenmedi (p>0,05). T2 zamanında protrüzyon ve 

kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05)  

(Tablo 4.20). 

 Sağ masseter maks-EMG (µV) ölçümü, zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gösterdi (p<0,05). Çalışma ve kontrol grupları 

arasında, zaman içerisinde gözlenen azalma ve ardından artış şeklindeki 

değişimlerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Diğer bir 

deyişle, gruplar arasında, grup-zaman etkileşimi anlamlı idi. Gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlılık göstermedi (p>0,05) (Tablo 

4.19). 

 Sağ masseter maks-EMG’de, protrüzyon grubunda T1-T0 döneminde 

128,84 µV istatistiksel olarak anlamlı azalma ve T2-T1 döneminde ise 90,66 

µV istatistiksel olarak anlamlı artış meydana geldi (p<0,01). Protrüzyon 

grubunda T2-T0 döneminde ve kontrol grubunda her üç dönemde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim gözlenmedi (p>0,05). T0 zamanında protrüzyon ve 

kontrol grubu arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05)  

(Tablo 4.20). 
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Tablo 4.19. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası perioral kas aktivitelerinin değerlendirmesine ait ölçümler 

Parametre Grup n T Ortalama ± SS pª p
b 

p
c 

Orbikülaris oris 

r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 1,42 ± 0,31 

0,643 0,595 0,135 

T1 1,43 ± 0,34 

T2 1,43 ± 0,40 

Kontrol 15 

T0 1,62 ± 0,52 

T1 1,70 ± 0,59 

T2 1,56 ± 0,58 

Orbikülaris oris 

maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 169,70 ± 53,63 

0,000*** 0,462 0,213 

T1 205,45 ± 54,54 

T2 203,73 ± 49,88 

Kontrol 15 

T0 162,36 ± 41,59 

T1 179,96 ± 33,02 

T2 184,36 ± 40,85 

Sol masseter 

r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 1,27 ± 0,34 

0,400 0,744 0,282 

T1 1,16 ± 0,34 

T2 1,14 ± 0,36 

Kontrol 15 

T0 1,12 ± 0,43 

T1 1,12 ± 0,25 

T2 1,06 ± 0,27 

Sol masseter 

maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 348,54 ± 208,39 

0,003** 0,279 0,054 

T1 247,58 ± 113,14 

T2 334,21 ± 166,97 

Kontrol 15 

T0 259,09 ± 101,20 

T1 205,73 ± 74,71 

T2 221,81 ± 100,92 

İki yönlü tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, pa:zaman içindeki değişim, pb:grup ve 

zaman etkileşimi, pc: gruplar arası farklılık (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.19. devamı: Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon 

sonrası ve retansiyon sonrası perioral kas aktivitelerinin değerlendirmesine 

ait ölçümler 

Parametre Grup n T Ortalama ± SS pª p
b 

p
c 

Sağ masseter 

r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 1,21 ± 0,49 

0,499 0,506 0,735 

T1 1,06 ± 0,27 

T2 1,07 ± 0,37 

Kontrol 15 

T0 1,15 ± 0,37 

T1 1,17 ± 0,27 

T2 1,11 ± 0,31 

Sağ masseter 

maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T0 356,25 ± 225,13 

0,010* 0,034* 0,093 

T1 227,41 ± 107,55 

T2 318,07 ± 135,59 

Kontrol 15 

T0 225,39 ± 106,08 

T1 219,33 ± 104,33 

T2 243,07 ± 119,45 

İki yönlü tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, pa:zaman içindeki değişim, pb:grup ve 

zaman etkileşimi, pc: gruplar arası farklılık (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.20. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon sonrası ve 

retansiyon sonrası perioral kas aktivitelerinin değerlendirmesine ait 

ölçümlerdeki farkların incelenmesi 

Parametre Grup n T Fark ± SS pª 
p

b
 

T0 T1 T2 

Orbikülaris oris 
r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 0,01 ± 0,10 1,000 

0,162 0,090 0,437 

T2-T1 0,01 ± 0,09 1,000 

T2-T0 0,02 ± 0,10 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 0,09 ± 0,11 1,000 

T2-T1 -0,14 ± 0,10 0,556 

T2-T0 -0,05 ± 0,10 1,000 

Orbikülaris oris 
maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 35,75 ± 8,29 0,000*** 

0,663 0,119 0,229 

T2-T1 -1,73 ± 10,97 1,000 

T2-T0 34,03 ± 9,57 0,003** 

Kontrol 15 

T1-T0 17,60 ± 9,57 0,225 

T2-T1 4,40 ± 12,66 1,000 

T2-T0 22,00 ± 11,05 0,164 

Sol masseter 
r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -0,11 ± 0,10 0,838 

0,258 0,688 0,477 

T2-T1 -0,02 ± 0,08 1,000 

T2-T0 -0,13 ± 0,10 0,546 

Kontrol 15 

T1-T0 0,00 ± 0,11 1,000 

T2-T1 -0,06 ± 0,10 1,000 

T2-T0 -0,06 ± 0,11 1,000 

Sol masseter 
maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -100,96 ± 29,72 0,005** 

0,136 0,223 0,028* 

T2-T1 86,63 ± 23,24 0,002** 

T2-T0 -14,33 ± 33,72 1,000 

Kontrol 15 

T1-T0 -53,37 ± 34,32 0,388 

T2-T1 16,09 ± 26,84 1,000 

T2-T0 -37,28 ± 38,94 1,000 

Bonferroni testi pa: grup içi kullanılan test, pb: gruplar arası kullanılan test 

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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Tablo 4.20. devamı: Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi, protrüzyon 

sonrası ve retansiyon sonrası perioral kas aktivitelerinin değerlendirmesine 

ait ölçümlerdeki farkların incelenmesi 

Parametre Grup n T Fark ± SS p
a p

b 

T0 T1 T2 

Sağ masseter 
r-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -0,16 ± 0,12 0,618 

0,663 0,217 0,769 

T2-T1 0,02 ± 0,08 1,000 

T2-T0 -0,14 ± 0,10 0,546 

Kontrol 15 

T1-T0 0,03 ± 0,14 1,000 

T2-T1 -0,07 ± 0,09 1,000 

T2-T0 -0,04 ± 0,12 1,000 

Sağ masseter 
maks-EMG (µV) 

Protrüzyon 20 

T1-T0 -128,84 ± 32,20 0,001** 

0,045* 0,825 0,098 

T2-T1 90,66 ± 21,64 0,001** 

T2-T0 -38,18 ± 34,85 0,844 

Kontrol 15 

T1-T0 -6,06 ± 37,18 1,000 

T2-T1 23,74 ± 24,99 1,000 

T2-T0 17,68 ± 40,24 1,000 

Bonferroni testi pa: grup içi kullanılan test, pb: gruplar arası kullanılan test 

(*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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4.6.  Üst Kesici Diş Eğimindeki Değişim ile Dudak Kalınlıkları, Dudak 

Basınçları ve Orbikülaris Oris Kas Aktivitesi Arasındaki İlişkilere Ait 

Bulgular 

 T1-T0 ve T2-T1 dönemlerinde, üst kesici diş eğimi ile ilgili bilgi veren 

U1-SN (°), U1-NA (°) ve U1-NA (mm) ölçümlerindeki değişim ile üst dudak 

kalınlığı-vermilion (mm), alt dudak kalınlığı-vermilion (mm), üst dudak basıncı 

(kPa), alt dudak basıncı (kPa), vertikal dudak basıncı (kPa), orbikülaris oris r-

EMG (µV) ve orbikülaris oris maks-EMG (µV) ölçümlerindeki değişimler 

arasındaki ilişki Tablo 4.21’de gösterilmiştir.  

 Üst dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümünde görülen azalma, T1-T0 

döneminde, U1-SN (°), U1-NA (°) ve U1-NA (mm) ölçümlerinde görülen artış 

ile sırasıyla -0,483, -0,580 ve -0,731 katsayılarında negatif ve anlamlı 

korelasyon gösterdi (sırasıyla p<0,05, p<0,01, p<0,001) (Tablo 4.21). Diğer 

bir deyişle, üst kesici dişlerin protrüzyonu ile vermilion hizasındaki üst dudak 

kalınlığında meydana gelen azalma arasında orta ile yüksek düzey arasında 

değişen bir ilişki tespit edildi. 

 Alt dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümünde görülen azalma, U1-SN 

(°) ve U1-NA (°) ölçümlerindeki artış ile, T1-T0 döneminde, sırasıyla               

-0,469 ve -0,563 katsayılarında negatif ve anlamlı korelasyon gösterdi 

(p<0,05). U1-NA (mm) parametresindeki artışla ise, 0,698 katsayısı ile pozitif 

ve anlamlı korelasyon görüldü (p<0,01) (Tablo 4.21). 

 Vertikal dudak basıncı (kPa) ölçümündeki azalma ise, T1-T0 

döneminde, U1-NA (mm) ölçümündeki artışla, -0,467 katsayısı ile orta 

düzeyde negatif ve anlamlı korelasyon gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.21). 

 Üst dudak basıncı (kPa), alt dudak basıncı (kPa), orbikülaris oris r-

EMG (µV) ve orbikülaris oris maks-EMG (µV) ölçümlerinde meydana gelen 

değişimler ile üst kesici diş pozisyonunu belirleyen ölçümlerde meydana 

gelen değişimler arasında ise anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 

4.21). 
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Tablo 4.21. Üst kesici diş eğimindeki değişimin dudak kalınlıkları, dudak 

basınçları ve orbikülaris oris kas aktivitesi değişimleri ile ilişkisi 

Parametre T 
U1-SN (°) U1-NA (°) U1-NA (mm) 

r p r p r p 

Üst dudak 

kalınlığı – 

Vermilion (mm) 

T1-T0 -0,483 0,031* -0,580 0,007** -0,731 0,000*** 

T2-T1 0,063 0,791 0,054 0,822 -0,172 0,467 

Alt dudak 

kalınlığı – 

Vermilion (mm) 

T1-T0 -0,469 0,037* -0,563 0,010* 0,698 0,001** 

T2-T1 -0,093 0,695 -0,036 0,880 0,069 0,772 

Üst dudak 

basıncı (kPa) 

T1-T0 -0,024 0,920 0,038 0,875 0,045 0,850 

T2-T1 -0,132 0,578 -0,181 0,446 -0,400 0,080 

Alt dudak 

basıncı (kPa) 

T1-T0 -0,312 0,181 -0,193 0,414 0,157 0,508 

T2-T1 0,099 0,679 0,157 0,508 0,123 0,604 

Vertikal dudak 

basıncı (kPa) 

T1-T0 0,038 0,873 -0,063 0,793 -0,467 0,038* 

T2-T1 0,095 0,690 0,105 0,659 -0,045 0,849 

Orbikülaris 

oris 

r-EMG (µV) 

T1-T0 0,092 0,700 0,111 0,640 0,290 0,216 

T2-T1 0,241 0,307 0,157 0,508 0,150 0,529 

Orbikülaris oris 

maks-EMG (µV) 

T1-T0 -0,169 0,476 -0,024 0,920 0,250 0,288 

T2-T1 -0,023 0,925 -0,032 0,892 -0,052 0,828 

Spearman rho korelasyon katsayısı (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001) 
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4.7.  Üst Dudak Kalınlığındaki Değişim ile Üst Dudak Basıncı ve 

Orbikülaris Oris Kas Aktivitesi Arasındaki İlişkilere Ait Bulgular 

 T1-T0 ve T2-T1 dönemlerinde üst dudak kalınlığı-vermilion (mm) 

ölçümündeki değişim ile üst dudak basıncı (kPa), orbikülaris oris r-EMG (µV) 

ve orbikülaris oris maks-EMG (µV) ölçümlerindeki değişim arasındaki ilişki 

Tablo 4.22’de gösterilmiştir. 

Üst dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümünde görülen azalma, 

orbikülaris oris maks-EMG (µV) ölçümündeki azalma ile, T2-T1 döneminde,   

-0,514 katsayısı ile orta düzeyde negatif ve anlamlı korelasyon gösterdi 

(p<0,05) (Tablo 4.22). 

 Üst dudak kalınlığı-vermilion (mm) ölçümü ile üst dudak basıncı (kPa) 

ve orbikülaris oris r-EMG (µV) ölçümlerinde meydana gelen değişimler 

arasında ise anlamlı bir ilişki tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Üst dudak kalınlığındaki değişimin üst dudak basıncı ve 

orbikülaris oris kas aktivitesi değişimleri ile ilişkisi 

Parametre T 

Üst dudak 

basıncı (kPa) 

Orbikülaris 

oris 

r-EMG (µV) 

Orbikülaris 

oris 

maks-EMG(µV) 

r p r p r p 

Üst dudak 

kalınlığı – 

Vermilion (mm) 

T1-T0 -0,311 0,183 -0,166 0,485 -0,343 0,138 

T2-T1 0,045 0,850 -0,184 0,437 -0,514 0,020* 

Spearman rho korelasyon katsayısı (*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001)
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5. TARTIŞMA 

5.1.  Çalışmanın Amacı 

Orofasiyal sistemde form ve fonksiyon birbiriyle yakından ilişkili ve ayrı 

düşünülemeyecek iki kavramdır. Erken dönemde formda meydana getirilecek 

olumlu değişiklikler, fonksiyonel yapıların bu forma adapte olmasını 

sağlamaktadır (40). Form ve fonksiyonun birbiriyle ilişkisini inceleyen 

çalışmalarda; dile nazaran dudak ve yanakların yaratmış olduğu kuvvetlerin 

diş pozisyonu üzerinde daha etkili olduğu ve istirahat sırasında oluşan 

kuvvetlerin baskın olduğu belirtilmiştir (27-29). 

Form ve fonksiyon etkileşimi özellikle Sınıf II bölüm 2 malokluzyon 

etiyolojisinde oldukça önemlidir. Bunun sebebi, etiyolojide genetik üzerinde 

durulmakta birlikte dudak, yanak ve dil ile ilişkili çevresel faktörlerin de 

malokluzyon üzerinde oldukça etkili olmasıdır. Yapılan bazı çalışmalarda, üst 

kesici dişlerin dik konumundan, yüksek alt dudak çizgisi sorumlu tutulurken 

(12,18-20); bazı çalışmalarda ise hiperaktif dudak veya mental kas sorumlu 

tutulmuştur (18,21,22). Ayrıca, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin 

daha kuvvetli çiğneme kaslarına sahip olduğu gösterilmiştir (2,23,24). Artmış 

çiğneme kuvvetleri de bir diğer etiyolojik faktör olarak kabul edilmektedir (25).  

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun erken dönem tedavilerinde hem 

hareketli hem de sabit apareyler kullanılmaktadır. Her iki tedavi seçeneği de 

farklı avantajlara sahip olmakla birlikte, üst kesici dişlerin labiyale 

eğimlendirilmesi amacıyla protrüzyon utility ark uygulaması sıklıkla tercih 

edilmektedir (23,61,85,174).  

Literatürde, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde erken 

dönem ortodontik tedavi uygulamaları tavsiye edilmektedir (2,88). Ancak, üst 

kesici diş eğiminin değiştirilmesi ile yumuşak doku ve çiğneme kaslarında 

meydana gelen değişiklikleri inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır.  

Bu nedenle çalışmamızın amacı; karma dentisyon döneminde yer 

alan, başbaşa ve/veya Sınıf 2 molar ilişkisi ve derin örtülü kapanışı olan Sınıf 
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II bölüm 2 malokluzyonlu olgularda üst kesici dişlerin utility ark kullanılarak 

labiyale eğimlendirilmesiyle; 

 Dentofasiyal yapılar üzerinde meydana gelen değişikliklerin 

incelenmesi, 

 Alt ve üst dental arklarda meydana gelen değişikliklerin 

incelenmesi, 

 Perioral yapılarda meydana gelen basınç değişikliklerinin 

değerlendirilmesi, 

 Orbikülaris oris ve masseter kas aktivitelerinde meydana gelen 

değişikliklerin değerlendirilmesidir. 

5.2.  Bireyler ve Yöntem 

5.2.1. Bireyler 

Kas adaptasyonları dentofasiyal gelişimi etkilemekte, bu sayede 

solunum, çiğneme, yutkunma ve ikincil olarak konuşma fonksiyonları 

şekillenmektedir (175). Fasiyal büyüme, çocukluk döneminde iki evreden 

oluşan büyüme atılımı ile gerçekleşmektedir. Birinci evre, 5 - 10 yaş arasında 

süt dentisyondan daimi dentisyona geçilen karma dentisyon dönemidir. İkinci 

evre ise, 10 - 15 yaşları arasında kalan dönemdir (176). Çalışmamızda, Sınıf 

II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde üst kesici dişlerin labiyale 

eğimlendirilmesi sonrası meydana gelen sert ve yumuşak doku değişiklikleri 

değerlendirildiğinden; hem protrüzyon grubu hem de kontrol grubunda karma 

dentisyon döneminde yer alan bireyler tercih edilmiştir. 

Protrüzyon grubunda yer alan 20 bireyin ortalama yaşı 10,29 yıl iken, 

kontrol grubunda yer alan 15 bireyin ortalama yaşı 10,56 yıldır. İki grup 

arasında çalışmamızın başlangıcı sırasında yaş açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıştır (Tablo 4.2)  

Angle (3), Sınıf II bölüm 2 malokluzyonu ilk olarak dentoalveolar 

özellikleri ile tanımlamıştır. Benzer şekilde, yapılan birçok çalışmada, Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyon, dikleşmiş üst kesici dişler (12,13,22,52,53,57-59,63-
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65,177,178) ve derin örtülü kapanış (22,51,52,57,63,64) şeklinde tarif 

edilmiştir. Protrüzyon grubumuza, başbaşa ve/veya Sınıf 2 molar ilişkisine, 

derin örtülü kapanışa ve dikleşmiş üst kesici dişlere sahip Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonu olan bireyler dahil edilmiştir. Üst kesici diş pozisyonu, yapılan 

bazı çalışmalarda dudak basınçları (30-34), bir çalışmada ise orbikülaris oris 

kas aktivitesi (35) ile ilişkilendirilmiştir. Bu nedenle çalışmamızda, kontrol 

grubuna normal eğimde üst kesici dişleri olan Sınıf I malokluzyona sahip 

bireyler dahil edilmiştir.  

Yapılan çalışmalarda, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda posterior yüz 

yüksekliğinin arttığı (51,58,179), mandibular düzlem açısının (50,51,54,55) ve 

gonial açının (51,52,54) azaldığı gösterilmiştir. Protrüzyon grubunda yer alan 

bireylerin tedavi başlangıcında, ortalama FMA açısı 20,80°, ortalama 

posterior açılar toplamı ise 388,87° bulunmuştur (Tablo 4.11). Çalışmamıza 

dahil edilen Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireyler, geçmiş çalışmalar 

ile uyumlu şekilde horizontal yön büyümesine sahiptir.   

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerde, perioral basınçları ve kas 

aktivitelerini etkileme olasılığından dolayı, perioral kasları ilgilendiren 

alışkanlıkların olmamasına dikkat edilmiştir.  

Çalışmamıza her iki cinsiyetten bireyler dahil edilmiştir. Gruplar 

arasında cinsiyet dağılımı yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (Tablo 4.1).  

5.2.2. Yöntem 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun erken dönem tedavisinde, bazı 

çalışmalarda, üst kesici dişler tork verilerek intrüze edilmiştir 

(21,61,87,180,181). Başka bir çalışmada ise, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun 

büyüme gelişiminin devam ettiği karma dentisyon dönem tedavisinde, üst 

kesici dişlerin protrüze edilmesi ve malokluzyonun Sınıf II bölüm 1’e 

dönüştürülmesi gerektiği belirtilmiştir (182). Biyoprogresif Tedavi 

prensiplerine göre overbite, overjetten önce düzeltilmelidir. Ancak, Sınıf II 

bölüm 2 malokluzyonda, ilk olarak overbite düzeltildiği takdirde üst kesici 
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dişlerin kökleri labiyal kortikal kemiğe doğru zorlanacaktır. Dolayısıyla, gerekli 

intrüzyon hareketinin daha kolay gerçekleşebilmesi ve diş köklerine zarar 

verilmemesi amacıyla öncelikli olarak kesici diş eğimlerinin düzeltilmesi 

tavsiye edilmiştir. Bu nedenle, çalışmamızda ilk olarak protrüzyon mekanikleri 

uygulanmıştır.  

Üst kesici dişlerin protrüzyonunu hareketli veya sabit apareylerle 

sağlamak mümkündür. Hareketli apareyler kesici dişleri protrüze edici aktif 

elemanları içerecek şekilde tasarlanabilmektedir. Sabit mekanikler ise 

devamlı veya segmental ark olarak uygulanabilmektedir. Çalışmamızda, Sınıf 

II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde üst kesici diş protrüzyonu öncesi 

üst molar dişlerin ankrajını arttırmak amacıyla transpalatal ark uygulanmış, 

ardından üst kesici dişlerin prefabrik NiTi utility ark ile seviyelenmesi 

sağlanmıştır. Protrüzyon uygulaması kişiye özel olarak hazırlanan protrüzyon 

utility ark ile gerçekleştirilmiştir. Protrüzyon utility ark, tavsiye edildiği gibi üst 

kesici dişler için 0,016x0,022 inç blue elgiloy telden hazırlanmıştır (23).  

Yeterli protrüzyonun elde edilip edilmediğinin tespiti için klinik olarak 

kesici diş eğimleri değerlendirilmiş, ayrıca, hastanın alt çenesini öne alarak 

Sınıf 1 molar-kanin diş ilişkileri elde edildiğinde alt-üst kesici dişlerde çatışma 

olup olmadığı kontrol edilmiştir.  

Kas adaptasyonunun gerçekleşmesi için kasların uzaması, kasların 

uzaması da bağlı olduğu kemikte yeni kemik artışı (183) veya tendon 

ataçmanının uzaması (184) ile gerçekleşebilmektedir. Kaslarda meydana 

gelen bu uzama sarkomer artışı ile gerçekleşmektedir ve yapılan 

çalışmalarda bu artış gösterilmiştir (185,186). Çalışmamızda, yeterli 

protrüzyon elde edildikten sonra Hawley plağı hazırlanmış ve yumuşak 

dokuların yeni kesici diş pozisyonuna adapte olması amacıyla 6 ay 

retansiyon dönemi uygulanmıştır. 

Perioral yapıların değerlendirilmesi perioral basınç ve kas aktivitesi 

kaydı ile yapılmıştır. Çalışmaya dahil edilen bireylerin basınç ve kas 
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aktivitelerinde görülebilecek değişikliklerin, devam eden büyümeden 

etkilenme ihtimali göz önünde bulundurularak kontrol grubu oluşturulmuştur.   

Kontrol grubunda yer alan bireylerden takip başında (T0), protrüzyon 

grubunda yer alan bireylerle eş zamanlı olarak üst kesici diş protrüzyonunun 

bittiği safhada (T1) ve retansiyon dönemi sonunda (T2), perioral basınç kaydı 

ve elektromiyografik kayıt alınmıştır.  

 Alt ve üst çene modelleri üzerinde yapılan ölçümler, dijital olarak 

Orthomodel yazılımı (Orthomodel, İstanbul, Türkiye) kullanılarak yapılmıştır. 

Günümüzde, dijital modeller, saklama ve ulaşım kolaylığı sağladığından 

sıklıkla tercih edilmektedir. Aynı zamanda üzerlerinde, alçı modeller gibi 

diagnostik değerlendirme, ölçüm ve analiz yapılabilmektedir. Uzunluk 

ölçümlerini alçı ve dijital modeller arasında kıyaslayan çalışmalarda, iki teknik 

arasında farklılık olduğu ancak, bu farklılığın klinik olarak anlamsız olduğu 

gösterilmiştir (187-191). Fleming ve diğerleri (192), dijital ve alçı modelleri 

karşılaştırdıkları sistematik derlemede, dijital modellerin klinik kullanıma 

uygun bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. Erdinç ve diğerleri (190), dijital 

modellerin güvenilirliğini inceledikleri çalışmada, Orthomodel yazılımını 

(Orthomodel, İstanbul, Türkiye)  kullanmış ve ölçümlerin güvenilir olduğunu 

bildirmişlerdir.  

 Dijital lateral sefalometrik radyograf, yumuşak doku ölçümlerini 

etkilememesi için doğal baş pozisyonunda, dişler okluzyonda ve dudaklar 

gerilimsiz iken dijital sefalometrik röntgen cihazı (Soredex, P.O. Box 148, 

04301 Tuusula, Finland) kullanılarak alınmıştır. Doğal baş pozisyonu her 

bireyin kendisi için standart ve tekrarlanabilir olduğundan fasiyal profil 

değerlendirmelerinde sıklıkla tercih edilmektedir (193-196). Cooke ve Wei 

(197), doğal baş pozisyonunun bireyin günlük hayattaki dış görünümünü 

yansıttığını, bu nedenle profil değerlendirmesinde tercih edilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir. Aynı zamanda, Johnston ve diğerleri (198), dudakların 

gerilimsiz olduğu istirahat halinin tekrarlanabilirliğinin yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Lateral sefalometrik radyograflar üzerinde Dolphin versiyon 
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11.8 (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, 

ABD) programı kullanılarak ölçümler yapılmıştır.   

 Kemik vücuttaki en sert doku olmasına rağmen, başta kaslar olmak 

üzere çevre yapılardan etkilenmektedir (34). Diş pozisyonlarını içeriden dil, 

dışarıdan ise yanak ve dudak basınçları etkilemektedir (26). Bu nedenle 

çalışmamızda, kesici diş pozisyonlarının değiştirilmesi ile dudak, yanak ve dil 

basınçlarında meydana gelen değişiklikler Iowa Oral Performance Instrument 

(IOPI) cihazıyla  (IOPI Medical LLC, Carnation, WA) değerlendirilmiştir.  

 Perioral basınçların ölçümü için gerilimölçer kullanılan pek çok çalışma 

mevcuttur (144,149-159). Howland ve Brodie (160), basıncın elektrik 

potansiyeline dönüşmesini sağlayan rezistans köprü dönüştürücü aygıt 

kullanarak buksinatör kas basıncını ölçmüşlerdir. Kato ve diğerleri (162), 

maksiller dental arka uygulanan aktif ve pasif kuvvetleri kaydeden telemetrik 

metodu geliştirmişlerdir. Küçükkeleş ve Ceylanoğlu (144), ekspansiyon 

sonrası dudak, yanak ve dil basınçlarını değerlendirmek amacıyla EPL BO 

diyaframlı basınç sensörünü, dijital gerilim indikatörüne bağlamışlardır. EPL 

BO diyaframlı basınç sensörü, termal değişikliklerden etkilenmemesi, ölçüm 

hassasiyeti, boyutlarının küçük olması gibi başarılı özellikleri nedeniyle başka 

çalışmalarda da tercih edilmiştir (142,159,163,199,200).  

Çalışmamızda basınç ölçümü amacıyla kullandığımız IOPI cihazının 

ise, taşınabilir olması, laboratuvar aşaması gerektirmemesi, ölçüm yapılmak 

istenen her üç bölge için de uygulanabilir olması, tek kullanımlık başlıkları 

sayesinde kontaminasyon riskinin olmaması gibi avantajları bulunmaktadır. 

IOPI cihazı, dudak, yanak ve dil basıncının ölçümü amacıyla 

kullanılabilmektedir (166). IOPI cihazının dil basıncını değerlendirmede 

kullanıldığı çalışmalar literatürde mevcuttur (167-169,171,201-203). 

 Yapılan pek çok çalışmada, fonksiyonlar sırasında yapılan yumuşak 

doku basınç ölçümlerinin, diş pozisyonu üzerindeki etkilerini 

değerlendirmenin oldukça güç olduğu belirtilmiştir (26,28,139,159,204-207). 

Ancak, istirahat basınçlarının oldukça düşük olması özellikle üst dudakta 
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sıklıkla basıncın yok olarak gözükmesi kayıt almayı zorlaştırmaktadır 

(155,208). Aynı zamanda, uyguladığı kuvvet düşük dahi olsa toplam faaliyet 

süresi 4-6 saatin üstüne çıkan kesikli kuvvetlerin diş hareketleri 

yaratabileceği belirtilmiştir (209). Literatürde maksimum perioral kuvvetler 

yüksek olduğunda, kas tonusunun ve normal aktiviteler sırasındaki kasılma 

miktarının da yüksek olacağı gösterilmiştir (66,74). Bu nedenle 

çalışmamızda, dudak, yanak ve dilin maksimum kasılması ile dilin 

yutkunması sırasında meydana gelen basınçlar kaydedilmiştir.  

 Ortodontik tedavilerin hedefi yalnızca ideal okluzyonu kurmak değil, 

aynı zamanda yumuşak dokuların, dişlerin yeni pozisyonuna adapte olmasını 

ve tedavi sonuçlarının kalıcılığını sağlamaktır (44). Bu nedenle 

çalışmamızda, orbikülaris oris ve masseter kaslarında üst kesici diş 

protrüzyonu sonrası meydana gelen değişikliklerin değerlendirilmesi 

amacıyla EMG100C model 8 kanallı amplifikatöre sahip Biopac MP150 cihazı 

(Biopac Systems Inc., CA) kullanılmıştır. 

 EMG kaydı sırasında iğne elektrotu kullanılmasının daha güvenilir 

olduğu ve daha derin kaslarda dahi değerlendirme yapılabildiği 

belirtilmektedir (210,211). Ancak Ahlgren ve diğerleri (212), iğnenin vermiş 

olduğu rahatsızlık hissinin normal fonksiyonları bozabileceğini ifade 

etmişlerdir. Aynı zamanda iğne elektrotlar, hem enfeksiyon riski bulunması 

hem de ağrılı olması sebebiyle girişimsel bir uygulama olarak kabul 

edilmektedir (100). Yüzey elektrotlarının kullanımı kolay ve ağrısız olmakla 

birlikte kas bütününe ait sinyalleri toplayabilmektedir (211-213). 

Çalışmamızda, yüzeyel kaslarda çalışılması, inceleme süresinin kısa olması 

ve dahil edilen bireylerin erişkin olmayışı nedeniyle girişimsel 

uygulamalardan kaçınılarak yüzey elektrotlar kullanılmıştır.  

Kas aktivitelerinin kaydı sırasında bireyler, sırtları dik, ayak tabanları 

rahatça zemine basacak ve elleri kucaklarının üzerinde olacak şekilde 

oturtulmuştur. Dış etkenlerden en az etkilenmeleri amacıyla bireyler, sessiz 

oda içerisinde ancak, odanın kapısı kapatılmadan ve bilgisayar ekranını 

göremeyecekleri yönde, düz bir şekilde oturtulmuşlardır. Kayıt alımına 
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başlamadan önce elektrot yapıştırılacak bölgeler, kir ve yağın 

uzaklaştırılması amacıyla alkollü pamuk ile temizlenmiştir.  

Yüzey elektrotları ile alınan EMG kayıtları sırasında ölçümlere bağlı 

farklılıkların oluşabileceği belirtilmiştir (214). Ancak, kayıt sırasındaki 

koşulların özenle kontrol edilmesiyle doğru sonuçların elde edilebileceğini 

gösteren çalışmalar da mevcuttur (215-217). 

 Elektrotlar, orbikülaris oris kası için Lapatki ve diğerleri (114)’nin tarif 

ettiği üzere; iki elektrot arasında 1 cm olacak şekilde ve vermilion sınırının 4 

mm üzerine, filtruma her iki taraftan eşit mesafede yapıştırılmıştır. Masseter 

kası içinse Ferrario ve diğerleri (173)’nin tariflediği şekilde; üstte yer alan 

elektrot, tragus-labiyal kommisura ile ekzokantion-gonion düzlemlerin 

kesişimine gelecek şekilde hizalanarak ve iki elektrot arası mesafe 2 cm 

olacak şekilde yapıştırılmıştır.  

 Kayıt alımı sırasında kesinti yaşanmaması için iki kas için ayrı olarak 

hazırlanmış ses kaydı kullanılmıştır. Ses kaydında yer alan “arttır” komutu 

maksimum kasılmanın elde edilmesi için destekleyici olurken, kayıt süresinin 

de standardizasyonu sağlanmıştır.  

 Orbikülaris oris superior kasının sağ ve sol tarafından elde edilen 

veriler, istatistiksel olarak tüm zaman dilimlerinde karşılaştırılmış, istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülerek aritmetik ortalamaları alınmış ve tek bir 

değer elde edilmiştir. Çalışmamızda, dudağın sıkılması sırasında kasılmanın 

dengeli bir şekilde gerçekleştiğinden emin olmak amacıyla çift taraflı kayıt 

alımı tercih edilmiştir. Ancak literatürde, orbikülaris oris kasından tek EMG 

kaydı alınan çalışmalar da mevcuttur (113,218-222).  

Kayıt alımı sırasında elektrotlar, birbirini etkilememesi için orbikülaris 

oris ve masseter kaslarına ayrı ayrı yapıştırılmış ve kayıtlar sırayla alınmıştır. 

Kayıtlar üçer kez tekrar edilmiş ve her kayıt arasında kasların dinlenmesi 

amacıyla Ferrario ve diğerleri (173)‘nin tavsiye ettiği şekilde 3 dakika 

beklenmiştir. Elde edilen EMG verilerinde ise, kas yorgunluğunun EMG’yi 
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bozucu etkisini engellemek amacıyla yalnızca ilk 6 sn değerlendirmeye 

alınmıştır.  

5.3.  Bulgular 

5.3.1. Lateral Sefalometrik Film Analizi Bulguları 

5.3.1.1. Maksillomandibular İlişkilere Ait İskeletsel Bulgular 

Çalışmamızda, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylere 

uygulanan üst kesici diş protrüzyonu ile maksillomandibular ilişkilere ait 

iskeletsel ölçümlerden ANB açısı ve saddle açısında istatistiksel olarak 

anlamlı değişim görülürken, maksilla ve mandibula konumunda ve çene ucu 

gelişiminde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4.3). 

Maksillomandibular ilişkiyi gösteren ANB açısında, protrüzyon 

sonrasında anlamlı farklılık görülmezken, tedavi sonrasında 0,86° anlamlı 

azalma görülmüştür. Saddle açısında ise, yalnızca protrüzyon sonrasında 

2,02°’lik artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.4). 

Cangialosi ve Meistrell (223) lingual kök torku verilen üst kesici 

dişlerde kök ucunun geriye, insizal ucun ise ileriye hareketini gözlemişlerdir. 

Araştırmacılar, A noktasının ortalama 1,7 mm geriye hareket ettiğini ve SNA 

açısında 1,64° azalma meydana geldiğini göstermişlerdir. Ayrıca, kök ucu ve 

A noktasının geriye hareketi arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon tespit etmişlerdir.  

Erverdi (224)’nin yapmış olduğu çalışmada, fonksiyonel veya hareketli 

apareyler ile tedavi edilmiş bireylerde kesici diş eğimindeki değişim ile A 

noktasının hareketi arasında anlamlı korelasyon tespit edilmiştir. Çalışmada, 

kesici dişin 1°’lik proklinasyonunun, A noktasının 0,16 mm geriye hareketine 

yol açtığı gösterilmiştir. Yapılan bir başka çalışmada ise, maksiller kesici diş 

eğiminde meydana gelen 10°’lik protrüzyonun, A noktasında horizontal 

olarak 0,4 mm geriye hareket yarattığı gösterilmiştir (225). Çalışmamızda, 

ANB açısında meydana gelen azalma, üst kesici dişlerin protrüzyonu sonrası 

A noktasının geriye taşınma olasılığı ile açıklanabilir gibi görünse de; 
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retansiyon sonrası üst kesici diş eğimleri ortalama 17° artmasına karşın, A 

noktasının hareketini belirleyen McNamara değerinde az miktarda (-0,31 

mm) ve anlamlı olmayan bir değişim meydana gelmiştir. Literatürün aksine, 

kesici diş eğimindeki artış A noktasının pozisyonunu anlamlı düzeyde 

etkilememiştir. Bu nedenle, ANB açısındaki değişim, her ikisi de anlamlı 

olmamakla birlikte hem SNA açısındaki azalmadan hem de SNB açısındaki 

artıştan kaynaklanmakta; A noktasının geriye hareketiyle birlikte, 

mandibuladaki ufak büyüme artışından da etkilenmektedir.  

Hopkin ve diğerleri (49), karma dentisyon döneminde yer alan bireyleri 

dahil ettikleri ve kraniyal taban morfolojisi ile malokluzyonlar arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin, 

Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf III malokluzyona sahip bireylerden daha geniş saddle 

açısına sahip olduğunu göstermişlerdir. Sınıf I malokluzyona sahip bireylerle 

ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. Sonuç olarak, Sınıf II 

malokluzyonda kraniyal taban ölçümlerinin kademeli ve anlamlı şekilde arttığı 

belirtilmiştir. Zıt şekilde, Sınıf I ve Sınıf II malokluzyona sahip bireyler 

arasında kraniyal kaide ölçümleri yönünden fark olmadığı da gösterilmiştir 

(226). Ayrıca, kraniyal kaidede gerçekleşen büyümenin hem 7 yaşına kadar 

(227,228), hem de 13 yaşına kadar (229) artış gösterdiğini belirten çalışmalar 

literatürde mevcuttur. Aynı zamanda, brakifasiyal yüz tipine sahip bireylerde 

S-Ar arasında yer alan orta kraniyal kaidenin horizontal yönlü büyüme 

nedeniyle geriye doğru açılandığı bilinmektedir (230). Bu nedenle, 

çalışmamızda görülen saddle açısı artışının, tedavi etkinliğinden ziyade 

devam eden büyümeyle oluşan kraniyal kaide açılanmalarından 

kaynaklandığı düşünülmüştür.  

5.3.1.2. Maksillomandibular İlişkilere Ait Dentoalveolar Bulgular 

Maksillomandibular ilişkilere ait dentoalveolar ölçümler incelendiğinde, 

overjet, overbite ve interinsizal açıda istatistiksel olarak anlamlı değişikliklerin 

meydana geldiği görülmektedir (Tablo 4.5).  
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Çalışmamızda, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde üst 

kesici dişlerin protrüze edilmesi ile overjette 3,62 mm artış, overbiteta 2,19 

mm ve interinsizal açıda 20,45° azalma meydana gelmiştir. Tüm zamanlarda 

gözlenen değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.6). 

 Arvytas (21), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bir bireye ait vaka 

raporunda üst kesici dişlerin eğimlerini düzelterek overjette artış meydana 

getirdiğini belirtmiştir. Aynı yazar, bir başka Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu 

bireylere ait vaka raporunda, benzer şekilde overjette artış meydana getirmiş 

ve alt kesici dişlerin braketlenmesini sağlamıştır (180). Ayrıca çalışmamızda, 

üst kesici dişlerin protrüze edilmesi ile overbite miktarında azalma meydana 

gelmiştir. Overbite miktarındaki azalma, kesici diş eğimlerinin değişimi 

ve/veya braket konumlandırılması nedeniyle oluşmuş olabilir. 

İnterinsizal açının, dikleşmiş üst kesiciler nedeniyle, Sınıf II bölüm 2 

malokluzyonda artmış olduğu geçmiş çalışmalarda gösterilmiştir 

(12,22,53,56,60,63,64,177,178). Schudy (92), interinsizal açının overbite 

oluşumunda oldukça etkili olduğunu ve azaltılmaz ise kesici dişlerin 

dikleşmesine yol açarak derin örtülü kapanışı daha da arttıracağını 

belirtmiştir. Bu simbiyotik etki nedeniyle, üst kesici dişlerin protrüze edilmesi 

ile interinsizal açının azaltılması oldukça önemlidir ve tedavi hedeflerinde 

istenen bir sonuçtur. 

5.3.1.3. Maksillaya Ait Dentoalveolar Bulgular 

Maksiller dentoalveolar ölçümler incelendiğinde, U1-SN açısı, U1-FH 

açısı, U1-NA açısı ve U1-NA mesafesi ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişiklikler meydana gelmiştir (Tablo 4.7). 

Maksiller kesici dişlerin bazal kaideye göre konumunu gösteren U1-SN 

ve U1-FH açılarında tedavi sonunda 17,22° ve 17,42° artış meydana 

gelmiştir. Apikal kaideye göre konumunu gösteren U1-NA açısı ve U1-NA 

mesafesi ölçümlerinde ise tedavi sonunda, 17,72° ve 6,03 mm artış 

gözlenmiştir (Tablo 4.8). Bu bulgular, utility ark uygulaması ile üst kesici 

dişlerde belirgin protrüzyon meydana geldiğini ortaya koymaktadır.   



121 
 

Çalışmamızda uygulanan tedavi yöntemine benzer şekilde Arvytas 

(21), Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bir olguda, üst kesici diş eğimlerini 

düzeltmek için utility ark uygulamış ve ardından servikal headgear ve sabit 

apareyler ile tedaviyi tamamlamıştır. Tedavi sonunda U1-NA açısı ile U1-NA 

mesafesi sırasıyla -7° ve -5 mm iken 38° ve 10 mm’ye ulaşmıştır ve bu sonuç 

araştırmamızda elde ettiğimiz kesici eğimlerine göre oldukça fazladır. Aynı 

yazarın bir diğer vaka raporunda da, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip 

bireylerde üst kesici diş eğimlerinin düzeltilmesi için utility ark uygulanmıştır. 

U1-NA açısında yaklaşık 15-20° artış elde edilerek üst kesici diş protrüzyonu 

sağlanmıştır  (180). 

Kim ve diğerleri (87)’nin sunduğu bir vaka raporunda ise, Sınıf II bölüm 

2 malokluzyona sahip bir olguda üst kesici diş protrüzyon ve intrüzyonu 

amacıyla minividalardan faydalanılmıştır. Bu vaka raporunda araştırmamız 

sonuçlarıyla uyumlu olacak şekilde, üst kesici dişlerde protrüzyon ve U1-FH 

açısında 18°’lik artış meydana gelmiştir. 

5.3.1.4. Mandibulaya Ait Dentoalveolar Bulgular 

Mandibular dentoalveolar ölçümler incelendiğinde, IMPA açısı, L1-NB 

açısı ve L1-NB mesafesi ölçümlerinin tümünde istatistiksel olarak anlamlı 

değişiklikler tespit edilmiştir (Tablo 4.9). 

Çalışmamızda, alt kesici dişlere aktif kuvvet uygulanmamıştır. Buna 

karşın, retansiyon sonunda, IMPA açısında ortalama 2,25°, L1-NB açısında 

ortalama 3,61° ve L1-NB mesafesinde ise 1,17 mm anlamlı artış meydana 

gelmiştir. Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun etiyolojilerinden biri yüksek alt 

dudak çizgisi ve buna bağlı üst kesici dişlerin dikleşmesi ile alt çene 

dentoalveolar büyümenin kısıtlanmasıdır (12,18-20,33). Üst kesici dişlerin 

protrüzyonu ile alt kesici dişler üzerindeki kısıtlayıcı etkinin ortadan 

kaldırılması ve overjet oluşturulması sayesinde, dilin olası etkisi artmış ve alt 

kesici dişlerde bir miktar protrüzyon meydana gelmiş olabileceği sonucuna 

varılmıştır.  
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5.3.1.5. Vertikal Yön Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Vertikal yön değerlendirilmesi amacıyla ölçülen parametrelerden 

posterior açılar toplamında istatistiksel olarak anlamlı artış görülürken, FMA 

ölçümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4.11). 

Akcan (135), derin örtülü kapanışa sahip bireylerde üst kesici dişlerin 

protrüze ve/veya intrüze edilmesi sonrasında yüzün büyüme yönünü 

gösteren açıların azaldığını, mandibulanın yukarı rotasyon yaptığını belirtmiş 

ve bu durumu derin örtülü kapanışa sahip bireylerin büyüme modeline 

bağlamıştır. Görücü (231) ise, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde 

üst kesici dişlerin protrüze ve/veya intrüze edilmesi sonrasında yüzün 

büyüme yönünü gösteren açıların azaldığını belirtmiştir ve bu durumu benzer 

şekilde Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerin büyüme yönü ile 

ilişkilendirmiştir. Diğer çalışmalardan farklı olarak, bizim çalışmamızda, yüzün 

büyüme yönünü gösteren posterior açılar toplamında istatistiksel olarak 

anlamlı artış (0,97°) tespit edilmiştir. Ancak, meydana gelen bu artış 

horizontal yönde seyreden mevcut büyüme paternine etki edemeyecek kadar 

küçüktür ve klinik olarak anlamlı değildir. Ayrıca, posterior açılar toplamı 

büyüme gelişimi devam eden bireylerde meydana gelebilecek kafa kaidesi 

açılanmalarından da etkilenebilecek nitelikte bir ölçümdür.  

5.3.1.6. Yumuşak Doku Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Tedavi sonrası, üst dudak, A noktası hizasında kalınlaşırken, vermilion 

hizasında incelmektedir. Alt dudak, B noktası hizasında retansiyon sonrası 

anlamlı şekilde kalınlaşmış ancak tedavi sonrası gözlenen artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Alt dudak, vermilion hizasında ise incelmiştir. 

Üst dudak uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı değişim meydana 

gelmezken, alt dudak uzunluğunda yalnızca retansiyon sonrasında anlamlı 

artış görülmüştür. Nazolabiyal ve mentolabiyal açıda anlamlı azalma 

meydana gelirken, interlabiyal aralık artmıştır. Hem üst hem de alt dudak E 

düzlemine yaklaşmıştır (Tablo 4.13).  
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Yapılan çalışmalarda, üst kesici dişler ile dudak retraksiyonu arasında 

yüksek korelasyon olduğu ve sert dokuların yumuşak dokuları etkilediği 

gösterilmiştir (232-235). Zıt şekilde, Burstone (236), Subtelny (237), Hershey 

(238) ile Talass ve diğerleri (239) ise yumuşak dokuların kesin bir oranla sert 

dokulardaki değişiklikleri yansıtmayacağını belirtmişlerdir.  

Çalışmamızda, protrüzyon ve tedavi sonrasında A noktası hizasında 

ölçülen üst dudak kalınlığında istatistiksel olarak anlamlı artış görülürken; 

vermilion hizasında yapılan ölçümde anlamlı azalma görülmüştür. 

Bishara ve diğerleri (234) ile Zierhut ve diğerleri (235)’nin 

çalışmalarında, üst kesici diş retraksiyonu sonrası üst dudak kalınlığında, A 

noktası seviyesinde artış gösterilirken, Cangialosi ve Meistrell (223)’in 

çalışmasında ise lingual kök torku verilen üst kesici dişlerde üst dudak 

kalınlığında azalma meydana geldiği gösterilmiştir. Bu çalışmaların bulguları, 

çalışmamızın bulguları ile zıttır. Çalışmalara dahil edilen bireylerin yaş 

dağılımı çalışmamıza benzer olmasına rağmen, malokluzyon türleri ve 

uygulanan tedavi protokolleri çalışmamızdan farklılık göstermektedir. 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde dudak kalınlıklarının, 

Sınıf I malokluzyona sahip bireylerden daha kalın olduğu gösterilmiştir (76). 

Diş hareketi ile kalın dudakların bu harekete olan cevabı arasında korelasyon 

görülmediği bilinmektedir (240). Çalışmamızda, üst kesici dişlerin 

protrüzyonu ile sert doku A noktasında az miktarda (-0,31 mm) geriye 

hareket olmasına rağmen, aynı seviyede dudak kalınlığında daha fazla (1,77 

mm) artış görülmüştür.  

Talass ve diğerleri (239) ile Oliver (240) çalışmalarında, Sınıf II bölüm 

1 malokluzyona sahip, üst kesici diş retraksiyonu yapılan bireylerde üst 

dudak kalınlığı-vermilion ölçümünde artış meydana geldiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızın sonucuna benzer şekilde, Cangialosi ve Meistrell (223)’nin 

çalışmasında, U1-SN açısında 12° artış görülürken, üst dudak kalınlığı-

vermilion mesafesi 0,38 mm azalmıştır. Ancak, uygulanan tedavi mekanikleri 

ve bireylerin malokluzyon türü çalışmamızdan farklıdır. 
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Çalışmamızda, retansiyon sonrasında B noktası hizasında ölçülen alt 

dudak kalınlığında istatistiksel olarak anlamlı artış görülürken; protrüzyon ve 

tedavi sonrasında vermilion hizasında anlamlı azalma görülmüştür. 

Alt dudak kalınlığı-B noktası mesafesinde, üst kesici diş protrüzyonu 

sonrası az miktarda azalma (0,42 mm), retansiyon döneminde ise hafif artış 

(0,82 mm) gözlenmiştir.  

Dudak kalınlıkları içerisinde en büyük değişim 2,72 mm azalma ile alt 

dudak kalınlığı-vermilion ölçümünde tespit edilmiştir. Talass ve diğerleri (239) 

alt dudak kalınlığı-vermilion ölçümünün üst kesici diş retraksiyonu ile arttığını 

belirtilmişlerdir ve bu bulgu, çalışmamız ile uyumludur.  

Hillesund ve diğerleri (241), overjet miktarı 8 mm’nin üzerinde olan 

bireylerde dudakların mevcut overjeti kamufle etmeye çalışmasıyla, alt ve üst 

dudak kalınlıklarında azalma meydana geleceğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda, üst kesici diş protrüzyonu sonrası üst dudak kalınlığı-

vermilion, alt dudak kalınlığı-vermilion ölçümlerinin azalmasının, bireylerde 

overjet miktarının artmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür.  

Retansiyon sonrasında alt dudak uzunluğunda istatistiksel olarak 

anlamlı (2,47 mm) artış tespit edilmiştir. Retansiyon dönemi, aktif tedavi 

uygulanmayan ve aktif tedaviden daha uzun bir dönemi içermektedir. Bu 

ölçümde görülen artışın, tedavi etkinliğinden ziyade alt dudağın protrüziv 

kesici diş pozisyonu nedeniyle dışarıya doğru devrilmesi ile devam eden 

büyümeden kaynaklanabileceği düşünülmüştür.   

Çalışmamızda, protrüzyon ve tedavi sonrası dönemlerde nazolabiyal 

açıda istatistiksel olarak anlamlı azalma meydana gelmiştir. Geçmiş 

çalışmalarda, Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerde üst kesici 

dişlerin retraksiyonu sonrası nazolabiyal açıda artış meydana geldiği 

gösterilmiştir (242-245). Tadic ve Woods (246) çalışmalarında, Sınıf II bölüm 

1 ve Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde üst kesici diş 

retraksiyonu gerçekleştirmiş ve nazolabiyal açıda artış bildirmişlerdir. 

Waldman (245) maksiller kesici diş retraksiyonu ile dudak konturunda 
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meydana gelen değişiklikleri incelediği çalışmasında, maksiller kesici diş 

angulasyonu ile nazolabiyal açı arasında yüksek korelasyon bulunduğunu 

belirtmiştir. Bu çalışmalar ışığında, üst kesici diş protrüzyonu sonrası, kesici 

diş eğimlerinin artması ile nazolabiyal açının azalması uyumludur.  

İnterlabiyal mesafe, stomion superior ve stomion inferior arasında 

kalan dik uzaklığı tanımlamaktadır. Başlıca etkileyen faktörler ise, dudakların 

postürü, yetersiz dudak uzunlukları, dental protrüzyon ve anterior yüz 

yüksekliğidir (247). Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerde, üst kesici 

diş retraksiyonu ile interlabiyal aralıkta azalma meydana geldiği belirtilmiştir 

(239). Çalışmamızda, protrüzyon ve tedavi sonrası dönemlerde interlabiyal 

aralıkta istatistiksel olarak anlamlı artış meydana gelmiştir. Utility ark ile 

dental protrüzyon oluşturulmasının ve overjet artışı ile dudak kapanışının 

zorlaşmasının interlabiyal aralıkta artışında etkili olduğu düşünülmektedir. 

Ricketts (248), estetik düzlem olarak tanımladığı çene ucu ve burun 

ucundan geçen E düzlemine göre üst dudağın 4 mm, alt dudağın ise 2 mm 

geride konumlanması gerektiğini belirtmiştir. Geçmiş çalışmalarda, 4 adet 

premolar çekimli tedavi ile kesici diş retraksiyonu sonrasında alt ve üst 

dudağın retrakte olarak, E düzlemine göre geride konumlandıkları 

gösterilmiştir (234,249). Zierhut ve diğerleri (235)’nin çalışmasında ise, 4 adet 

premolar çekimli tedavi ile kesici diş retraksiyonu sonrası E düzlemine göre 

alt ve üst dudakta da retraksiyon olduğu gösterilmiş ancak, üst dudakta 

meydana gelen retraksiyon miktarı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmamızda, üst kesici diş protrüzyonu sonrası, alt dudakta daha fazla 

olmakla birlikte hem üst hem de alt dudağın E düzlemine yaklaşarak, ölçülen 

mesafelerin azaldığı tespit edilmiştir. Retansiyon sonrasında ise, alt dudakta 

daha fazla olacak şekilde her iki dudağın E düzlemine olan mesafesinde az 

miktarda artış meydana gelmiştir. Bu durumun, retansiyon süresince olası 

çene ucu ve burun ucunda meydana gelen büyüme ve/veya üst kesici 

dişlerin braketsiz olmalarından dolayı dudakların bir miktar geriye 

hareketinden kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 
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Yüzün alt üçlüsünde meydana gelen sert doku değişikliklerinin 

dudaklar ve nazolabiyal açıyla birlikte mentolabiyal açıyı da etkilediği 

bilinmektedir (250). Geçmiş çalışmalarda, bimaksiller protrüzyon ve Sınıf II 

bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerde 4 adet premolar diş çekimi ile kesici 

diş retraksiyonu yapıldığında mentolabiyal açıda artış meydana geldiği 

gösterilmiştir (249,251,252). Drobocky ve Smith (249), kesici diş 

retraksiyonuna nazolabiyal açıya göre mentolabiyal açının verdiği cevabın 

daha fazla varyasyon gösterdiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda, protrüzyon 

sonrasında mentolabiyal açıda 12,47° istatistiksel olarak anlamlı azalma 

meydana gelirken, retansiyon sonrasında ise 7,66° anlamlı artış meydana 

gelmiştir. 

5.3.2. Model Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Model değerlendirmesi amacıyla ölçülen maksiller interkanin mesafesi, 

maksiller intermolar mesafesi, maksiller ark derinliği, maksiller ark uzunluğu, 

mandibular intermolar mesafesi, mandibular ark derinliği, mandibular ark 

uzunluğu ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmüştür. 

Ölçülen parametrelerden yalnızca mandibular interkanin mesafesi istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (Tablo 4.15). 

Bishara (253), normal dental ark gelişimi sırasında 3-13 yaşları 

arasında maksiller ve mandibular interkanin mesafenin sırasıyla 6 mm ve 3,7 

mm arttığını, 13-45 yaşları arasında ise maksillada 1,7 mm artış, 

mandibulada 1,2 mm azalma gösterdiğini belirtmiştir. Başka çalışmalarda ise, 

interkanin mesafenin 6-9 yaşları arasında hızlı bir artış gösterdiği, ardından 

daimi kaninlerin bir miktar labiyalden sürmesi ile hafifçe artıp, daha sonra 

azaldığı belirtilmiştir (254,255).  

İntermolar mesafe, 8-13 yaşları arasında maksillada daha fazla olacak 

şekilde hem maksilla hem de mandibulada artmaktadır. Ark uzunluğunda ise, 

karma dentisyon döneminden daimi dentisyon dönemine geçiş sürecinde 

azalma meydana gelmektedir (253). 



127 
 

Utility ark bükümü sırasında bukkal köprüler dışarı doğru 

açılandırılmaktadır. Bu sayede köprü, alveolden uzaklaşmakta, buksinatör 

kası uzaklaştırarak genişletici etki (bumper etkisi) oluşturmaktadır (23).   

Çalışmamızda, maksiller interkanin mesafede protrüzyon ve tedavi 

sonrası dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış meydana gelmiştir. 

Karma dentisyon dönemindeki bireyler çalışmaya dahil edildiğinden, daimi 

kanin dişlerin sürmesi de bu dönem içerisinde gerçekleşmektedir. Maksiller 

interkanin mesafe artışından, utility arkın genişletici etkisi ile daimi kanin 

dişlerin daha labiyalden sürmesinin sorumlu olabileceği düşünülmüştür. 

Maksiller intermolar mesafesi, ankraj sağlaması amacıyla uygulanan 

transpalatal ark apareyine rağmen artış göstermiştir. Bunun muhtemel 

sebebi, transpalatal arkın dil kuvveti ile birlikte molar dişlere genişletici kuvvet 

uygulaması, molar dişlerde apareyin etkisi ile rotasyon meydana gelmesi 

veya maksillanın transversal yönde büyümesi olabilir. 

Maksiller ark derinliği, santral kesici dişlerin meziyal kontak 

noktasından, birinci molar dişlerin meziyal kontak noktalarını birleştiren 

düzleme olan dik uzaklıktır. Maksiller ark uzunluğu ise, sağ birinci molar dişin 

meziyal kontak noktasından, sağ santral kesici dişin meziyal kontak noktası 

ile sol birinci molar dişin meziyal kontak noktasından, sol santral kesici dişin 

meziyal kontak noktası arasındaki mesafelerin toplamıdır. Her iki ölçümde, 

santral kesici dişler referans alındığından, üst kesici diş protrüzyonu ile 

mesafelerde artış meydana gelmiştir. 

Çalışmamızda, mandibular dental arka aktif tedavi uygulanmamasına 

rağmen, mandibular ark ölçümlerinde de değişimler gözlenmiştir. Mandibular 

intermolar mesafede, retansiyon sonrası, istatistiksel olarak anlamlı ancak 

klinik olarak anlamlı olmayan artış (0,49 mm) tespit edilmiştir. Protrüzyon 

sonrası, mandibular ark uzunluğu ve mandibular ark derinliği ölçümlerinde, 

alt kesici dişlerde gözlenen spontan labiyalizasyon nedeniyle oluşmuş 

olabilecek az miktarda artış tespit edilmiştir. 
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5.3.3. Perioral Basınç Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Perioral basınç değerlendirmesi amacıyla ölçülen üst dudak basıncı, 

alt dudak basıncı, vertikal dudak basıncı ölçümlerinde zamanla anlamlı 

değişim gözlenirken, sol yanak basıncında grup-zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Sağ yanak basıncı, dil yutkunma basıncı ve 

maksimum dil basıncı ölçümleri ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(Tablo 4.17). 

Üst dudak basıncında tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı artış 

tespit edilmiştir ancak, bu artış hem protrüzyon hem de kontrol grubunda 

benzerdir. Başka bir deyişle, gruplar arasında anlamlı farklılık yoktur. Her iki 

grup için de, protrüzyon sonrası anlamlı değişim meydana gelmezken, 

retansiyon ve tedavi sonrasında üst dudak basıncı anlamlı şekilde artmıştır. 

T0, T1 ve T2 zamanlarında gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(Tablo 4.18). 

Mitchell ve Williamson (161) ile Posen (66), yaşla birlikte perioral 

kuvvetlerin arttığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda, diğer çalışmalarla benzer 

şekilde her iki grupta zaman içerisinde gözlenen üst dudak basınç artışının, 

büyüme ile dudak kuvvetlerinin artışından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Alt dudak basıncında, hem protrüzyon hem de kontrol grubunda 

birbirinden farklı olacak şekilde ancak istatistiksel olarak anlamlı değişim 

görülmüştür.  Protrüzyon grubunda, protrüzyon sonrası anlamlı artış, 

retansiyon sonrası ise anlamlı azalma meydana gelirken; kontrol grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmemiştir. T0, T1 ve T2 

zamanlarında iki grup arasında anlamlı farklılık mevcut değildir (Tablo 4.18). 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda, üst kesici dişlerin pozisyonundan 

artmış alt dudak basıncı sorumlu tutulmuştur (33). Ancak çalışmamızda, 

protrüzyon ve kontrol grubu arasında alt dudak basıncı arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir. Literatürde, tedavi olmamış ve artmış overjeti olan 

bireylerde alt dudak basıncının artmış olduğu gösterilmiştir (256). 

Çalışmamızda, alt dudak basıncı üst kesici diş protrüzyonu sonrası artmış 
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ancak, retansiyon dönemi sonunda tekrar azalmış, kısacası tedavi sonrası 

stabil kalmamıştır.  

İnterlabiyal basınçta hem protrüzyon hem de kontrol grubunda 

birbirinden farklı olacak şekilde ve istatistiksel olarak anlamlı değişim 

meydana gelmiştir. Protrüzyon grubunda vertikal dudak basıncı, protrüzyon 

sonrası anlamlı şekilde azalırken (-1,57 kPa), retansiyon sonrası artarak 

(1,82 kPa) başlangıç seviyesine dönmüştür. Kontrol grubunda ise tedavi 

süresince artış gözlenmiştir. İki grup arasında yalnızca T1 zamanında yani 

protrüzyon sonunda anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

Lambrechts ve diğerleri (140), Myometer 160 cihazı ile vertikal olarak 

dudak basınçlarını ölçtükleri çalışmalarında, dudak kapama yetersizliği olan 

bireylerde dudak basıncının anlamlı şekilde daha az olduğunu 

göstermişlerdir. Protrüzyon grubunda, üst kesici diş protrüzyonu sonrası 

interlabiyal aralık ve overjet artmış, dudakları kapatmak zorlaşmış ve 

dolayısıyla vertikal dudak basıncı azalmıştır. Ancak, bu azalmanın retansiyon 

dönemi sonunda tekrar arttığı ve stabil kalmadığı görülmüştür. Kontrol 

grubunda ise, vertikal dudak basınç artışının büyüme ile dudak kuvvetlerinin 

artışından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

 Sol yanak basıncında, T0 zamanında protrüzyon ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Ayrıca protrüzyon 

grubunda, protrüzyon sonrası sol yanak basıncında azalma (2,93 kPa) 

meydana gelmiştir. Utility ark uygulaması sağ ve sol tarafta da köprüsü 

bulunan simetrik bir ortodontik uygulamadır. Yanak basınç ölçümleri, IOPI 

cihazının ölçüm başlığı premolar diş hizasına gelecek şekilde yapılmıştır. 

Çalışmamızın protrüzyon grubuna dahil edilen bireylerin karma dentisyon 

döneminde yer alması, daimi dişlerinin sürme aşamasında olması ölçüm 

sırasında o tarafta yeterli desteğin olmamasına ve basınç 

uygulanamamasına neden olmuş olabilir. Bu nedenle, sol yanak basıncında 

görülen anlamlı azalmanın, dentisyon değişiminden kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. Ayrıca, çalışmamızda sorgulanmamış olsa da bireylerde tek 

taraflı fonksiyon alışkanlıkları bulunması da mümkündür. 
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5.3.4. Perioral Kas Aktivitelerinin Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Perioral kas aktivitelerinin değerlendirilmesi amacıyla ölçülen 

orbikülaris oris maks-EMG, sol masseter maks-EMG, sağ masseter maks-

EMG ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim meydana gelmiştir. 

Orbikülaris oris r-EMG, sol masseter r-EMG, sağ masseter r-EMG ölçümleri 

ise istatistiksel olarak anlamlı değildir (Tablo 4.19). 

Orbikülaris oris maks-EMG ölçümünde zaman içerisinde istatistiksel 

olarak anlamlı değişim meydana gelmiştir ancak, protrüzyon ve kontrol grubu 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (Tablo 4.19). 

Literatürde, Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip bireylerde istirahat ve 

maksimum okluzyon sırasında orbikülaris oris kas aktivitesinde artış olduğu 

gösterilmiştir (35). Başka bir çalışmada ise, Sınıf II bölüm 2 malokluzyon ile 

Sınıf I malokluzyon arasında orbikülaris oris aktivitesi açısından anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (33). Siqueira ve diğerleri (257), yaşları 8-10 arasında 

değişen, Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip 25 birey ile normal okluzyona 

sahip 25 bireyin orbikülaris oris kas aktivitelerini karşılaştırmış ve Sınıf II 

bölüm 1 malokluzyonda kas aktivitesinin yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

Başka bir çalışmada ise, orbikülaris oris kas aktivitesi yönünden, Sınıf II 

bölüm 1 ve Sınıf I malokluzyon arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (258). 

Çalışmamızda ise, Sınıf II bölüm 2 ve Sınıf I malokluzyona sahip bireyler 

arasında, orbikülaris oris maks-EMG ölçümü, T0, T1 ve T2 zamanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir. 

Orbikülaris oris kas aktivitesinin maksiller kesici diş eğimi üzerinde 

etkili olduğu, geçmiş çalışmalarda gösterilmiştir (34,35,257,259). Kılıç (260) 

ise, orbikülaris oris kasının istirahat, diş sıkma, çiğneme ve yutkunma 

sırasında gösterdiği aktivitenin, üst kesici diş eğimini etkilemediğini 

belirtmiştir. Literatürde, kesici diş eğimlerinin değiştirilmesi ile orbikülaris oris 

kas aktivitesinde meydana gelen değişimleri inceleyen çalışma mevcut 

değildir. Çalışmamızda, protrüzyon grubunda orbikülaris oris maks-EMG 

değerinde, protrüzyon sonrası istatistiksel olarak anlamlı artış (35,75 µV) 
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meydana gelmiştir. Başka bir deyişle, orbikülaris oris maks-EMG değeri üst 

kesici diş protrüzyonu ile artış göstermiş ve retansiyon dönemi sonunda bu 

artış stabil kalmıştır.  

Çalışmamızda, orbikülaris oris maks-EMG ölçümünde meydana gelen 

bu değişim, izometrik kasılma fizyolojisiyle açıklanabilmektedir. İskelet 

kasının en önemli fonksiyonel özelliği uzunluk bağımlı kuvvet üretim 

özelliğidir. Huxley (261) çapraz köprü teorisi ile bu durumu açıklamıştır. 

Çapraz köprü teorisi, miyozinin birbirini takip eden kimyasal olaylar sonucu 

ortaya çıkan enerjiyi kullanarak baş kısmında meydana gelen rotasyonla 

birlikte aktine tutunarak kaymasını tanımlamaktadır. Sarkomer boyu ideal 

aralığa ulaştığında oluşan çapraz köprü sayısı maksimum olmakta ve kasın 

oluşturduğu kuvvet miktarı da artmaktadır (262). Ek olarak, retansiyon 

dönemi sonunda kas aktivitesinin eski haline dönmemiş olması, Sınıf II bölüm 

2 malokluzyonlu hastalarda relaps ihtimalinin fazla olduğu fikrini destekler 

niteliktedir. Ancak, bu konuda kesin bir yargıya varabilmek için daha uzun 

süreli takip periyodu içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sol ve sağ masseter maks-EMG ölçümlerinde zaman içerisinde 

istatistiksel olarak anlamlı değişim meydana gelmiştir ancak, sol masseter 

maks-EMG ölçümünde protrüzyon ve kontrol grubunda görülen değişimler 

benzer iken sağ masseter maks-EMG ölçümünde iki grupta gözlenen 

değişimler birbirinden farklıdır (Tablo 4.19).  

Protrüzyon grubunda, sağ ve sol masseter maks-EMG ölçümlerinde 

protrüzyon sonrası ve retansiyon sonrası sırasıyla istatistiksel olarak anlamlı 

azalma ve artış meydana gelmiştir. Bu değişimin, üst kesici diş 

protrüzyonundan ziyade uygulanan ortodontik tedavi kaynaklı olduğu 

düşünülmüştür. Literatürde, ortodontik tedavi ile masseter kas aktivitesinde 

meydana gelen değişimleri inceleyen çalışmalar mevcuttur (263-265). 

Yapılan bir çalışmada, ark teli uygulamasından 48 saat sonrası (264); bir 

başka çalışmada ise, 11 saat sonrası (265) masseter kas aktivitesinde 

azalma meydana geldiği belirtilmiştir. Miyamoto ve diğerleri (263), 18 ay 

süren aktif ortodontik tedavinin öncesinde 4 gün, aktif tedavi sırasında 41 gün 
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ve retansiyon döneminde 8 gün masseter kas aktivitesini kaydetmişlerdir. 

Masseter kas aktivitesinin aktif ortodontik tedavi sırasında oluşan diş 

hassasiyetleri nedeniyle azaldığı, aktif tedavi bitiminden 6 ay sonra ise 

normale döndüğü gösterilmiştir. Bu bulgular, çalışmamızın bulguları ile 

uyumludur. 

Sol masseter maks-EMG ölçümü yalnızca T2 zamanında, sağ 

masseter maks-EMG ölçümü ise yalnızca T0 zamanında protrüzyon ve 

kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir. Kas 

aktivitelerinde görülen bu anlamlı farklılığın, bireylerin çiğneme alışkanlıkları, 

dentisyon değişimi nedeniyle yaşadıkları diş hassasiyetleri kaynaklı 

olabileceği düşünülmüştür.  

5.3.5. Üst Kesici Diş Eğimindeki Değişim ile Dudak Kalınlıkları, 

Dudak Basınçları ve Orbikülaris Oris Kas Aktivitesi Arasındaki İlişkilere 

Ait Bulgular 

Çalışmamızda, U1-SN açısı, U1-NA açısı ve U1-NA mesafesinde 

meydana gelen değişim ile üst dudak kalınlığı-vermilion, alt dudak kalınlığı-

vermilion, üst dudak basıncı, alt dudak basıncı, vertikal dudak basıncı, 

orbikülaris oris r-EMG ve orbikülaris oris maks-EMG ölçümlerinde meydana 

gelen değişimler arasındaki ilişki incelenmiştir. Yalnızca, üst kesici diş 

eğimleri ile üst dudak kalnlığı-vermilion, alt dudak kalınlığı-vermilion ve 

vertikal dudak basınç ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon tespit edilmiştir (Tablo 4.23).  

Üst dudak kalınlığı-vermilion ölçümünde meydana gelen azalma, 

protrüzyon sonrasında, U1-SN açısı, U1-NA açısı ve U1-NA mesafesi 

ölçümlerinde görülen artış ile istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

göstermiştir. Alt dudak kalınlığı-vermilion ölçümündeki azalma ise, protrüzyon 

sonrasında, U1-SN açısı ve U1-NA açısı ölçümlerinde görülen artış ile 

istatistiksel olarak anlamlı negatif, U1-NA mesafesi ile anlamlı pozitif 

korelasyon göstermiştir. Üst kesici dişlerin labiyale eğimlenmesi ile hem alt 
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hem üst dudakta vermilion seviyesinde incelme yönünde bir ilişki tespit 

edilmiştir.  

Cangialosi ve Meistrell (223),  U1-SN açısında meydana gelen 12° 

artış ile NPog düzleminden vermilion noktasına ölçülen üst dudak kalınlığı 

arasında korelasyon katsayısını -0,220 olarak belirlemiş ancak, istatistiksel 

olarak anlamlı bulmamışlardır. Çalışmamızda ise, U1-SN açısı ile üst dudak 

kalınlığı-vermilion arasında korelasyon katsayısı -0,483 ile daha yüksek ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Üst dudak kalınlığı-vermilion değişimi ile U1-NA açısı değişimi 

korelasyon katsayısı -0,580 iken, U1-NA mesafesi değişimi ile korelasyon 

katsayısı -0,731’dir. Alt dudak kalınlığı-vermilion değişimi ile U1-SN açısı, U1-

NA açısı ve U1-NA mesafesi ölçümlerindeki değişim korelasyon katsayısı ise 

sırasıyla -0,469, -0,563 ve 0,698’tir.  

İnterlabiyal basınç ölçümünde görülen azalma, protrüzyon sonrası, 

U1-NA mesafesi ölçümünde görülen artış ile istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon göstermiştir ve korelasyon katsayısı -0,467’dir. Başka bir 

deyişle, üst kesici dişlerin labiyale eğimlenmesi ile vertikal dudak basıncının 

azalması yönünde bir ilişki gözlenmiştir.  

5.3.6. Üst Dudak Kalınlığındaki Değişim ile Üst Dudak Basıncı ve 

Orbikülaris Oris Kas Aktivitesi Arasındaki İlişkilere Ait Bulgular   

Üst dudak kalınlığı-vermilion ölçümündeki değişim ile üst dudak 

basıncı, orbikülaris oris r-EMG, orbikülaris oris maks-EMG ölçümlerinde 

meydana gelen değişimler arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; yalnızca 

orbikülaris oris maks-EMG ölçümü ile istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

tespit edilmiştir (Tablo 4.24).  

Retansiyon döneminde, üst dudak kalınlığı-vermilion ölçümündeki 

azalma ile orbikülaris oris maks-EMG ölçümündeki azalma arasındaki 

korelasyon negatiftir (korelasyon katsayısı -0,514). Ambrosio ve diğerleri 

(266), Sınıf II bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerde üst dudak kalınlığı-
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vermilion mesafesi ile orbikülaris oris maks-EMG ölçümü arasında pozitif 

korelasyon (korelasyon katsayısı 0,240) belirtmişlerdir. Ancak, bu çalışmada 

yer alan bireylerin malokluzyonu çalışmamızdan farklıdır ve belirtilen 

korelasyon katsayısı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
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6. SONUÇLAR 

 Sınıf II bölüm 2 malokluzyona sahip karma dentisyon döneminde 

bulunan olgularda protrüzyon utility ark uygulaması ile üst kesici diş 

protrüzyonu sonrasında dentofasiyal yapılarda, ark morfolojisinde, kas 

aktivitesinde ve perioral basınçlarda meydana gelen değişikliklerin 

değerlendirildiği çalışmamızda şu sonuçlara ulaşılmıştır: 

 Tüm tedavi ve retansiyon süresi boyunca maksillomandibular ilişkide 

yaklaşık 1°’lik (ANB açısı) azalma meydana gelmiştir.  

 Overjet ortalama 3,6 mm artarken, overbite 2,1 mm azalmıştır. 

 Üst kesici dişler ortalama 17° labiyale eğimlenirken, alt kesici dişler en 

fazla 3,6° labiyale eğimlenmişlerdir. Bunun sonucunda da interinsizal açıda 

20° azalma meydana gelmiştir. 

 Tedavi ve retansiyon süresi boyunca yüzün büyüme yönünde 1°’den 

daha az bir artma görülmüştür. 

 Üst kesici diş görünümünde herhangi bir değişim meydana gelmemiş 

ancak üst dudak, A noktası hizasında kalınlaşmış, vermilion hizasında 

incelmiştir. Benzer şekilde, alt dudak B noktası hizasında kalınlaşmış ve 

vermilion hizasında incelmiştir. Alt dudak daha fazla olacak şekilde her iki 

dudak daha protruziv konumlanmıştır. Nazolabiyal ve mentolabiyal açılar 

azalmıştır. 

 Maksiller interkanin mesafesi, maksiller intermolar mesafesi, maksiller 

ark derinliği, maksiller ark uzunluğu, mandibular ark derinliği ve mandibular 

ark uzunluğu parametrelerinde, maksiller ölçümlerde daha fazla olacak 

şekilde protrüzyon sonrası artma görülmüştür. Mandibular intermolar 

mesafesinde ise retansiyon döneminde ortalama 0,5 mm artış tespit 

edilmiştir. 

 Protrüzyon grubunda, üst dudak basıncı uygulanan ortodontik 

tedaviden bağımsız olarak zamanla artarken, alt dudak basıncı protrüzyonla 
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birlikte artmış ancak retansiyon döneminde eski haline dönmüştür. Benzer 

şekilde, vertikal dudak basıncının protrüzyon sonrası azalmış ve retansiyon 

sonrası eski haline dönmüştür. Yanak basıncı, tedaviyle birlikte sadece sol 

tarafta azalırken, retansiyon döneminde her iki tarafta da yanak basıncı 

başlangıç seviyesiyle aynı kalmıştır.  

 Protrüzyon grubunda, protrüzyon sonrası orbikülaris oris kasının 

maksimum kasılmasında anlamlı artış meydana gelmiş ve bu durum 

retansiyon sonrasında stabil kalmıştır. Masseter kasının hem sağ hem de sol 

tarafta maksimum kasılmasında protrüzyon sonrası azalma meydana 

gelirken, retansiyon sonrası eski haline dönmüştür.  

Üst kesici dişlerin labiyale eğimlenmesi ile hem alt hem üst dudakta 

vermilion seviyesinde incelme yönünde bir ilişki görülmüştür.  

 Klinik Çıkarımlar  

Çalışmamız ile elde ettiğimiz bu sonuçlar ışığında, hekime klinik 

anlamda katkı sağlayacak çıkarımlarda bulunmak mümkündür.  

Üst kesici dişlerle birlikte alt kesici dişlerde spontan labiyalizasyon, 

ayrıca dudaklarda şekil ve konum değişiklikleri meydana geldiği görülmüştür. 

Yalnızca üst kesici dişler protrüze edilmiş olmasına rağmen, üst dental arkla 

birlikte alt dental ark parametrelerinde de artış meydana gelmiş, mevcut 

arklarda yer elde edilmesi sağlanmıştır.  

Dudak ve yanak basınçlarında protrüzyon sonrası anlamlı değişimler 

meydana gelmiş, ancak bu değişimlerin tekrar eski haline döndüğü 

görülmüştür. Üst kesici dişlerin protrüzyonu ile dudak ve yanak basınçlarında 

kalıcı değişimler oluşmamıştır. 

Sınıf II bölüm 2 malokluzyonda üst kesici diş eğiminin tedavi edilmesi 

sonrasında oluşabilecek relaps pek çok faktörden etkilenmektedir. 

Çalışmamızda, orbikülaris oris kasının maksimum kasılma aktivitesinde 

protrüzyon sonrası gözlenen artışın, eski haline dönmediği tespit edilmiştir. 

Kas aktivitesinde gözlenen bu artış, bir relaps etkeni olarak düşünülebilir. 
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Dolayısıyla, Sınıf II bölüm 2 malokluzyonun ortodontik tedavisi sonrası relaps 

önlemlerinin arttırılması ve retansiyon apareylerinin dikkatli seçilmesi tavsiye 

edilmektedir.  

Masseter kasına ait maksimum kasılma aktivitesinde gözlenen 

azalmanın da tedavi süresince korunmadığı ve tekrar eski haline döndüğü 

gözlenmiştir. Üst ön dişlere protrüzyon hareketi uygulandığında masseter kas 

aktivitesinin değişikliğe uğramadığı görülmüştür. Gelecek çalışmalarda, 

posterior dişlerde yapılacak ortodontik tedavilerde ekstrüzyon veya intrüzyon 

yapılması halinde masseter kas aktivitesinde meydana gelebilecek 

değişikliklerinin incelenmesi önerilebilir.  
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EK 2. 

ARAŞTIRMA AMAÇLI BİLGİLENDİRİLMİŞ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMU (ÇALIŞMA GRUBU) 

Hekimin Açıklaması 

Sevgili Kardeşim, 

 

Bizim adımız Müge Aksu ve Irmak Partal. İkimiz de diş hekimiyiz. Üst ön 

dişleri çok dik olup, alt dişlerini kapatan senin gibi küçük çocuklarda, üst ön dişleri 

teller ile düzeltiyoruz. Bu tedavi sırasında çene ve yüzünde oluşan değişiklikleri 

incelediğimiz bir araştırma yapmak istiyoruz. Bu çalışmada yeni bilgiler öğreneceğiz 

ve senin de bu çalışmaya katılmanı öneriyoruz. 

 

Bu çalışmaya katılacak olursan, dişlerini muayene edeceğiz, diş ölçülerini, 

filmlerini ve fotoğraflarını çekeceğiz. Bu kayıtların nedeni, tedavi öncesinde 

dişlerinin ve dudaklarının ilk halinin kaydını tutabilmektir. Çalışmanın bir 

bölümünde, Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) isimli bir ölçüm cihazının 

yumuşak balon şeklindeki ölçüm başlığını sırasıyla üst dudağın ve üst kesici dişlerin, 

alt dudağın ve alt kesici dişlerin, sağ-sol yanağın ve dişlerin, alt dudağın ve üst 

dudağın, dilin ve damağın arasına yerleştirileceğiz ve dudak veya yanağını tüm 

kuvvetinle sıkmanı isteyeceğiz. Her bir ölçüm 3 saniye sürmektedir ve her birini 3 

kez tekrar etmeni isteyeceğiz. Bu işlemler sırasında canın acımayacaktır. Ayrıca 

yüzey EMG adını verdiğimiz bir başka cihaz ile, yüzündeki kaslarının kuvvetini 

ölçeceğiz. Bu amaçla yüzündeki kasların üzerine kas kuvvetlerini ölçen çıkartmalar 

yapıştıracağız ve önce serbestçe karşıya bakarak beklemeni, daha sonra sırasıyla 

dudaklarını ve dişlerini sıkmanı isteyeceğiz. Her ölçümü 3 kez tekrar edeceğiz ve 

işlem toplam 10 dakika sürecektir. Bu işlem sırasında da canın acımayacaktır. Bu 

ölçümlerin ardından normal tel tedavine geçeceğiz. Tedavide dişlerinin düzelmesi 

için üst 1. azı dişlerin ile üst ön 4 kesici dişine tel takacağız ve dik olan üst kesici 

dişlerini olması gereken normal eğime getireceğiz. Diş tellerin takılırken canın 

acımayacaktır fakat, tellerin takıldıktan sonraki ilk günlerde dişlerinde hassasiyet 

olabilir ancak 3-4 gün sonra geçecektir. Tedavin bittiğinde takıp çıkarılabilen 

damaklık ile dişlerinin bozulmasını engelleyeceğiz. Tedavi bitiminde ve koruma 

tedavin bittiğinde yukarıda anlatılan işlemleri tekrar edeceğiz. 

 

Bu çalışma ile senin gibi diş yapısı olan çocuklar için yararlı bilgiler elde 

edeceğiz. Bu çalışmadan öğrendiğimiz sonuçları başka doktorlara söyleyeceğiz ama 

senin adını söylemeyeceğiz. Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden 

önce anne ve baban ile konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan 

bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı 

ve sen istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. 
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Önce katılmayı kabul etsen bile, sonradan vazgeçebilirsin; bu tamamen sana bağlı. 

Kabul etmediğin durumda da hekimler muayene ve diğer tedavilerinde sana önceden 

olduğu gibi iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. Aklına şimdi gelen veya daha 

sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bize sorabilirsin. Telefon numaralarımız 

ve adreslerimiz bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan, 

aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene 

bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Velisi/vasisi bulunduğum hastam doktoru tarafından aydınlatılmıştır. 

Çocuğun           Hasta Velisi           

Adı, soyadı :     Adı, soyadı :  

  

İmzası  :     İmzası  : 

Tarih  :     Tarih  : 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı :  Doç. Dr. Müge Aksu, Dt. Irmak PARTAL 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

Sıhhiye, Ankara 

Tel: 0312 305 22 90 0532 748 60 03        0551 438 15 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



162 
 

ARAŞTIRMA AMAÇLI BİLGİLENDİRİLMİŞ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMU (KONTROL GRUBU) 

 Hekimin Açıklaması 

Sevgili Kardeşim, 

 

Bizim adımız Müge Aksu ve Irmak Partal. İkimiz de diş hekimiyiz. Azı dişleri 

düzgün olup ön dişlerinde hafif bozukluklar olan senin gibi çocuklarda, dişlerinin 

sürmelerini takip ediyoruz. Bu süre boyunca yüzünde olan değişiklikleri 

incelediğimiz bir araştırma yapmak istiyoruz. Bu çalışmada yeni bilgiler öğreneceğiz 

ve senin de bu çalışmaya katılmanı öneriyoruz. 

 

Bu çalışmaya katılacak olursan, dişlerini muayene edeceğiz. Iowa Oral 

Performance Intrument (IOPI) isimli bir ölçüm cihazının yumuşak balon şeklindeki 

ölçüm başlığını sırasıyla üst dudağın ve üst kesici dişlerin, alt dudağın ve alt kesici 

dişlerin, sağ-sol yanağın ve dişlerin, alt dudağın ve üst dudağın, dilin ve damağın 

arasına yerleştirileceğiz ve dudak veya yanağını tüm kuvvetinle sıkmanı isteyeceğiz. 

Her bir ölçüm 3 saniye sürmektedir ve her birini 3 kez tekrar etmeni isteyeceğiz. Bu 

işlemler sırasında canın acımayacaktır. Ayrıca yüzey EMG adını verdiğimiz bir 

başka cihaz ile yüzündeki kaslarının kuvvetini ölçeceğiz. Bu amaçla yüzündeki 

kasların üzerine kas kuvvetlerini ölçen çıkartmalar yapıştıracağız ve önce serbestçe 

karşıya bakarak beklemeni, daha sonra sırasıyla dudaklarını ve dişlerini sıkmanı 

isteyeceğiz. Her ölçümü 3 kez tekrar edeceğiz ve işlem toplam 10 dakika sürecektir. 

Bu işlem sırasında da canın acımayacaktır. 

 

Bu çalışma ile daha şiddetli diş bozukluğu bulunan çocuklarda yapmış 

olduğumuz tedavi sonuçlarını senden elde ettiğimiz sonuçlar ile karşılaştırma imkanı 

bulacağız ve yararlı bilgiler elde edeceğiz. Bu çalışmadan öğrendiğimiz sonuçları 

başka doktorlara söyleyeceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. Bu araştırmaya 

katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara 

danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Bu 

araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve sen istemezsen katılmazsın. Bu nedenle 

hiç kimse sana kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile, sonradan 

vazgeçebilirsin; bu tamamen sana bağlı. Kabul etmediğin durumda da hekimler 

muayene ve diğer tedavilerinde sana önceden olduğu gibi iyi davranır, önceye göre 

farklılık olmaz. Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin 

zaman bize sorabilirsin. Telefon numaralarımız ve adreslerimiz bu kağıtta yazıyor. 

Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan, aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve 

imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 
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Velisi/vasisi bulunduğum hastam doktoru tarafından aydınlatılmıştır. 

Çocuğun             Hasta Velisi           

Adı, soyadı :     Adı, soyadı : 

İmzası  :     İmzası  : 

Tarih  :     Tarih  : 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı :  Doç. Dr. Müge Aksu, Dt. Irmak PARTAL 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 

Sıhhiye, Ankara 

Tel: 0312 305 22 90       0532 748 60 03        0551 438 15 10 
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EK 3. 

ARAŞTIRMA AMAÇLI BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 (ÇALIŞMA GRUBU) 

(VELİ) 

Hekimin Açıklaması 

Birinci azı dişlerinde kapanış bozukluğu ile birlikte dikleşmiş bir veya daha 

fazla üst kesici dişi olan çocuklarda, diş ilişkilerini düzeltmeye yönelik rutin bir 

tedavi şeklinin dişler, çeneler ve yumuşak dokular üzerine etkilerini incelediğimiz bir 

çalışma yürütmekteyiz. Çalışmamızın adı; Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu hastalarda 

kesici diş protrüzyonu sonrası ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basınçta 

meydana gelen değişikliklerin incelenmesi’dir. Çocuğunuzun da bu araştırmaya 

katılmasını öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra 

çocuğunuzun araştırmaya katılmasını isterseniz formu imzalayınız. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya davet edilmesinin nedeni, çocuğunuzda azı 

dişlerinde kapanış bozukluğu ve üst kesici dişlerinden bir veya daha fazlasının dik 

konumlandığı “Sınıf II bölüm 2 malokluzyon” adını verdiğimiz diş bozukluğunun 

mevcut olmasıdır. Sınıf II bölüm 2 malokluzyon için çocukluk döneminde 

uygulanacak tedavi seçeneği dik konumda bulunan üst kesici dişlerinin normal 

konumlarına genel adıyla diş teli olarak da bilinen ortodontik aygıtlar aracılığı ile 

getirilmesidir. Fakültemiz Ortodonti Anabilim Dalı kliniğinde, sınıf II bölüm 2 

malokluzyonun tedavisi amacıyla rutin olarak üst 1. azı dişleri ile üst ön 4 kesici 

dişine yapıştırılan sabit ortodontik aygıtlar uygulanmaktadır. Kliniğimizde bu 

aygıtların dişler, çeneler ve yumuşak dokular üzerine etkileri hakkında bir çalışma 

yürütmekteyiz. Çocuğunuzun katılımı araştırmanın başarısı için oldukça önemlidir. 

Eğer çocuğunuzun çalışmaya katılmasını kabul ederseniz, Doç. Dr. Müge Aksu 

ve Dt. Irmak Partal tarafından çocuğunuzun, ağız içi yapıları, dişleri ve çene kapanışı 

muayene edilecek ve kapanış özellikleri kaydedilecektir. Tedavinin rutin bir bölümü 

olarak çene modelleriniz elde edilecek; röntgen ve fotoğraf kayıtları alınacaktır. 

Yumuşak dokularına yönelik değerlendirme amacıyla ilk olarak dudak, yanak ve dil 

basınçları ölçülecektir. Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) cihazı dudak, dil 

ve yanak gibi yumuşak dokuların basıncını ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. 

Cihazın yumuşak balon şeklindeki ölçüm başlığı üst dudak-üst kesici dişler, alt 

dudak-alt kesici dişler, sağ-sol yanaklar-dişler, alt dudak-üst dudak ve dil-damak 

arasına yerleştirilecek ve çocuğunuzun dudak veya yanağını tüm kuvvetini 

kullanarak sıkması istenecektir. Her bir işlem 3 saniye sürmektedir ve 3 kez tekrar 

edilmektedir. Bu işlem, çocuğunuzda hiçbir rahatsızlığa yol açmamaktadır. Aynı 
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zamanda, ağız çevresinde dişler üzerinde etkili olduğunu düşündüğümüz yüz 

kaslarının kuvvetini ölçmek amacıyla yüzey EMG adı verilen bir cihazla ölçüm 

yapılacaktır. Bu amaçla, yüz kaslarının üzerlerine kas kuvvetlerini ölçmeye yarayan 

çıkartmalar yapıştırılacaktır. İlk olarak istirahat halinde kayıtlar alındıktan sonra 

sırasıyla dudaklarını daha sonra da dişlerini sıkması istenecektir. Her ölçüm 3 kez 

tekrar edilmektedir ve işlem toplam 10 dakika sürmektedir. Bu işlem de çocuğunuza 

rahatsızlık vermemektedir. Ardından ortodontik tedavi amacıyla üst 1. azı dişleri ile 

üst ön 4 kesici dişine sabit ortodontik apareyler yapıştırılacak ve dikleşmiş olan üst 

kesici dişler olması gereken normal eğime getirilecektir. Ortodontik tedavi boyunca 

ayda 1 defa takip yapılacaktır. Ardından hareketli ortodontik apareyler ile koruma 

dönemine geçilecek ve diş-çene-yumuşak doku ilişkileri kontrol edilecektir. Tedavi 

sonu ve koruma dönemi sonunda da başlangıçta olduğu gibi rutin çene modelleri, 

röntgen ve fotoğraf kayıtları elde edilecek; yumuşak doku basınç ve kas kuvveti 

ölçümleri yapılacaktır.  

Çalışmaya ait kayıtlar bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilirse de siz ve 

çocuğunuzun kimliği kesinlikle gizli tutulacaktır. Bu amaçların dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu çalışmanın yapılabilmesi için 

düzenli olarak randevularınıza gelmeniz gerekmektedir. Bu, aynı zamanda 

tedavinizin başarısı için de en önemli etmendir. Yapılacak işlem size hiç bir mali yük 

getirmemektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecek ve çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışmamız sonucunda elde edeceğimiz bulgular konusunda sizleri ayrıca 

bilgilendireceğiz. 

Tedavi sırasında oluşabilecek riskler:  

1. Üst kesici dişlere yerleştirilen teller nedeniyle ilk 2-3 gün dişlerde hassasiyet, 

ağrı ve ağız içinde yara oluşabilir. 

2. Düzenli fırçalama yapılmadığı takdirde, teller etrafında biriken yiyecek 

artıklarının etkisiyle beyaz lekelenmeler ve çürükler oluşabilmektedir. Dişeti 

problemleri görülebilmektedir. Bu nedenle, iyi bir ağız bakımı tedavi sırasında 

oldukça önemlidir.  

Yukarıda belirtilen bu riskler çalışmamıza özgü olmayıp, her ortodontik tedavi 

sırasında görülebilmektedir. 

Yukarıda sayılan maddeler yaşanabilecek olan potansiyel riskleri 

belirtmektedir. Bunlardan en az oranda zarar görmeniz için elimizden geleni 

yapacağız. Çalışma süreci boyunca ortaya çıkabilecek olan sorun ve riskler 

çocuğunuza veya size iletilecektir. 
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Araştırmanın getirdiği olası yararlar: 

1. Tedavi amacıyla geç kalındığı takdirde, ileri yaşlarda daha karmaşık ve 

kullanımı daha zor apareylerle tedavi gerekebilmektedir. Çocuğunuza erken 

dönemde müdahale edilmesi problemlerin daha kolay çözümünü sağlayacaktır. 

2. Böyle bir çalışma, ilgili tedavi şeklinin diş ve yüz yapıları ile kaslar üzerine 

olan etkilerinin öğrenilmesine yardımcı olacak ve bizlere ışık tutacaktır.  

3. Üst kesici dişlerin eğimlerinin erken dönemde düzeltilmesi ile alt çene 

büyümesi üzerindeki kısıtlama kaldırılmış olacak ve daha güzel bir yüz görünümü 

elde edilecektir. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size 

uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Önceden haber vermek 

koşuluyla, bu çalışmadan herhangi bir sebep göstermeden geri çekilebilirsiniz. 

Çalışmamız sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaşmanız halinde; Doç. 

Dr. Müge Aksu’ya 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’a 0312 

305 22 90 ve 0551 438 15 10 numaralı telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 7. Kat adresinden ulaşabilirsiniz. 

 Hasta Velisinin Beyanı 

Sayın Doç. Dr. Müge Aksu, ve Dt. Irmak Partal tarafından Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğum “katılımcı” (denek) olarak davet 

edildi. 

Çocuğumun bu araştırmaya katılmasını kabul etmem halinde hekim ile aramda 

kalması gereken bana ve çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim 

ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimizin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi.  

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğum 

araştırmadan çekilebilirim.(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim.)Ayrıca çocuğumun tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 
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Araştırma sırasında herhangi bir sorunla karşılaştığımda; Doç. Dr. Müge 

Aksu’yu 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’ı 0312 305 22 90 ve 

0551 438 15 10 numaralı telefonlardan arayabileceğimi ve Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 7. Kat adresinden ulaşabileceğimi 

biliyorum. 

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değildir ve katılmayabilir. 

Araştırmaya katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

çocuğumun “katılımcı” (denek) olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

       Katılımcı (Eğer 18 yaşından küçükse velisinin/ vasisinin) 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 

       Görüşme Tanığı 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 

       Katılımcı ile Görüşen Hekim 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 



168 
 

ARAŞTIRMA AMAÇLI BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

(KONTROL GRUBU) 

(VELİ) 

Hekimin Açıklaması 

Birinci azı dişlerinde kapanış bozukluğu ile birlikte dikleşmiş bir veya daha 

fazla üst kesici dişi olan çocuklarda, diş ilişkilerini düzeltmeye yönelik rutin bir 

tedavi şeklinin dişler, çeneler ve yumuşak dokular üzerine etkilerini incelediğimiz bir 

çalışma yürütmekteyiz. Çalışmamızın adı; Sınıf II bölüm 2 malokluzyonlu hastalarda 

kesici diş protrüzyonu sonrası ark morfolojisi, kas aktivitesi ve perioral basınçta 

meydana gelen değişikliklerin incelenmesi’dir.  

Çalışmamızda azı dişlerinde kapanış bozukluğu olan ve üst kesici dişlerinden 

bir veya daha fazlasının dik konumlandığı “Sınıf II bölüm 2 malokluzyon” adını 

verdiğimiz diş bozukluğu bulunan çocukların tedavisi uygulanmaktadır. Çalışmamız 

ile fakültemiz Ortodonti Anabilim Dalı kliniğinde uyguladığımız tedavinin dişler, 

çeneler ve yumuşak dokular üzerindeki etkilerini incelemekteyiz. Çocuğunuzun bu 

çalışmaya davet edilmesinin nedeni, normal azı diş kapanışına ve ön kesici dişlerde 

hafif çapraşıklıklara sahip olmasıdır. Bu sayede, diş bozukluğu bulunan çocuklarda 

uygulanan tedavinin etkileri, normal diş ilişkisi bulunan çocuklarınki ile 

kıyaslanabilecektir. Çocuğunuzun katılımı araştırmanın başarısı için oldukça 

önemlidir.  

Çocuğunuzun da bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra çocuğunuzun araştırmaya katılmasını isterseniz formu 

imzalayınız. 

Eğer çocuğunuzun çalışmaya katılmasını kabul ederseniz, Doç. Dr. Müge Aksu 

ve Dt. Irmak PARTAL tarafından çocuğunuzun, ağız içi yapıları, dişleri ve çene 

kapanışı muayene edilecek ve kapanış özellikleri kaydedilecektir. Yumuşak 

dokularına yönelik değerlendirme amacıyla ilk olarak dudak, yanak ve dil basınçları 

ölçülecektir. Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) cihazı dudak, dil ve yanak 

gibi yumuşak dokuların basıncını ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. Cihazın 

yumuşak balon şeklindeki ölçüm başlığı üst dudak-üst kesici dişler, alt dudak-alt 

kesici dişler, sağ-sol yanaklar-dişler, alt dudak-üst dudak ve dil-damak arasına 

yerleştirilecek ve çocuğunuzun dudak veya yanağını tüm kuvvetini kullanarak 

sıkması istenecektir. Her bir işlem 3 saniye sürmektedir ve 3 kez tekrar edilmektedir. 

Bu işlem çocuğunuzda rahatsızlığa yol açmamaktadır. Aynı zamanda, ağız 

çevresinde dişler üzerinde etkili olduğunu düşündüğümüz yüz kaslarının kuvvetini 

ölçmek amacıyla yüzey EMG adı verilen bir cihaz ile ölçüm yapılacaktır. Bu amaçla, 
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yüz kaslarının üzerlerine kas kuvvetlerini ölçmeye yarayan çıkartmalar 

yapıştırılacaktır. İlk olarak istirahat halinde kayıtlar alındıktan sonra sırasıyla 

dudaklarını daha sonra da dişlerini sıkması istenecektir. Her ölçüm 3 kez tekrar 

edilmektedir ve işlem toplam 10 dakika sürmektedir. Bu işlem de çocuğunuza 

rahatsızlık vermemektedir. Tedavi süreci boyunca Doç Dr. Müge Aksu ve Dt. Irmak 

PARTAL tarafından çocuğunuzun dişlenme takibi yapılacaktır. Diş bozukluğu 

bulunan çocukların tedavi ile koordineli olarak tedavi sonu ve koruma dönemi 

sonunda yukarıda bahsedilen ölçüm işlemleri tekrar edilecektir.  

Çalışmaya ait kayıtlar bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilirse de siz ve 

çocuğunuzun kimliği kesinlikle gizli tutulacaktır. Bu amaçların dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu çalışmanın yapılabilmesi için 

düzenli olarak randevularınıza gelmeniz gerekmektedir. Yapılacak işlem size hiç bir 

mali yük getirmemektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecek ve çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışmamız sonucunda elde edeceğimiz bulgular konusunda sizleri ayrıca 

bilgilendireceğiz.  

Araştırma sırasında oluşabilecek riskler:  

Yapılacak işlemler sırasında yaşanabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadır.   

Çalışma süreci boyunca beklenmedik bir şekilde ortaya çıkabilecek olan sorun 

ve riskler katılımcının(hastanın) kendisine ya da ebeveynine/sorumlularına 

iletilecektir. 

Araştırmanın getirdiği olası yararlar: 

Böyle bir çalışma, diş ve yüz yapıları ile kaslar üzerinde oluşan etkilerin 

öğrenilmesine yardımcı olacaktır. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size 

uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Önceden haber vermek 

koşuluyla, bu çalışmadan herhangi bir sebep göstermeden geri çekilebilirsiniz. 

Çalışmamız sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaşmanız halinde; Doç. 

Dr. Müge Aksu’ya 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’a 0312 

305 22 90 ve 0551 438 15 10 numaralı telefonlardan ve Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 7. Kat adresinden ulaşabilirsiniz. 

 (Hasta Velisinin Beyanı) 

Sayın Doç. Dr. Müge Aksu ve Dt. Irmak Partal tarafından Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 
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bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğum “katılımcı” (denek) olarak davet 

edildi. 

Çocuğumun bu araştırmaya katılmasını kabul etmem halinde hekim ile aramda 

kalması gereken bana ve çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim 

ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimizin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi.  

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğum 

araştırmadan çekilebilirim.(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim.)Ayrıca çocuğumun tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

Araştırma sırasında herhangi bir sorunla karşılaştığımda; Doç. Dr. Müge 

Aksu’yu 0312 305 22 90 ve 0532 748 60 03 ve Dt. Irmak Partal’ı 0312 305 22 90 ve 

0551 438 15 10 numaralı telefonlardan arayabileceğimi ve Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı 7. Kat adresinden ulaşabileceğimi 

biliyorum.  

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değildir ve katılmayabilir.                            

Araştırmaya katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

çocuğumun “katılımcı” (denek) olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

       Katılımcı (Eğer 18 yaşından küçükse velisinin/ vasisinin) 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 
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 Görüşme Tanığı 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 

  Katılımcı ile Görüşen Hekim 

       Adı, soyadı: 

       Adresi: 

       Tel: 

       Tarih: 

       İmza: 
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EK 4. 

 


