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1. GIRIS

1.1. Yiiziin Vertikal Yon Anomalileri, Etiyolojisi ve Tedavi
Yontemleri

Yiiziin vertikal yon anomalileri, kraniyofasiyal boélgede yaygin
goriilen iskeletsel problemlerdendir. Bu tiir diizensizlikler, biiyiime
doneminde bir¢ok farkli etiyolojik faktoére bagli olarak meydana
gelirler. Kondiler, sutural ve alveoler bolgedeki diferansiyel biiyiime
yliziin vertikal yapisini belirleyen 6nemli faktérlerdir. Bunun yani
sira, ¢evresel/fonksiyonel faktorler ve ¢igneme kaslari da yiiziin
vertikal yon gelisimini etkileyen faktorler arasinda yer alirlar

(Schudy, 1965; Isaacson ve ark., 1977).

Bu tiir etkenlerle yliz yapisinda vertikal yonde iki tip sapma goriiliir.
Bunlardan birincisi; derin kapanis ile birlikte 6n yliz yliksekliginin
azalmis oldugu hipodiverjan vakalar; digeri ise ag¢ik kapanisla
birlikte 6n yiiz yiiksekliginin artmis oldugu hiperdiverjan vakalardir.
Bu tiir vakalarin teshisinde mandibuler diizlem (MD) a¢is1 kullanilir
(Sassouni, 1969). Mandibuler diizlem agisinin 28° veya daha az
oldugu vakalar iskeletsel derin kapanis, 39° veya daha fazla oldugu
vakalar ise iskeletsel ac¢ik kapanis vakalari olarak kabul edilir.
Mandibuler biiylime rotasyonlarinin klinik 6nemi, iskeletsel derin
ve acik kapaniglarin gelisimi ile olan ilgileridir (Isaacson ve ark.,

1977). Yiiziin vertikal yon biiylimesinde goriilen farkliliklar, sadece



kondiler biliylime yoniine degil ayni zamanda 6n yiiz yliksekligi

gelisimine de baglidir (Isaacson ve ark., 1977).

Derin kapanislar toplumda % 10-20 oraninda goériilmekte ve siklikla
maksilla ve mandibulanin antero-posterior yondeki anomalileriyle
birlikte karsimiza c¢ikmaktadir (Parker ve ark., 1995). ‘Kisa yiiz
sendromu’ olarak adlandirilan iskeletsel derin kapanislarda,
Bjork’tin belirledigi yapisal kriterlere gore kondil yukari ve ileri
yonde buytiir (Bjork, 1955). Bjork, anterior veya ileri mandibuler
bliylime rotasyonunda fulkrum noktasinin keserlerde oldugunu
gostermistir. Dudak disfonksiyonu ve c¢eneler arasi sapma gibi
etkenlerle keser kontaktinin kaybedilmesi sonucu iskeletsel derin
kapanis gozlenir. Bu durumda fulkrum noktasi okluzal diizlem
lizerinde, daha geride yer alir (Bjork, 1955; Nielsen, 1992) ve
mandibula anterior rotasyona ugrar (Bjork, 1969). Anterior rotasyon
gosteren mandibula koseli bir yapiya sahip olup, bu tiir vakalarda
mandibuler kanal kurvatiirliidiir. Mandibuler simfizin alt kenarinda
belirgin bir apozisyon goriilmesi sebebiyle alt 6n kenar konveks bir
sekil almistir. Simfiz, anterior rotasyon vakalarinda ¢igneme
kaslarinin yapisma yeri, yapist ve aktivitesine bagli olarak kisa,
genis ve arkaya dogru egimlenmis bir yap1 gosterir (Bjork ve
Skieller, 1984a, b; Aki ve ark., 1994). Bu tiir vakalarda alt 6n yiiz
ylksekligi ve total yliz yliksekligi azalmis, ramus yliksekligi ise
artmistir. Dissel olarak anterior rotasyon vakalarinda keserler arasi,
premolarlar arast ve molarlar arasi ag¢i artmistir. Yumusak doku
profilinde derin bir mentolabial sulkus ve konkav yiiz yapisi goze

carpmaktadir (Nielsen, 1992).



Derin kapanislar, fonksiyonel ve morfolojik derin kapanis olmak
tizere iki tlrliidiir. Fonksiyonel derin kapanista istirahat konumu
sirasinda keser disler arasinda derin kapanis ortadan kalkar ve
posterior disler arasindaki interokluzal aralik artar. Bu tiir vakalar
daha iyi bir prognoza sahiptir. Morfolojik derin kapanista ise
istirahat konumunda artmis overbite korunur ve interokluzal aralik

azalmistir (Nielsen, 1992).

Derin kapaniglara siit dentisyondan itibaren rastlanmaktadir. Bu
donemde goriilen derin kapanislarin ¢ogu iskeletsel kokenlidir.
Daimi dislenmeye gecis sirasinda dis slirmesine rehberlik etmek ve
kas aktivasyonunu yonlendirmek amaciyla fonksiyonel apareyler
uygulanabilir. Ayrica mandibulanin anterior gelisiminin uyarilmasi
icin kas jimnastiginin de etkili bir yontem oldugu bildirilmistir
(Methenitou ve ark., 1990). Erken karma dentisyonda azalmis yiliz
yiiksekligi ile birlikte posterior alveoler bolgede vertikal yiiksekligin
yetersiz oldugu vakalarda, 1sirma plagi kullanimi 6nerilir. Bu tiir
vakalarda ilk asamada zemberekli plaklar ile iist keser dis egimi
dizeltilir (Hellsing ve ark., 1996). Karma ve erken daimi dislenme
donemindeki derin kapanislarda ortodontik tedavinin amaci daimi
dislerin slirmesi sirasinda malokluzyonun agirlagsmasini 6nlemek,
ark butiinliiglini saglamak ve orofasiyal gelisimi yonlendirmektir.
Bu amagla hareketli, fonksiyonel veya sabit apareyler kullanilir.
Aktif plaklar ve hareketli 1sirma plaklart keser egimlerini
diizeltmek, asir1 siirmiis keser dislerin erupsiyonunu engellemek ve
posterior alveoler gelisimi serbest birakarak mandibulanin geriye

rotasyonunu saglamak amaciyla kullanilir (McDowell ve Baker,



1991). Fonksiyonel apareylerle yliz gelisiminin hem vertikal ve hem
de sagittal yonde kontrolii miimkiindiir. Biiyiimekte olan derin
kapanigh bireylerde, mandibulanin saat yoniinde rotasyonu istenir.
Bu durumda posterior vertikal alveoler gelisimin arttirilmasi
amaclanir. Ancak fonksiyonel tedavide molar ekstriizyon miktari
sinirhidir, zira kondil biiylimesinden daha fazla molar ekstriizyonu

meydana gelirse relaps olasilig1 artar (Nanda, 1997).

Ust dis arkina posterior yonde uygulanan agiz dis1 aygitlar da derin
kapanisin tedavisinde etkilidir. Derin kapanisin tedavisinde
gerektiginde servikal headgear kullanimi, st molar dis
ekstriizyonunu saglayarak kapanisin agilmasina yardimci olur
(Oreilly ve ark., 1993). Ayrica servikal headgear ile fonksiyonel

apareyleri kombine olarak uygulamak da miimkiindiir.

Biiylime ve gelisimini tamamlamis olan erigkin derin kapanis
vakalarinda tedavi sabit mekaniklerle yapilmaktadir. Edgewise
teknikte tip-back biikiimleri, Gistte artirilmis spee, altta tersine speeli
arklarla, step-up ve step-down biikiimleri ile artmis overbite
diizeltilebilir. Derin kapanig vakalarinin Begg teknigi ile tedavisinde
kapanisin agilmasi i¢in ankraj biikiimlerinden dogan diferansiyel
kuvvetlerden yararlanilir (Begg, 1954; Begg, 1956; Begg, 1961).
Bunlarin disinda derin kapanisin tedavisinde utility arklardan
yararlanmak da miimkiindiir (Ricketts, 1976a, b). Derin kapanisin
giderilmesi amaciyla agiz dist bir aygit olan anterior high-pull
headgear de kullanilabilir (Jarabak ve Fizzel, 1972). Biiyiime ve

gelisimi biten erigkin bireylerde sabit mekanikler ile miimkiin



oldugunca molar ekstriizyonundan kaginmak gerekir, aksi takdirde
niiks ihtimali artabilir. Ortodontik uygulamalar ile tedavi
edilemeyecek kadar agir iskeletsel sapmasi olan erigkin derin

kapanis vakalarinda ortognatik cerrahi uygulanir.

Agik kapaniglar toplumda % 3.5-15 oraninda goriiliir (Tausche ve
ark., 2004). ‘Uzun yiiz sendromu’ olarak adlandirilan iskeletsel agik
kapanislarda, Bjork’tin belirledigi yapisal kriterlere gbre posterior
rotasyon modeli olusur (Bjérk, 1969). On yiiz yiiksekligi artisinin,
arka yliz yiksekliginden fazla oldugu durumlarda mandibula
posterior rotasyon gosterir. Bu tlir vakalarda anterior vertikal
dentoalveoler kompenzasyonun engellenmesi ile on agik kapanis
olusabilir (Betzenberger ve ark., 1999). Mandibulanin vertikal
bliylimesi sirasinda, fulkrum noktast kondil bolgesinde yer alir
(Nielsen, 1992). Iskeletsel acik kapanmisin olusumunda iskeletsel
biiytime ve gelisimin yaninda ¢evresel ve fonksiyonel faktorlerin de
etkisi s6z konusudur. Bu cevresel faktorler parmak emme, yanlis
yutkunma, uzun siire biberon kullanimi gibi aligkanliklar ve nazal
hava yolu obstriiksiyonu olabilir (Tourne, 1990). Iskeletsel acik
kapanish bireylerde mandibuler kanal daha diiz seyreder. Posterior
rotasyon vakalarinda kaslarin yapisma yeri, yapist ve aktivitesine
bagli olarak simfiz uzun ve dar bir yap1 gosterir (Bjork ve Skieller,
1984a, b; Aki ve ark., 1994). Alt 6n yliz yiiksekligi ve total yiliz
yiiksekligi artmis, ramus yiiksekligi ise azalmistir. Dissel olarak,
posterior rotasyon vakalarinda keserler arasi, premolarlar arasi ve

molarlar arasi a¢1 azalmistir. Yumusak doku profilinde silik bir



mentolabial sulkus ve uzun bir alt yliz dikkat ¢ekmektedir (Nielsen,

1992).

Solunum, kraniyofasiyal yapinin biiyiime gelisimi a¢isindan g¢ok
onemlidir. Nazal hava yolu yetersizligi olan ve agiz solunumu
yapan bireylerde alt yliz yiiksekligi artis gosterir, ayrica mandibuler
diizlem acis1 artmistir ve mandibula daha retrognatiktir (Linder-
Aronson ve ark., 1986; Behlfelt ve ark., 1990). Bunun yanisira
kraniyoservikal agilanma artmistir. Bas postiirii, kraniyofasiyal
morfoloji ve hava yolu kapasitesi arasinda bir iliski oldugu
bildirilmistir (Solow ve Kreiborg, 1977). Adenoidektomi
vakalarinda daha horizontal biiylime yonii gézlenmesi bu iliskiye
ornektir (Linder-Aronson, 1974). Agiz solunumunun burun
solunumuna doniismesi ile maksiller molar dentoalveoler
ylkseklikleri ve st yiiz yiiksekliginin alt yiiz yiiksekligine orani

degismektedir (Mahony ve ark., 2004).

Agik kapanislarin erken donemdeki tedavisinde oncelikle gevresel
faktorlerin  eliminasyonu ve aliskanlik kiric1  apareylerin
uygulanmasi Onerilir (Nielsen, 1992). Ge¢ karma dentisyon
doneminde agik kapanis tedavisi i¢in en uygun aygitlar Bite-bloklar,
Frankel apareyi, Bionator gibi fonksiyonel apareylerdir. Yalin bite-
bloklar, posterior dislerde intriizyona neden olarak mandibulanin
anterior yonde otorotasyonunu saglarlar. Bu tiir aygitlar ¢igneme
kas kuvvetlerinden yararlanirlar. Glig¢lendirilmis bite-bloklara
vertikal aktivasyonlu bite blok (VABB) (Arat ve ark., 2006),

oksipital headgear ve posterior yayli spring load’ lu ve magnetli



bite-bloklar (Dellinger, 1986; Barbre ve Sinclair, 1991) 6rnek
verilebilir. Agik kapanisin erken donem tedavisinde bir baska
yaklagim da bite-blok ve dikey ¢eneligin birlikte kullanilmasidir. Bu
uygulamada amag, kas kuvvetlerinden yararlanilan bite-blogun
yaninda dikey c¢enelik vasitasiyla alt c¢eneye anterior rotasyon
yaptiracak aktif ortopedik kuvvetin uygulanmasidir. Ag¢ik kapanis
vakalarinda dikey c¢enelik kullanimi ile ramus egiminin azaldig,
overbite’in artti§1, gonial a¢inin azaldig1r ve 1.molarlarin intriize

oldugu bildirilmistir (Iscan ve ark., 2002).

Acik kapanis tedavisinde bir diger yaklagim da magnetli aygitlardir.
Klasik bite-bloklarda konusma problemleri gozlenmektedir. Bu
problem, alt ve iist ¢ene i¢in ayr1 ayri iki parcast olan ve kuvvet
iletiminin magnetlerle saglandig1 apareyler sayesinde azaltilmistir.
Bite-bloklarda uygulanan kuvvet kesintili iken, magnetli
apareylerde uygulanan kuvvet devamlidir (Dellinger, 1986; Barbre
ve Sinclair, 1991).

Eriskin agik kapanis vakalarinin tedavisi oldukg¢a zordur. Sabit
tedavi uygulamasiyla daha ¢ok dentoalveoler seviyede bir tedavi s6z
konusudur. Cekimli sabit tedavi ile fonksiyonel tedavi sonuglari
karsilagtirildiginda  sabit teknikle tedavi edilen vakalarda
mandibulada posterior rotasyon ve oOn yliz yiiksekliginde artis,
fonksiyonel tedavi grubunda ise mandibulada anterior rotasyon ve
on yiiz yiiksekliginde azalma tespit edilmistir (Arat ve Iseri, 1992).
Bu nedenle, agik kapanisin tedavisinde fonksiyonel yaklasimin daha

avantajli oldugu vurgulanmistir. Ortodontik uygulamalar ile tedavi



edilemeyecek kadar agir iskeletsel sapmasi olan erigkin agik kapanis

vakalarinda ise ortognatik cerrahi uygulanir.

Tim ortodontik tedavilerde oldugu gibi derin kapanis ve agik
kapanis vakalarinin tedavisinde de relaps riski vardir. Agik
kapanisin siit veya karma dentisyondaki erken tedavisi, tedavi
sonuglar1 ve bu sonuglarin stabilitesi yoniinden avantajlidir. Daimi
dentisyonda yapilan tedavilerde hastalarin ortalama % 35’inde
overbite’da 3mm den fazla relaps tespit edilmistir (Lopez-Gavito ve
ark., 1985). Tedaviden sonraki 1 yil degerlendirildiginde, konveks
profile sahip ve keserlerin diklestirilmesinin miimkiin oldugu
vakalarda prognoz daha iyi bulunmustur (Katsaros ve Berg, 1993).
Daimi dentisyonda ortognatik cerrahi ve ortodontik tedavi
kombinasyonu, stabilite acisindan avantaj saglamaktadir (Reitzik ve
ark., 1990; Kassisieh ve ark., 1997). Huang (1990), acik kapanis
hastalarinin %80’ inde tedavi sonu overbite korunurken, %20’sinde
relaps gortildiigiinii bildirmistir. Arastirici, bunun nedeninin dilin

yeni duruma adapte olamamasi oldugunu belirtmistir.

Kraniyofasiyal morfoloji ile néromiiskiiler yapi arasindaki iliski
yillar o6nce bildirilmistir (Rogers, 1918). Buna ragmen agik
kapanisin etiyolojisinde yer alan fonksiyonel etkenler ve
noromuskuler yapi yeterince irdelenmemistir. Bu ihmalin relaps

goriilme sikliginin yiliksek olmasina yol a¢tig1 diistiniilmektedir.



1.2. Kraniyofasiyal Yapi ve Cigneme Fonksiyonu Iliskisi

Maksillomandibuler iligkiler agisindan 6nemli bir fonksiyon olan
cigneme, beynin santral merkezince yonetilir ve oral sensorlerden
etkilenir. Periodontal basing reseptorleri, ¢igneme siiresince ¢eneyi
kapatici kaslara pozitif feed-back saglarlar (Takada ve ark., 1996).
Cigneme kaslarindan temporal ve masseter kaslar, dissel ve
iskeletsel diizensizliklerin etiyolojisinde, tedavi planlamasinda ve

tedavilerin stabilitesinde dncelikli rol oynar (Ingervall ve Thilander,

1975) .

Malokluzyonlarin olusumunda kas aktivitesinin yani sira postiir de
onemlidir (Iyer ve Valiathan, 2001). Elektromiyografi (EMG)
caligmalari istirahat pozisyonunda bile kaslarin aktivasyon halinde
oldugunu gostermistir. Boylece yumusak dokular ve kemik yapilar
arasinda bir denge saglanir. Bu dengeyi bozan prematiire okluzal
kontaktlar gibi etkenler devam ederse kemik morfolojisinde

degisime neden olur ve malokluzyonun siddeti artabilir.

Mandibuler hareketlerin, posterior dislerin okluzal yiiklemelerine
hassas oldugu tespit edilmistir (Takada ve ark., 1996). Zayif 1sirma
kuvvetinin, artmis vertikal boyut, agik kapanis, posterior g¢apraz
kapanis, dar bir maksiller ark ve keser ¢aprasikligi ile iligkili oldugu
bulunmustur (Bakke ve Michler, 1991; Ellis ve ark., 1996;
Buschang ve ark., 1997).
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Isirma kuvveti ve ¢igneme kas aktivitesinin kisa yiiz modeline sahip
bireylerde yiiksek; uzun yiiz modeline sahip bireylerde ise diisiik
oldugu belirlenmistir (Ingervall, 1976; Ingervall ve Helkimo, 1978;
Proffitt ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark., 1993; Ueda ve ark., 1998,
2000). Ingervall ve Thilander (1975), ¢cigneme ve maksimum sikma
fonksiyonlarinda temporal ve masseter kas aktivitesinin, ¢ene
kaideleri Nazal/Mandibuler diizlem ve Okluzal/Mandibuler diizlemi
birbirine paralel olan, 6n yiiz yiiksekligi azalmis ve koseli yiiz

yapisina sahip bireylerde daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Yiizin vertikal boyutundaki varyasyonlar, fasiyal yapinin
karakteristigini, sagittal yone gore daha fazla yansitmaktadir
(Schudy, 1968). Cigneme kaslarinin sekil ve fonksiyonlari, iliskili
olduklar1 kraniyomandibuler yapilarin morfolojik 6&zellikleri ile
direkt bir korelasyon i¢indedir (Ingervall, 1976; Pepicelli ve ark.,
2005). Proffit ve Fields (1983), yiiksek 1sirma kuvvetinin
brakifasiyal, zayif 1sirma kuvvetinin ise dolikofasiyal yapiya neden
oldugunu bildirmistir. Maksimum 1sirma kuvveti, dolikofasiyal
bireylerde mezofasiyal ve brakifasiyal bireylere gore daha az
bulunmustur (Kiliaridis, 1989). Bununla beraber, mezofasiyal ve
dolikofasiyal bireylerde mandibuler kaslarin konumlarinin benzer
oldugu ileri siiriilmistiir (Van Spronsen ve ark., 1996). Proffit ve
Fields (1983), dolikosefal bireylerde zayif i1sirma kuvvetlerinin,
posterior dislerin asir1 eriipsiyonuna, bunun da mandibulanin
posterior rotasyonuna neden oldugunu bildirmislerdir. Diger taraftan
ylksek ve diisiik mandibuler diizlem acili vakalarda, maksimum

isirma kuvveti agisindan fark olmadigi da bildirilmistir (Proffit ve
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Fields, 1983). Maksimum 1sirma kuvveti ve mandibuler diizlem
acist arasinda kizlarda belirgin bir iliski bulunurken, erkeklerde
iliski kaydedilmemistir (Ingervall ve Minder, 1997). Ahlgren (1966)
ve Witt (1963), gonial a¢1 ile ¢igneme kas aktivitesi arasindaki
iliskiyi incelemis, gonial ag1 arttik¢a, ¢igneme sirasinda temporal ve

masseter kas aktivitesinde bir azalma oldugunu saptamiglardir.

Hiperdiverjan yap:1 ile ¢igneme fonksiyonu arasinda kuvvetli bir
iliski bildirilmistir ki bu ¢igneme kas boyutunda azalma, diisiik
maksimum 1sirma kuvveti, diisiik kas aktivitesi ve azalan kas
etkinligi seklindedir (Proffit ve ark., 1983; Ueda ve ark., 1998;
Granger ve ark., 1999; Throckmorton ve ark., 2000).

Isirma kuvveti ile fasiyal morfoloji arasindaki iliskinin dis arkinin
on ve yan bolgesinde farkli olabilecegi diistinlilmiistiir. Nitekim
Kiliaridis ve ark. (1993), 7-13 yaslar arasindaki c¢ocuklarda
kraniyofasiyal morfoloji ve maksimum keser 1sirma kuvveti
arasinda keser bolgede bir iligski bulduklar1 halde, kraniyofasiyal
morfoloji ve molar 1sirma kuvveti arasinda bir iliski

saptamamiglardir (Kiliaridis ve ark., 1993).

Kraniyofasiyal sistemin vertikal dzelliklerine gére kaslarin yerlesim
sekli de degismektedir. Dolikofasiyal bireylerde ¢igneme kaslari
oblik seyrederken, brakifasiyal bireylerde ¢igneme kaslar1 vertikal
olarak yerlesir ve mandibulanin anterior rotasyonuna neden olur
(Van Spronsen, 1996). Bu nedenle, c¢igneme kaslarinin

lokalizasyonu ile mandibulanin biiylime yonii arasinda iliski oldugu
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kabul edilmektedir (Ahlgren, 1966; Moller, 1966; Sassouni, 1969;
Alonzo ve Devincenzo, 1970; Proffit ve ark., 1983; Weijs ve Hillen,
1984a,b; Van Spronsen ve ark., 1996). Takada ve ark. (1996),
artmig mandibular diizlem ve genis gonial agili, kisa posterior yiiz
yiiksekligine sahip bireylerde genellikle masseter kasin superfisial
kisminin anteriora dogru egimlenmis ve kasin baglanma yerinin

mandibulada daha yukarida konumlanmis oldugunu belirtmistir.

Kaslarin sadece yerlesimi degil, fibril yapist da vertikal fasiyal
yapilara gore degiskenlik  gostermektedir. Farkli  fasiyal
morfolojilerde masseter kas fibril tipi ile ilgili olarak Rowlerson ve
ark.’nin (2005) yapmis olduklar1 ¢alismanin bulgularina gore agik
kapanigh bireylerde Tip I fibril, derin kapanish bireylerde ise Tip II
fibril daha fazladir.

Cigneme kas aktivitesi ile vertikal yiiz yapisi iligkisini inceleyen
bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Mandibuler elevator kaslarin aktivitesi ile
yuz iskeletinin vertikal boyutlar1 arasinda negatif korelasyon
saptanmistir (Moller, 1966; Ringqvist, 1973; Ingervall, 1976). Diger
yandan, okluzal stabilite, dis kontaktlarinin sayisi ve elevator kas
kuvveti arasinda Oonemli pozitif korelasyonlar da rapor edilmistir
(Bakke ve ark., 1989; Bakke, 1993). Ayrica, masseter ve temporal
kaslarin sinerjisi, dental okluzyona bagli olarak farklilik
gostermektedir (Pruzansky, 1952; Perry, 1955; Moss, 1955).
Ahlgren ve ark. (1985), temporal kasin posterior bolimiiniin
mandibula postiirlinii  saglayic1 kas oldugunu ve bu kasin

mandibulanin  sekil ve konumundan sorumlu tutuldugunu
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vurgulamigtir. Siif II vakalardaki bozulmus kas aktivitesinin farkli
dentofasiyal morfoloji ve stabil olmayan okluzal kontakt

durumlarina baglanabilecegi de 6ne siirlilmiistiir (Pancherz, 1980).

Kas kalinligi, kraniyofasiyal yapiy1 etkileyen bir diger faktordiir.
Masseter kas kalinlig1 ve 6n yiiz yiiksekligi arasinda negatif bir
iliski tespit edilmistir. Soyle ki; dar ¢igneme kasina sahip bireyler
uzun yiizlii iken; genis ¢igneme kasina sahip bireyler kisa ve genis
ylzlidir (Kiliaridis ve Kalebo, 1991; Kiliaridis ve ark., 2003).
Masseter kas kalinligi maksimum sikma fonksiyonunda istirahatteki
kalinhigindan daha fazladir. Eriskinlerde fasiyal morfoloji ve
masseter kas kalinligini inceleyen c¢aligsmalar sonucunda; masseter
kas kalinlig1 ve mandibuler diizlem agis1 arasinda negatif, masseter
kas kalinlig1 ve mandibuler ramus yiiksekligi arasinda ise pozitif
korelasyon tespit edilmistir. Kas kalinliklariyla kraniyofasiyal
morfoloji arasindaki iligkiyi arastiran EMG ¢alismalarinda, gonial
bolge seklinin masseter kas fonksiyonuyla, mandibular simfiz
kalimliginin ise c¢igneme basinciyla iligkili oldugu belirtilmistir

(Kubota ve ark., 1998).

Zayif 1sirma kuvvetleri ile iliskili olarak; yumusak diyetle kas
fonksiyonlarinin azaltilmasinin iskeletsel boyut ve formu etkiledigi
hayvan deneyleriyle de gosterilmistir. Diyet yogunlugunun
azaltilmasi, deney hayvanlarinda 1sirma kuvvetinin degismesine yol
acmis ve ¢igneme kasi fibril tipi ve boyutlar1 degismistir (Kiliaridis
ve Schyu, 1988; Langenbach ve ark., 2003; He ve ark., 2004).
Ciochon ve ark.’nin (1997) domuzlarda 8 aylik gézlem ile yapmis
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olduklar1 calismaya gore, sert diyet grubu daha horizontal yliz
yapisina sahipken; yumusak diyetle beslenen grup uzun bir yiiz
yapisina sahip bulunmustur. Sert diyetle beslenen grup genis
bizigomatik mesafeye, sig bir damak yapisina, uzun ve daha vertikal
ramus yapisina sahip bulunmustur. Bu bulgulara karsin, Larsson ve
ark. (2005), domuzlarda diyete bagli degisiklikleri 22 ay siire ile
incelemigler ve gruplar arasinda kraniyofasiyal morfoloji ve
boyutlar ac¢isindan o6nemli bir fark bulamamislardir. Kiliaridis
(1989) ise yumusak diyetle beslenme sonucu, masseter ve temporal
kas boyutunda azalma, mandibular ramus yiiksekliginde azalma ve
kondilin antero-posterior boyutunda ve genisliginde azalma
oldugunu bildirmistir. Belirli seviyede ¢igneme kasi aktivitesinin,
normal vertikal kraniyofasiyal biiylime agisindan etkili oldugu
diistiniilmektedir. Kuvvetli ¢igneme kasina sahip bireyler genelde
hipodiverjan yiiz yapisina sahipken, tiim hipodiverjan yiiz yapisina

sahip bireylerin ¢igneme kaslar1 kuvvetli degildir (Kiliaridis, 2006).

Yapilan arastirmalarda, dil ve ¢ene hareketlerinin birbiri ile iliskili
oldugu (Morimoto ve Kawamura, 1973; Lowe ve Johnston, 1979;
Jich ve ark., 1985; Oron ve Crompton, 1985; Thexton ve
McGarrick, 1989; German ve Franks, 1991) ve dilin biiyiikligl ve
konumu ile kraniyofasiyal morfoloji arasindaki iliski bir¢ok
calismayla gosterilmistir (Vig ve Cohen, 1974; Cohen ve Vig,
1976). Ayrica, ¢igneme kas aktivitesinin de dil konumundan
etkilendigi ileri siirtilmiistiir (Carlson ve ark., 1997; Takahashi ve
ark., 2005). Bunun yam sira dil ve dudaklarin istirahat basinci,
dental ark formunu ve dislerin konumunu etkilemektedir (Proffit,

1978). Carlson ve ark. (1997), dil ucunun temporomandibuler
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eklemin fizyolojik fonksiyonu agisindan énemli oldugunu belirtmis;
Chiba ve ark. (2003) ise dilin gdvde basincinin yutma sirasinda

onemli rol oynadigini vurgulamistir.

Cigneme kas aktivitesi dilin ag1z boslugundaki farkli konumlarindan
etkilenir. Dilin stiperiorda konumlanmasi anterior temporal kas
aktivitesini arttirirken, masseter kas aktivitesini degistirmez.
Inferiorda konumlanmasi ise anterior temporal kas aktivitesini
azaltir. Dilin anterior konumu ise masseter kas aktivitesinde artisa

neden olur (Takahashi ve ark., 2005).

Yapilan EMG c¢alismalari sonucunda dudak, dil ve c¢igneme
kaslarinin ¢igneme sirasindaki aktivitelerinin birbiri ile es zamanl

oldugu belirlenmistir (Takada ve ark., 1996).

Iskeletsel derin ve agik kapanisl bireylerde fonksiyonel tedavinin
kraniyofasiyal yapiya etkileri olduk¢a kapsamlidir. Fonksiyonel
tedavi etkilerinin dentoalveoler ve iskeletsel seviyenin yanisira, kas
seviyesinde degerlendirilmesinde de yarar vardir. Zira mandibula
konumunun tedaviye bagli olarak degismesi, kaslarda bir degisime

yol agmaktadir (Franks, 1965).

Fonksiyonel apareylerin kas aktivitesi {izerine etkilerini inceleyen
calismalar daha c¢ok Smif II bolim 1 vakalarin fonksiyonel
tedavisini icermektedir. Bu calismalara gore; aktivator tedavisine

cevaben 1sirma esnasinda temporal kas aktivitesinde ciddi bir
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azalma olmakta, ancak bu durum tedavi sonunda normale
donmektedir (Ahlgren, 1960, 1970; Ingervall ve Bitsanis, 1986).
Pancherz (1980, 1985) Simif II bolim 1 vakalarin fonksiyonel
tedavisi sirasinda tedavi basinda temporal ve masseter kas
aktivitesinin azaldigini, tedaviden 3 ay sonra kas aktivasyonunun
hemen hemen tedavi basi degerlere dondiglini saptamistir. Yazar,
okluzyonun stabilize olmasini takiben her iki kastaki kasilmanin

normal okluzyonlu bireylerdeki ile ayni oldugunu saptamistir.

Bionator tedavisi goren ¢ocuklarda da, masseter kas aktivitesinde
belirgin degisimler gozlenmistir. Tedavinin baslangi¢ safhalarinda
elde edilen ileri mandibuler konum ile masseter kasta, 6zellikle de
bu kasin vertikal derin kisminda gerilme gd&zlenmistir. Masseter
kastaki bu uzama i¢in olusacak yapisal adaptasyon dncesinde artmis
olan kas aktivitesi refleks yolla orijinal kas uzunluguna ulagsmada rol
oynamaktadir ki bunun da kas dengesizligine yol acabilecegi iddia

edilmistir (Carels ve Van Steenberghe, 1986).

Ueda ve ark.’nin (2000) yapmis oldugu calismada, sag anterior
temporal, sag masseter ve sag digastrik kasin 6n karninin aktiveleri,
24 saat boyunca EMG yontemi ile Olgiilmis, ¢ocuklarda ve
eriskinlerde her iki cinste giinliik toplam siirede kas potansiyelleri
acisindan farklilik olmadigi gosterilmistir.  Bununla birlikte
eriskinlerde toplam go6zlem siiresince, masseter kas aktivitesi
cocuklara gore daha fazla bulunurken, c¢ocuklarda temporal kas

aktivitesinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Hem ¢ocuklarda, hem
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de eriskinlerde, diisiik dik yon agisina sahip bireylerde, masseter kas

aktivitesinin belirgin olarak daha fazla oldugu saptanmistir.

1.3. Elektromiyografi; Tanimi, Tarihcesi ve Dis Hekimliginde

Kullanimi

Kas aktivitesinin incelenmesinde en ¢ok kullanilan ydntemlerden
biri Elektromiyografi (EMG)’dir. EMG, kaslarin kasilmasini
saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve yorumlandig1 bir kas
incelemesi olarak tarif edilebilir. Bir diger ifade ile EMG kaslarin
elektrik potansiyellerinin grafiksel kaydidir (Preston, 1987). Ilk
olarak 1850 yilinda Helmhotz, sinir iletim hizin1 Slgmiistiir. 1907
yilinda Piper, galvanometre ile insan kaslarindaki elektrik
aktivitesini Olgmils, daha sonra Duchenne, periferik sinir
paralizilerinde elektrodiagnoz girisimlerinde bulunmustur. Hareket
sirasinda insan kaslarindaki aktivitenin belirlenebilecegini ise ilk
olarak 1925 yilinda Adrian EMG teknigini kullanarak gostermis ve
dinya literatiirinde 1938 yilindan itibaren ilk EMG c¢alismalari
yayinlanmaya baslanmistir (Akyiiz, 2003; Beyazova ve Kutsal,
2000). Dental arastirmalarda EMG yonteminin kullanimi ise

1940’larda baglamistir (Moyers, 1949; Carls66, 1952).

Elektromiyografi, kaslarin intrensek elektriksel &zelliklerinin
kaydedilmesi olarak da tanimlanabilir (Iyer ve Valiathan, 2001). Bu
yontem ile elde edilen kayda ‘elektromiyogram’ adi verilir.

Biyolojik olarak doku ile elektronik biylitiicii kayit sistemi
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arasindaki baglantiy1 saglayan en 6nemli arag¢ elektroddur. 2 temel
tipte elektrod mevcuttur. Bunlar, ylizeyel ve igne elektrodlardir.
Yiizeyel elektrodlar, non-invazivdir, enfeksiyona yol agmazlar. Sinir
uyarimi esnasinda elektrodlarin gevsemesi ve kas kasilmasinda
elektrodlarla kas arasindaki mesafenin degismesi sonucu hata
verebilmesi bu yontemin dezavantajidir. Yiizeyel -elektrodlar
derindeki kaslardan veya kasin derin kisimlarindan kayit
yapamazlar. Bir bagka zorluk ise kii¢lik kaslardan kayit almaktir.
Zira, genellikle komsu kaslarin elektriksel aktivitesi de birlikte
alinmaktadir. Yiizeyel elektrodlarin kas {izerine yerlestirildigi bolge
cok onemlidir. Tendon {izeri veya tendona yakin bolgeler yerlesim
acisindan uygun degildir. Bununla birlikte vakalarin ¢ogunlugunda
ylizeyel elektrodlarla teknik olarak tatmin edici cevaplar elde
edilmektedir (Beyazova ve Kutsal, 2000). igne elektrodlarin
avantajlar1 ise elektromiyogram kalitesinin iyi olmasi ve teknik
hatalarin daha az olmasidir. Ciinkii elektrodlarla kas arasi mesafe
daha stabil kalmaktadir. Bu yoOntemin dezavantajlar1 arasinda
enfeksiyon riski ve agri sayilabilir (Iyer ve Valiathan, 2001) ki

bunlar kas aktivitesini etkileyen faktorlerdir.

Elektrodlarin yerlestirilmesinde en 6nemli rehber, kontraksiyon
esnasinda kaslar1 gozlemek ve palpe etmektir. Bu kural hemen
hemen tiim ylizeyel kaslar i¢in gecerlidir. EMG sonucu elde edilen
elektromiyogram ya aksiyon potansiyelinin yiiksekliginin 6l¢limii
ya da bireysel aksiyon potansiyeli sikliginin 6&l¢ililmesiyle

degerlendirilir.
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Elektromiyografik incelemeyi etkileyen bazi faktorler mevcuttur.
Bu faktorler; elektrodun tipi, boyutu, elektrodlar arasi mesafe ve
elektrodlarin monopolar veya bipolar olmasidir. Elektrod ile deri
arasindaki ara ylizey doku direncini arttirabilir. Cilt alt1 yag
dokusunun kalinligt EMG kaydin1 olumsuz yonde etkiler. Kas ile
elektrod ytiizeyi arasindaki doku kalinliginin artmasi, daha derinden
gelen yiliksek frekans bilesenlerini azaltir. Elektromiyografik
incelemeyi etkileyen bu faktorlerin birgcogunu kontrol altina alarak

daha giivenilir kayitlar almak miimkiindiir.

Dis hekimligi alaninda ilk EMG uygulamasi Robert E. Moyers
tarafindan yapilmistir. Angle Sinif II boliim 1 hastalarda ¢igneme
kas aktivitesini inceleyen Moyers, okluzyonun kas dengesinden
etkilendigini ifade etmistir (Moyers, 1949). Daha sonra,
elektromiyografinin ortodontik teshis ve tedavilerin
degerlendirilmesinde klinik kullanimi tanitilmistir (Leung ve Hégg,
2001). Ahlgren (1966), bu teknigi ¢igneme mekanizmasini
incelemek i¢in kullanmig; Moller ise kas aktivitesi ile fasiyal

morfoloji arasindaki iligkiyi ortaya koymustur ( Méller, 1966).

EMG yontemi, gecen yillar siiresince arastirma ve klinik
uygulamalarda, @ kas  hipo  ve  hiperaktivitesinin,  kas
dengesizliklerinin, istirahat pozisyonunun, c¢igneme kaslarinin
spazm ve felcinin incelenmesinde kullanilmistir (Leung ve Hagg,
2001). Yuzeyel EMG yontemi, ¢igneme kaslarinin aktivitelerinin
incelenmesinde dis  hekimleri tarafindan yaygin  olarak

kullanilmaktadir.
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Ortodonti literatiirlinde, kraniyofasiyal morfoloji ile iligkilerinden
dolay1r masseter, temporal, medial ve lateral pterygoid kaslarin
izerinde sik¢a durulmustur. Masseter ve anterior temporal kaslarin
aktivitesi ile ilgili arastirmalar giderek artmaktadir (Miyamoto ve
ark., 1999; Kim ve ark., 1999; Tuxen ve ark., 1999; Mioche ve ark.,
1999; Ferrario ve ark., 2000; Leung ve Hagg, 2001; Svenson ve
Graven-Nielsen, 2001; Ferrario ve ark., 2002; Scott ve ark., 2002;
Hiyama ve ark., 2002; Ueda ve ark., 2003; Garcia-Morales ve ark.,
2003; Nickel ve ark., 2003; Hiraoka, 2004; Landulpho ve ark.,
2004; Piancino ve ark., 2005; Scopel ve ark., 2005; Castroflorio ve
ark., 2005a, b). Cigneme kaslarinin kraniofasiyal kompleksin
biiylime gelisiminde belirleyici bir faktor oldugu kabul edilmektedir
(Du ve Hagg, 2003). Allen Brodie, ‘Biiytimenin kritik donemlerinde
kaslar1 kontrol edebilmeyi d6grenebilseydik en azindan hastalarin bir
kisminda ortodontik kuvvetler uygulamak yerine gelisimden
faydalanarak anomalinin kendiliginden diizelmesini bekleyebilirdik’
gorlislinii dile getirmistir. Bu goriis fonksiyonel tedavinin temelini

olusturmaktadir (Brodie, 1953).

Yiiziin vertikal yapisi ve ¢igneme kas aktivitesi arasindaki etkilesim
ortodonti literatiiriinde kabul edilen bir gercektir. Ancak, yiiziin
vertikal anomalilerinde fonksiyonel tedaviye karsi alinan kas cevabi
heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Oysa vertikal yon iskeletsel
diizensizliklerin fonksiyonel ortognatik yaklasimla tedavisinde ve
tedavi sonuglariin stabilitesinde kas cevabi 6nemli bir faktordiir.
Bu tiir c¢alismalarin tedavi sonuglari yoniinden oldugu kadar
sonuglarin  stabilitesi  agisindan da  yarar  saglayacagi

distiniilmektedir.
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Bu disiince ile ¢alismamizda; pubertal gelisim Oncesi ve sonrasi
doénemlerde olmak {izere;

Iskeletsel derin ve agik kapanis vakalarinda, fonksiyonel tedavi
etkisi ile anterior temporal ve masseter kas aktivitesinde yutkunma,
cigneme ve maksimum sikma fonksiyonlarinda goriilebilecek

degisikliklerin EMG yo6ntemi ile incelenmesi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireylerin Secimi

Arastirma gruplarini olusturan bireyler, ortodontik tedavi amaciyla
Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali’na basvuran, 6n bolgede 2 mm’den fazla agik kapanisi olan
bireyler ile, 5 mm’den fazla overbite’a sahip bireyler arasindan

secilmistir.

Klinik muayenede hastalarin;
* Angle smiflamasina gore statik okluzyonlari ile
* [stirahat konumlar1 saptanmis ve TMD yéniinden eklem

muayenesi yapilmistir.

Yapilan radyolojik muayene kapsaminda;

* Acik kapanis ve derin kapanisl tiim bireylerde mevcut anomalinin
iskeletsel karakterinin tayininde standart lateral sefalometrik
filmlerden yararlanilmas,

* Arastirma bireylerinin gelisim dénemlerinin saptanmasinda ise el-

bilek filmleri kullanilmastir.

Sefalometrik degerlendirmede fonksiyonel tedavi Oncesi ve
tedavinin 6. ayinda GoGn/SN agisinin yani1 sira ANB ve Gonial

acilar degerlendirilmis; overbite/openbite miktarlar1 Sl¢iilmiistiir.
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GoGn/SN agisinin 28° veya kiiclik oldugu vakalar iskeletsel derin
kapanis grubu; GoGn/SN agisinin 39° veya biiylik oldugu vakalar

ise iskeletsel agik kapanis grubu olarak siniflandirilmastir.

El-bilek filmlerinde iskeletsel gelisim donemleri degerlendirilirken
PP,= ve S donemleri arasindaki bireyler puberte 6ncesi (PO);
MP;cap ve Ru donemleri arasindaki bireyler puberte sonrasi (PS)

olarak belirlenmistir.

Yukarida belirtilen degerlendirmeler sonucunda, konjenital dis
eksikligi, genetik ya da dogumsal kraniyofasiyal deformitesi,
temporomandibuler eklem diizensizligi (TMD) ve sistemik hastalig1
olmayan 16 iskeletsel agik kapanis ile 15 iskeletsel derin kapanis

vakasi arastirma kapsamina alinmistir (Cizelge 2.1).

Derin kapanig grubundaki 10 erkek, 5 kiz bireyin 1’1 Simif I, 14’1
Simf 11 dissel iliskiye sahiptir. 7 birey PO gelisim dénemindeyken,
8 birey PS gelisim donemindedir. Bireylerin kronolojik yas
ortalamasi 11 y1l 6 ay (£2.1); yas siirlart ise 8 y1l 9 ay-15 y1l 10 ay

arasindadir.

Acik kapanig grubundaki 8 erkek, 8 kiz bireyin 9’u Siif I, 1’1 Sif
I, 6’s1 Smf III digsel iliskiye sahiptir. 6 birey puberte Oncesi
gelisim donemindeyken, 10 birey puberte sonrast gelisim
donemindedir. Bireylerin kronolojik yas ortalamast 12 yil 6 ay

(£2.5); yas simuirlari ise 8 y1l 7 ay-16 y1l 3 ay arasindadir.
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Cizelge 2.1. Derin ve acik kapanis gruplarinda vakalarin cinsiyet, Angle
siiflamasi ve gelisim donemlerine gore dagilimi ile ANB, GoGnSN, Gonial
ac1 ve overbite Ol¢limlerine ait ortalama (X) ve standart sapma (SD) degerleri.

Derin kapanis Acik kapanis
Erkek 10 8
Kiz 5 8
Simif I 1 9
Sif 11 14 1
Siif 11T 0 6
Pub. Oncesi 7 6
(PP,=ve S arasi)
Pub. Sonrasi 8 10
(MPscap ve Ru arasi)
Kronolojik Yas (yil) 11.6£2.1 12.6 £2.5
ANB (°) 3.47+1.97 3.68 £2.53
(norm 0-4°) (norm 0-4°)
GoGnSN (°) 2597+ 3.11 439+ 5.64
(norm 29-38°) (norm 29-38°)
Gonial ac1 (°) 125.55£6.33 137.23 +£7.80
(norm 130° £ 5) (norm 130° £ 5)
Overbite (mm) 7.75 £ 1.81 -4.64 + 4.06
(norm 2mm) (norm 2mm)

Arastirmada kullanilan sefalometrik nokta ve 6lgitimler Sekil 2.1a ve

b’de gosterilmistir.
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Sekil. 2.1a. Kullanilan sefalometrik noktalar

1. S: Sella tursikanin geometrik orta noktasi

2. T: Tuberkulum sella

3. W: Orta kranial fossa ile sfenoid kemigin biiyiik kanatlarinin
kesistigi nokta

4. N: Nazofrontal suturanin sagittal diizlemle kesistigi en ileri nokta

5. A: ANS ve prosthion arasinda yer alan ig¢biikeyligin en derin
noktast

6. Is: Ust keser disin kesici kenari

7. 1i: Alt keser disin kesici kenar1
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8. B: Infradentale ve pogonion arasinda yer alan i¢biikeyligin en

derin noktasi
9. Gn: Mandibuler simfizin en ileri ve en alt noktasi
10. Me: Mandibuler simfizin alt kenarinin en asagi noktasi
11. Go: Mandibula ramusunun en arka en alt noktasi

12. Ar: Mandibuler kondilin posterior sinirinin kafa kaidesi kemik

taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.

Sekil. 2.1b. Sefalometrik 6l¢timler



& WP
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. ANB: A-N-B noktalar1 arasindaki ag1

GoGnSN: Go-Gn diizlemi ile S-N diizlemi arasindaki a¢1
Gonial ag1: Ar-Go-Me noktalar1 arasindaki a¢1
Overbite: Ust ve alt keser dis kesici uglarindan T-W diizlemine

indirilen dikmelerin uzunlugu arasindaki fark.

Arastirmamizin etik kurul onayr Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi,

Etik Kurul Baskanligi’ndan alinmistir (Ek 1 ve Ek 2).

2.2. Fonksiyonel Apareylerin Yapimi ve Uygulanmasi

Derin kapanis grubuna ait tiim bireylere aym arastirici (OU)
tarafindan konvansiyonel derin kapanis monoblogu, acik kapanis
grubuna ait tiim bireylere agik kapanig monoblogu uygulanmistir.
Hastalarmn alt ve iist ¢cene anatomik olgiileri alinmistir. Olgiilerin
igerisine sert alg1 dokiilerek c¢alisma modelleri hazirlanmistir.
Hastalardan, monoblok mumlu kapanisi alinmis, alt ve iist ¢eneye
ait al¢r modeller, mumlu kapanis aracilifiyla fiksatore tespit
edilmistir. Ust ceneye ait modele vestibiil ark, adams ve damla
kroseler biikiilmiis, soguk akriligin basingli suda polimerizasyonunu

takiben, aygitin tesviye ve polisaj islemleri yapilmistir.

Derin kapanig monoblogunun, interokluzal kalinlig1 istirahat
araligindan 3 mm fazladir. Bukkal bolge vertikal alveoler gelisimin
stimulasyonu amaciyla uygulamadan 2 ay sonra arka grup dislerin

okluzalindeki akrilik méllenmeye baslanmistir (Sekil 2.2).
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Sekil. 2.2. Derin kapanis monoblogunun agiz i¢i goriintiisii

Agik kapanis monoblogunun, interokluzal araligi istirahat
araligindan 4-6 mm fazladir. On vertikal alveoler gelisimin

stimulasyonu igin keser bolgede akrilik maddesi kaldirilmistir (Sekil
2.3).

Sekil. 2.3. A¢ik kapanis monoblogunun agiz i¢i goriintiisi
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Bireylere aygitin nasil kullanilacagi ayrintili  bir  sekilde
anlatilmigtir. Aygitin yemek aralar1 disinda gece de dahil olmak

lizere tiim giin kullanim1 tavsiye edilmistir.

Agik kapanis ve derin kapanis grubuna ait birer vakanin fonksiyonel
tedavi Oncesi ve sonrasi cephe, profil ve agiz i¢i goriintiileri Sekil

2.4 ve Sekil 2.5’de goriilmektedir.

Fonksiyonel tedavi ile ac¢ik kapanish vakalarda 6n ag¢ikligin; derin
kapanigh vakalarda ise artmis overbite’in eliminasyonundan sonra
aygit kontansiyon amaciyla en az 6 ay siire sadece geceleri

kullanilmistr.
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Sekil. 2.4. Derin kapanis grubuna ait bir vakanin tedavi basi ve fonksiyonel
tedavinin 6. ayina ait agiz dis1 ve ag1z i¢i goriintiileri.



31

Sekil. 2.5. Agik kapanis grubuna ait bir vakanin tedavi basi ve fonksiyonel tedavinin
6. ayina ait agiz dis1 ve agiz i¢i goriintiileri.
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2.3. Elektromiyografi Yontemi

EMG kayitlar1 Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali, Elektromiyografi Unitesi’nde
alimmistir.  Yiizeyel EMG degerlendirmesi i¢in Nihon Kohden
Neuropack JB-482B (Nihon Kohden Corporation, Tokyo 161,
Japan) 8 kanalli EMG cihazi kullanilmistir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Elektromiyografi cihazi

Stiptirme hiz1 her bolim i¢in 20 milisaniye (ms), hassasiyet 500
mikrovolt (uv), yiiksek ve diisiik gecis filtreleri ise sirasiyla 500 Hz
ve 20 Hz olarak ayarlanmistir. Kayit, ylizeyel disk elektrodlarla (NE-
132B, 2-pin plug, DIN type) yapilmis, 4 aktif, 1 referans elektrot

kullanilmistir. Cilt ile elektrodlar arasindaki doku direncini azaltmak
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amacityla elektrod yiizeyine deri hazirlama jeli uygulanmistir (Sekil

2.7).

Sekil 2.7. Deri hazirlama jeli

Elektrodlarin yerlestirilecegi cilt alaninin enfeksiyonsuz, temiz ve

kuru olmasina 6zen gdsterilmistir.

Aktif elektrodlar sirasiyla; sag anterior temporal, sag masseter, sol
anterior temporal ve sol masseter kaslarinin izometrik kontraksiyonu
sirasindaki en ¢ok belirginlestikleri alanlara palpasyonla belirlenerek
flasterlerle tespit edilmis (Sekil 2.8), referans elektrod ise burun

izerine yerlestirilmistir. Toprak elektrod, 6n kola baglanmistir.
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Sekil 2.8. EMG kaydinin alinmasi
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Yiizeyel EMG kayitlari; tedavi oncesi (T1), fonksiyonel apareyin
takildig1 giin (T2), fonksiyonel tedavinin 3. ay1 (T3) ve fonksiyonel

tedavinin 6. ay1 (T4) olmak {izere toplam 4 sathada alinmistir.

Kayitlar, bireylerin dikkatinin dagilmayacagi, sessiz bir ortamda,
glinin hep ayni saatinde, bireyin rahat oldugu dik oturma
pozisyonunda, basi yere paralel olacak sekilde alinmis, kayitlardan
once birey ile sohbet edilerek yapilacak islem anlatilmistir. Bilateral
anterior temporal ve masseter kaslarin sirasiyla yutkunma, ¢igneme
ve maksimum sikma fonksiyonlar1 sirasinda ylizeyel EMG kayitlari

elde edilmis ve EMG cihazi sabit diskine kaydedilmistir.

[stirahat konumunun saglanmasi igin bireylerden tiikriiklerini

yutmalar1 ve ¢enelerini serbest birakmalar1 istenmistir.

Yutkunma fonksiyonu, bireylere hep aymi ol¢lide su (100ml)
icirilerek degerlendirilmistir. Fonksiyonlar arasinda hastalar 1 dakika

dinlenmis ve yutma fonksiyonu 3 kez tekrarlanmistir.

(Cigneme kaydina gegmeden Once orta sertlikte, sekersiz sakiz (ayni
marka) 2 dakika boyunca ¢ignetilerek yumusamasi saglanmistir. 1
dakika dinlendikten sonra hastalardan sakizi ¢ignemesi istenmis ve

cigneme kaydi 1’er dakikalik araliklarla 3 kez tekrarlanmistir.

Maksimum sikma fonksiyonu i¢in her hastanin dental ark sekline

uygun hazirlanan 2 mm kalinhigindaki akrilik 1sirma plagini (Sekil
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2.9) sikmasi istenmis ve maksimum sikma fonksiyonu 1’er dakikalik

dinlenme araliklar1 ile 3 kez tekrarlanmistir.

Fonksiyonel apareyin uygulandigi giin (T2), hastalarin agizlarinda
apareyleri ile kayit alinmistir. Bu nedenle T2 déneminde yutma
kaydi alinmis, sakiz ¢igneme kaydi alinmamigtir. Maksimum sikma

fonksiyonunda, hastalar, agizlarindaki fonksiyonel apareyi

stkmiglardir.

Sekil 2.9. Akrilik 1sirma plagi

Kayit tamamlandiktan sonra EMG cihaz1 diskinde kayitl veriler
degerlendirilmistir (Sekil. 2.10 ve Sekil. 2.11). Tespit edilen
aktivitenin tepe degerleri arasindaki amplitiid 6l¢iilmiis ve mikrovolt
(uv) olarak hesaplanmistir. Her bir fonksiyon igin tekrarlanan

Olctimlerin ortalamalar1 alinmustir.
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Sekil 2.10. Derin kapanis grubuna ait bir vakanin yutkunma fonksiyonu i¢in
alinan EMG kayd1 ve 6l¢timler.
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Sekil 2.11. Agik kapanig grubuna ait bir vakanin ¢igneme fonksiyonu igin
aliman EMG kaydi ve 6l¢timler.

2.4. Istatistik Degerlendirme

Derin ve ac¢ik kapanis gruplarinda yutkunma, c¢igneme ve
maksimum sikma fonksiyonlarinda anterior temporal ve masseter
kas aktivitelerinin EMG amplitiid ortalama degerleri, standart

sapmalari, minimum ve maksimum degerleri saptanmistir.
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Uzerinde durulan &zellikler bakimindan (grup, gelisim dénemi,
zaman, yon, kas c¢esidi) gozlemler, faktoriyel diizende tekrarlanan
Ol¢timlii varyans analizi teknigi (Repeated Measurement ANOVA)

ile irdelenmislerdir.

Grup faktoriiniin derin ve agik kapanig olmak iizere 2 seviyesi;
gelisim donemi faktoriiniin PO ve PS olmak {izere 2 seviyesi; zaman
faktoriinlin tedavi basi, aygit giinii, tedavinin 3. ve 6. ay1 olmak
lizere 4 seviyesi; yon faktoriiniin sag ve sol olmak {izere 2 seviyesi;
kas cesidi faktoriiniin de anterior temporal ve masseter olmak iizere

2 seviyesi mevcuttur.

Tekrarlanan oOl¢limler, zaman, y6n ve kas ¢esidi faktoriiniin
seviyelerinde gerceklestirilmistir. Ortalamalar arast farklarin

irdelenmesinde Duncan testi kullanilmistir.

2.4.1. Ol¢iimlerin Gecerliligi

Kas aktivitesinin degerlendirildigi EMG yontemine ait dl¢limlerin
gecerliligi i¢in tekrarlama dereceleri hesaplanmistir. Bunun igin her
bir zamanda, her bir fonksiyon ic¢in kontrol edilmesi gii¢
dalgalanmalar1 onlemek amaciyla ardarda yapilan 3 Ol¢limiin
ortalamasi hesaplanmis; bundan 30 dakika sonra ayni fonksiyon i¢in
yapilan ardarda 3 Ol¢iimiin ortalamasi alinarak tekrarlama derecesi
her bir birey i¢in hesaplanmistir. Tiim fonksiyonlar i¢in hesaplanan

tekrarlama dereceleri Cizelge 2.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Tiim fonksiyonlar i¢in hesaplanan tekrarlama dereceleri

Derin kapanis grubu

Yutkunma Korelasyon P
Katsayisi
Sag Temporal 0,8314 ,000 (***)
Sag Masseter 0,7735 ,000 (F*%*)
Sol Temporal 0,8257 ,000 (**%)
Sol Masseter 0,7576 ,000 (F*%*)
Cigneme
Sag Temporal 0,6778 ,000 (F*%*)
Sag Masseter 0,9048 ,000 (F*%*)
Sol Temporal 0,8358 ,000 (F*%*)
Sol Masseter 0,8509 ,000 (F*%*)
Maksimum Sikma
Sag Temporal 0,7612 ,000 (F**)
Sag Masseter 0,8302 ,000 (F*%*)
Sol Temporal 0,7886 ,000 (**%*)
Sol Masseter 0,7608 ,000 (F*%*)
Acik kapanis grubu
Yutkunma
Sag Temporal 0,9190 ,000 (F*%*)
Sag Masseter 0,9022 ,000 (**%*)
Sol Temporal 0,9287 ,000 (***)
Sol Masseter 0,8809 ,000 (F*%*)
Cigneme
Sag Temporal 0,9100 ,000 (***)
Sag Masseter 0,9564 ,000 (F*%*)
Sol Temporal 0,8847 ,000 (***)
Sol Masseter 0,9061 ,000 (**%*)
Maksimum Sikma
Sag Temporal 0,9371 ,000 (**%*)
Sag Masseter 0,9461 ,000 (F*%*)
Sol Temporal 0,8596 ,000 (F*%*)
Sol Masseter 0,8360 ,000 (F*%*)

#5%, n<0.001
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3. BULGULAR

3.1. Sefalometrik Degerlendirme

Her iki grupta fonksiyonel tedavi oncesi ve tedavinin 6. ayinda
yapilan sefalometrik Olglimlere ait degerler Cizelge 3.1°de

gOsterilmistir.

Cizelge 3.1. Derin ve agik kapanis gruplarinda fonksiyonel tedavi 6ncesi ve
tedavinin 6.ayinda sefalometrik Slgtimlere ait ortalama degerler.

Derin kapanis Fonksiyonel tedavi Fonksiyonel
(n:15) oncesi tedavinin 6. ay1
X+SD X+SD
ANB (°) 3.47+1.97 2.72£1.97
GoGnSN (°) 2597+ 3.11 2933 +3.21
Gonial ag1 (°) 125.55 + 6.33 131.95+5.43
Overbite (mm) 7.75 £1.81 2.23£1.00
Acik kapanis Fonksiyonel tedavi Fonksiyonel
(n:16) oncesi tedavinin 6. ay1
X£SD X£SD
ANB (°) 3.68 £2.53 3.25+£2.84
GoGnSN (°) 43.9 +£5.64 41.87+£5.22
Gonial ag1 (°) 137.23 £7.80 136.08 + 8.41
Overbite (mm) -4.64 £4.06 -1.39 £3.31
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Buna gore;

1.

ANB agis1 tedavi etkisi ile her 2 grupta azalma yoniinde degisim

gOstermistir.

. GoGnSN agis1 ve Gonial ag1, derin kapanis grubunda tedavi

etkisi ile artarken, agik kapanig grubunda azalmistir.

. Derin kapanis grubunda overbite, ac¢ik kapanis grubunda

openbite 6nemli 6l¢iide azalmistir.
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3.2. Yutkunma Fonksiyonu Bakimindan Elektromiyografik

Degerlendirme

Yutkunma fonksiyonu bakimindan grup seviyelerine ait tanitici
istatistikler derin kapanis grubu icin Cizelge 3.2°de, acik kapanis
grubu i¢in Cizelge 3.3’de bildirilmistir.

Cizelge 3.2. Derin kapanis grubunda yutkunma fonksiyonu bakimindan tanitici
istatistikler. (PO: Puberte 6ncesi donem, PS: Puberte sonrasi dénem; T1:
Tedavi basi, T2: Aygitin uygulandigi giin, T3: Tedavinin 3. ay1, T4: Tedavinin

6. ay1).
Gelisim Zaman Yon Kas ¢esidi X +SD Min. Maks.
) (1v)
PO T1 Sag Ant. Temp 491,00 102,59 280,50 701,50
Masseter 812,29 152,62 499,14 1125.43
Sol Ant. Temp 611,29 129,65 345,27 877,31
Masseter 575,71 137,01 294,60 856,83
T2 Sag Ant. Temp 369,86 92,36 180,35 559,36
Masseter 382,14 98,71 179,61 584,68
Sol Ant. Temp 356,71 97,35 156,98 556,45
Masseter 424,00 97,58 223,78 624,22
T3 Sag Ant. Temp 580,00 95,37 384,31 775,69
Masseter 633,71 97,15 434,38 833,05
Sol Ant. Temp 598,29 92,93 407,62 788,95
Masseter 612,29 113,30 379,81 844,76
T4 Sag Ant. Temp 539,00 66,26 403,04 674,96
Masseter 551,86 218,36 103,82 999,90
Sol Ant. Temp 561,29 65,12 427,67 694,91
Masseter 642,71 96,74 44423 841,20
PS T1 Sag Ant. Temp 334,13 95,97 137,22 531,03
Masseter 316,38 142,76 23,46 609,29
Sol Ant. Temp 338,63 121,28 89,79 587,47
Masseter 311,88 128,16 48,92 574,84
T2 Sag Ant. Temp 331,13 86,39 153,86 508,39
Masseter 481,63 92,33 292,17 671,08
Sol Ant. Temp 332,13 91,06 145,29 518,96
Masseter 447,50 91,28 260,21 634,79
T3 Sag Ant. Temp 454,25 89,21 271,20 637,30
Masseter 566,13 90,88 379,66 752,59
Sol Ant. Temp 488,00 86,92 309,65 666,35
Masseter 613,63 105,99 396,16 831,09
T4 Sag Ant. Temp 361,13 61,98 233,95 488,30
Masseter 807,88 204,26 388,77 1226,98
Sol Ant. Temp 382,13 60,91 257,14 507,11
Masseter 449,75 90,49 264,08 635,42




44

Cizelge 3.3. A¢ik kapanig grubunda yutkunma fonksiyonu bakimindan tanitici
istatistikler. (PO: Puberte oncesi donem, PS: Puberte sonrasi dénem; TI:
Tedavi basi, T2: Aygitin uygulandigr giin, T3: Tedavinin 3. ay1, T4: Tedavinin
6. ay1).

Gelisim Zaman Yon Kas cesidi X +SD Min. Maks.
) (1)

PO T1 Sag Ant. Temp 385,33 110,81 157,97 612,70

Masseter 411,00 164,85 72,77 749,23

Sol Ant. Temp 375,83 140,04 88.50 663,17

Masseter 471,33 147,99 167,69 774,97

T2 Sag Ant. Temp 407,83 99,76 203,14 612,52

Masseter 503,33 106,62 284,57 722,09

Sol Ant. Temp 419,17 105,15 203,42 634,91

Masseter 559,33 105,40 343,07 775,60

T3 Sag Ant. Temp 424,17 103,01 212,80 635,53

Masseter 467,50 104,94 252,19 682,81

Sol Ant. Temp 440,50 100,37 234,56 646,44

Masseter 492,67 122,38 241,56 743,77

T4 Sag Ant. Temp 506,33 71,57 359,48 653,19

Masseter 531,00 235,86 47,06 1014,94

Sol Ant. Temp 453,17 70,34 308,84 597,49

Masseter 509,17 104,49 294,77 723,56

PS T1 Sag Ant. Temp 224,90 85.83 48,78 401,02

Masseter 241,60 127,69 -20,40 503,60

Sol Ant. Temp 231,50 108,47 8,93 454,07

Masseter 250,40 114,63 15,20 485,60

T2 Sag Ant. Temp 493,90 77,27 335,35 652,45

Masseter 551,60 82,59 382,15 721,05

Sol Ant. Temp 507,90 81,45 340,79 675,01

Masseter 557,80 81,64 390,28 725,32

T3 Sag Ant. Temp 415,40 79,79 251,68 579,12

Masseter 435,90 81,28 269,12 602,68

Sol Ant. Temp 410,90 77,75 251,38 570,42

Masseter 436,70 94,80 242,20 631,21

T4 Sag Ant. Temp 478,10 55,44 364,35 591,85

Masseter 478,20 182,69 103,34 853,06

Sol Ant. Temp 458,50 54,49 346,71 570,29

Masseter 592,30 80,94 426,23 758,37

Yutkunma fonksiyonu i¢in yapilan faktoriyel diizende tekrarlanan
Olcimlii  varyans analizi sonucuna gore sadece Yon*Kas
cesidi*Grup interaksiyonu istatistik olarak ©Onemli bulunmustur
(p<0.05). Bunun sonucu olarak, faktdrlerin herhangi birinin seviye
ortalamalar1 arasindaki farkliliklar irdelenirken geriye kalan diger 2

faktoriin - kombinasyonlart da ayr1 ayr1 incelenmistir. Yon
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faktoriiniin -~ seviyeleri  karsilastirllitken  Kas  ¢esidi*Grup
kombinasyonu;  kas  ¢esidi  karsilastirilirken  Yon*Grup
kombinasyonu ve grup faktoriiniin  seviye ortalamalari
karsilastirilirken Yon*Kas ¢esidi kombinasyonlar1 ayr1 ayri

incelenmistir.

Yutkunma fonksiyonu i¢in Yon*Kas cesidi*Grup interaksiyonuna
ait Duncan testi sonuglari Cizelge 3.4’de ve Grafik 3.1°de

belirtilmistir.

Cizelge 3.4. Yutkunma fonksiyonu i¢in Duncan testi sonuglar1 (Yon*Kas
cesidi*Grup interaksiyonlart).

(Yonlerin karsilastirllmasinda A/B ; kas ¢esitlerinin karsilastirilmasinda A/B,
gruplarin karsilastirilmasinda a/b kullanilmigtir. Ayni harfler istatistik olarak
benzerligi, farkli harfler istatistik olarak farklilig1 bildirmektedir)

YUTKUNMA Derin kapanis Acik kapanis
432.56+39.26 B a 416.10£39.17 A a

SAG |Ant.Temporal A A
569+58.09 A a 452.5245796 A a

Masseter A A
458.56+40.30 A a [412.18t40.20 A a

SOL, |Ant.Temporal A A
509.68446.24 A a |483.71446.14 A a

Masseter A A
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uv B Sag Ant.Temp B Sol Ant.Temp B Sag Mas B Sol Mas

*

600 -
500 A
400 -
300 A
200 A

100 A

Derin Kapanig Acik Kapanig

Grafik 3.1. Yutkunma fonksiyonu i¢in yon, kas ¢esidi ve gruplarin karsilagtirilmasi
( * p<0.05).

Buna gore;

1. Derin ve agik kapanis gruplarinda, anterior temporal ve masseter
kas aktiviteleri sag ve sol tarafta benzerdir.

2. Acik kapanis grubunda, sag ve sol taraflar i¢in anterior temporal
ve masseter kas aktiviteleri arasindaki fark istatistik olarak 6nemli
bulunmamustir.

3. Derin kapanis grubunda, sol taraf i¢in anterior temporal ve
masseter kas aktiviteleri benzer bulunmusken; sag tarafta masseter
kas aktivitesi temporal kas aktivitesinden fazladir ve bu fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (* p<0.05).

4. Anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri, derin ve agik
kapanis gruplarinda, hem sag hem de sol tarafta benzer

bulunmustur.
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3.3. Cigneme Fonksiyonu Bakimindan FElektromiyografik

Degerlendirme

Cigneme fonksiyonu acgisindan grup seviyelerine ait tanitici
istatistikler derin kapanis grubu icin Cizelge 3.5’de, acik kapanis
grubu i¢in Cizelge 3.6’da bildirilmistir.

Cizelge 3.5. Derin kapamis grubunda ¢igneme fonksiyonu bakimindan tanitici
istatistikler. (PO: Puberte 6ncesi donem, PS: Puberte sonrasi dénem; T1:
Tedavi basi, T3: Tedavinin 3. ay1, T4: Tedavinin 6. ay1).

Gelisim Zaman Yon Kas cesidi X +=SD Min. Maks.
] (1v)

PO T1 Sag | Ant. Temp | 620,43 102,83 | 409,44 831,42

Masseter 767,29 127,48 505,71 1028,86

Sol Ant. Temp 767,29 96,21 569,88 964,69

Masseter 729,14 118,38 486,24 972,05

T3 Sag Ant. Temp 663,14 93,84 470,59 855,70

Masseter 904,86 107,82 683,64 1126,08

Sol Ant. Temp 671,14 85,01 496,71 845,57

Masseter 791,00 82,77 621,17 960,83

T4 Sag | Ant. Temp 541,29 80,81 375,48 707,09

Masseter 522,71 105,70 305,84 739,58

Sol Ant. Temp 574,57 73,90 422,95 726,19

Masseter 605,00 88,91 422,58 787,42

PS T1 Sag Ant. Temp 590,13 96,19 392,76 787,49

Masseter 716,25 119,25 471,57 960,93

Sol Ant. Temp 680,63 89,99 495,97 865,28

Masseter 792,38 110,74 565,16 1019,59

T3 Sag Ant. Temp 463,88 87,78 283,76 643,99

Masseter 483,75 100,85 276,82 690,68

Sol Ant. Temp 545,63 79.52 382,46 708,79

Masseter 498,50 77,43 339,64 657,36

T4 Sag Ant. Temp 429,00 75,59 273,91 584,09

Masseter 482,13 98,87 279,26 684,99

Sol Ant. Temp 461,00 69,12 319,18 602,83

Masseter 438,13 83,17 267,49 608,77
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Cizelge 3.6. Agik kapanis grubunda ¢igneme fonksiyonu bakimindan tanitici
istatistikler. (PO: Puberte 6ncesi donem, PS: Puberte sonrast donem; T1:
Tedavi basi, T3: Tedavinin 3. ay1, T4: Tedavinin 6. ay1)

Gelisim Zaman Yon | Kas cesidi X +SD Min. Maks.
(nv)

PO T1 Sag | Ant. Temp 601,17 111,07 373,27 829,06

Masseter 760,17 137,70 477,63 1042,70

Sol | Ant. Temp 524,17 103,92 310,95 737,39

Masseter 669,17 127,87 406,80 931,53

T3 Sag | Ant. Temp 622,83 101,36 414,85 830,81

Masseter 752,67 116,46 513,72 991,61

Sol | Ant. Temp 628,33 91,82 439,93 816,74

Masseter 702,00 89,40 518,56 885,44

T4 Sag | Ant. Temp 804,00 87,28 624,91 983,09

Masseter 773,67 114,16 539,42 1007.91

Sol | Ant. Temp 841,50 79,81 677,73 1005,27

Masseter 804,50 96,03 607,46 1001,54

I T1 Sag | Ant. Temp 402,40 86,04 225,87 578,93

Masseter 381,00 106,66 162,15 599,85

Sol | Ant. Temp 371,70 80,49 206,54 536,86

Masseter 401,10 99,05 197,87 604,33

T3 Sag | Ant. Temp 580,80 78,52 419,70 741,90

Masseter 729,00 90,21 543,91 914,09

Sol | Ant. Temp 597,20 71,13 451,26 743,14

Masseter 649,50 69,25 507,41 791,59

T4 Sag | Ant. Temp 609,90 67,61 471,18 748,62

Masseter 665,80 88,43 484,35 847,25

Sol | Ant. Temp 595,50 61,82 468,65 722,35

Masseter 619,90 74,39 467,28 772,53

Cigneme fonksiyonu i¢in yapilan Faktoériyel diizende tekrarlanan
Ol¢timlii varyans analizi sonucuna gore sadece Zaman*Kas
cesidi*Grup*Gelisim  interaksiyonu istatistik olarak  6nemli
bulunmustur (p<0.05). Bu nedenle faktérlerden herhangi birinin
seviyelerinin ortalamalar1 arasindaki farkliliklar, geriye kalan diger
3 faktoriin seviyelerinin her bir kombinasyonunda ayr1 ayr1 Duncan

testi ile irdelenmistir.
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Cizelge 3.7. Cigneme fonksiyonu i¢in Duncan testi sonuc¢lari (Zaman*Kas
cesidi*Grup*Gelisim interaksiyonu). (T: Ant. Temporal kas; M: Masseter kas.
Kas cesitlerinin kargilastirilmasinda A/B; gruplarin karsilastirilmasinda a/b

kullanilmaistir).
Cigneme Puberte oncesi Puberte sonrasi
Derin kapanis Acik kapanis Derin kapanis Acik kapanis
T |693.86+91.82 A |562.67£99.17 A | 635.38+85.89 A |387.05£76.82 A
T1 a a a a
M |748.21£11026 A |714.67£119.10 A 754.31+£103.14 A 391.05£92.25 A
a a a a
T |667.14+86.33 B [625.58493.25 A 504.75+80.76 A | 589+72.23 A
T3 a a a a
M | 847.93+86.83 A |72733193.80 A 491.13£81.23 A | 689.25t72.65 A
a a a a
T |557.93£75.31 A 822758135 A 445£70.45 A 602.70+63.01 A
T4 a a a a
M |563.86+81.30 A [789.08487.81 A 460.13£76.05 A 642.85+68.02 A
a a a a
nY; HETI Temp BTI Mas @T3 Temp BT3 Mas OT4 Temp OT4 Mas
900 - *
800 -
700 -
600 -
500 A
400 -
300 A
200 -
100 -
0 T
Derin Kapanis  Agik Kapanis  Derin Kapanis  Ag¢ik Kapanig
PO PO PS PS

Grafik 3.2. Cigneme fonksiyonu i¢in zaman, kas ¢esidi, gelisim ve gruplarin

karsilas

tirtlmasi ( * p<0.05).
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Duncan testi sonuglarina gore (Cizelge 3.7 ve Grafik 3.2);

1.

Derin kapanis grubunda puberte dncesinde temporal ve masseter
kas aktiviteleri T1 ve T4 donemlerinde benzer bulunmusken; T3
doneminde anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Agik kapanig grubunda puberte dncesinde, temporal ve masseter
kas aktiviteleri her ii¢ tedavi donemi i¢in (T1, T3 ve T4) benzer

bulunmustur.

. Acik ve derin kapanis gruplarinda puberte sonrasinda temporal ve

masseter kas aktiviteleri her ti¢ tedavi doneminde benzerdir.
Puberte oncesi ve sonrasi gelisim donemlerinde her {i¢ tedavi
doneminde temporal ve masseter kas aktiviteleri derin ve agik

kapanis gruplarinda benzer bulunmustur.
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Cizelge 3.8. Cigneme fonksiyonu i¢in Duncan testi sonug¢lari (Zaman*Kas
cesidi*Grup*Gelisim interaksiyonu). (T1: Tedavi basi, T3: Tedavinin 3. ayi,
T4: Tedavinin 6. ayi. Zamanlarin karsilastirnlmasinda A/B; gelisimlerin

karsilastirilmasinda a/b kullanilmastir).

Derin kapams Acik kapanms

Cigneme Puberte oncesi Puberte sonrasi Puberte dncesi Puberte sonrasi

693.86£91.82 A 635.38+£85.89 A |562.67+99.17 B 387.05+76.82 B

= T1 a a a

é- 667.14£86.33 A 504.75£80.76 AB |625.5849325 B 589+72.23 A

; T3 a a a a

E 557.93£75.31 A 445£70.45 B | 8227548135 A 602.70+£63.01 A

T4 a a a a

748.21£110.26 A 754.31£103.14 A |714.67£119.10 A 391.05+92.25 B

T1 a a a a

g 847.93+86.83 A  |491.13£81.23 B |727.33493.80 A 689.25+72.65 A

é T3 a a a a

563.86+£81.30 B 460.13£76.05 B |789.08£87.81 A 642.85+68.02 A

T4 a a a a

*
900 -
800 A
700
600 -
500 -
400 -
300 A
200 -
100 -
0 1 —
Derin Kapanis PO Derin Kapanis PS  Acik Kapams PO Agik Kapanis PS

Grafik 3.3. Cigneme fonksiyonu i¢in zaman, kas cesidi, gelisim ve gruplarin

karsilastirilmasi ( * p<0.05).
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Duncan testi sonuglarina gore (Cizelge 3.8 ve Grafik 3.3);

1.

Anterior temporal kas aktivitesi derin kapanis grubunda puberte
oncesinde T1-T3-T4 donemlerinde benzer bulunmustur. Puberte
sonrasinda ise T1-T3 ve T3-T4 d6nemleri arasinda benzer, T1-T4
donemlerinde ise farkli bulunmustur (p<0.05).

Masseter kas aktivitesi derin kapanis grubunda puberte 6ncesinde
T1-T3 donemleri arasinda benzer; T1-T4 ve T3-T4 donemlerinde

istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05).

. Masseter kas aktivitesi derin kapanis grubunda puberte sonrasinda

T3-T4’de benzerken T1-T3 ve T1-T4’de istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0.05).

Agik kapanis grubunda T1, T3 ve T4’de anterior temporal ve
masseter kas aktivitesi puberte Oncesinde ve puberte sonrasinda

benzer bulunmustur.

. Derin kapanig grubunda T1, T3 ve T4’de anterior temporal ve

masseter kas aktivitesi puberte oncesinde ve puberte sonrasinda
benzerdir.

Acik kapanig grubunda puberte dncesinde temporal kas aktivitesi
T1-T3 tedavi donemlerinde benzerken, T1-T4 ve T3-T4 donemleri
arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05).

Agik kapanis grubunda puberte sonrasinda temporal kas aktivitesi
T1-T3 ve TI1-T4’de istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(p<0.05).

Agik kapanis grubunda puberte 6ncesinde masseter kas aktivitesi
T1-T3-T4 tedavi donemleri arasinda benzerdir.

Masseter kas aktivitesi agik kapanis grubunda puberte sonrasinda
T3-T4 donemlerinde benzerken; T1-T3 ve T1-T4 donemlerinde
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05).
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34. Maksimum Sikma Fonksiyonu Bakimindan
Elektromiyografik Degerlendirme

Maksimum sikma fonksiyonu agisindan grup seviyelerine ait tanitici
istatistikler derin kapanis grubu icin Cizelge 3.9°da, acik kapanis
grubu i¢in Cizelge 3.10°da belirtilmistir.

Cizelge 3.9. Derin kapanis grubunda maksimum sikma fonksiyonu bakimindan
tanitict istatistikler. (PO: Puberte 6ncesi dénem, PS: Puberte sonrasi donem;
T1: Tedavi basi, T2: Aygitin uygulandigi giin, T3: Tedavinin 3. ay1, T4:
Tedavinin 6. ay1).

Gelisim Zaman Yon Kas cesidi X +SD Min. Maks.
(1y)

PO Tl Sag | Ant. Temp 386,71 102,41 176,58 596,85
Masseter 786,71 141,24 496,91 1076,52

Sol | Ant. Temp 412,57 87,57 232,90 592,24
Masseter 571,86 90,31 386,56 757,15

T2 Sag | Ant. Temp 454,61 88,46 273,12 636,11
Masseter 629,66 139,11 34422 915,09

Sol | Ant. Temp 453,76 86,84 275,57 631,95
Masseter 548,71 117,97 306,65 790,78

T3 Sag | Ant. Temp 528,14 92,76 337,82 718,47
Masseter 637,71 126,43 378,30 897,13

Sol | Ant. Temp 512,86 88,15 331,98 693,73
Masseter 607,57 148,58 302,70 912,44

T4 Sag | Ant. Temp 529,86 145,32 231,68 828,03
Masseter 635,29 135,29 357,69 912,88

Sol | Ant. Temp 478,57 137,90 195,63 761,51
Masseter 526,14 148,22 222,01 830,27

PS Tl Sag | Ant. Temp 287,88 95,80 91,31 484,44
Masseter 587,38 132,12 316,29 858,46

Sol | Ant. Temp 387,38 81,91 219,31 555,44
Masseter 521,50 84,48 348,17 694,83

T2 Sag | Ant. Temp 44273 82,74 272,95 612,50
Masseter 794,19 130,13 527,19 1061,19

Sol | Ant. Temp 528,36 81,24 361,68 695,04
Masseter 859,61 110,35 633,18 1086,04

T3 Sag | Ant. Temp 533,50 86,77 355,47 711,54
Masseter 849,41 118,26 606,76 1092,07

Sol | Ant. Temp 505,01 82,46 335,82 674,21
Masseter 930,30 138,99 645,12 1215,48

T4 Sag | Ant. Temp 510,38 135,94 231,46 789,29
Masseter 718,45 126,55 458,78 978,12

Sol | Ant. Temp 580,46 128,99 315,79 845,13
Masseter 613,50 138,65 329,01 897,99
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Cizelge 3.10. Agik kapanis grubunda maksimum sikma fonksiyonu bakimindan
tanitic1 istatistikler. (PO: Puberte 6ncesi donem, PS: Puberte sonrasi donem;
T1: Tedavi basi, T2: Aygitin uygulandigi giin, T3: Tedavinin 3. ay1, T4:

Tedavinin 6. ay1).

Gelisim | Zaman | Yon Kas cesidi X +SD Min. Maks.
_ (1)

PO Tl Sag | Ant. Temp 507,33 110,62 280,36 734,30
Masseter 547,33 152,56 234,31 860,36

Sol | Ant. Temp 459,50 94,58 265,44 653,57

Masseter 473,50 97,54 273,36 673,64

T2 Sag | Ant. Temp 494,83 95,54 298,80 690,87
Masseter 512,00 150,26 203,70 820,30

Sol | Ant. Temp 416,67 93,80 224,20 609,13

Masseter 492,33 127,43 230,88 753,79

T3 Sag | Ant. Temp 507,88 100,19 302,31 713,46
Masseter 620,22 136,56 340,02 900,41

Sol | Ant. Temp 511,33 95,22 315,97 706,70

Masseter 513,33 160,49 184,04 842,63
T4 Sag | Ant. Temp 972,83 156,97 650,77 1294,90
Masseter 1068,55 146,13 768,71 1368,39
Sol | Ant. Temp 917,17 148,95 611,55 1222,78
Masseter 856,33 160,10 527,83 1184,83

PS T1 Sag | Ant. Temp 289,50 85,68 113,69 465,31
Masseter 337,00 118,17 94,53 579,47

Sol | Ant. Temp 282,50 73,26 132,18 432,82

Masseter 384,00 75,56 228,97 539,03

T2 Sag | Ant. Temp 458,06 74,01 306,21 609,91
Masseter 641,16 116,39 402,35 879,97

Sol | Ant. Temp 471,03 72,66 321,947 620,11

Masseter 545,33 98,70 342,81 747,85

T3 Sag | Ant. Temp 393,42 77,61 234,18 552,66
Masseter 568,96 105,78 351,92 786,00

Sol | Ant. Temp 392,23 73,75 240,90 543,56

Masseter 560,36 124,31 305,29 815,43

T4 Sag | Ant. Temp 459,40 121,59 209,93 708,87
Masseter 542,90 113,19 310,65 775,15

Sol | Ant. Temp 419,90 115,37 183,17 656,63

Masseter 470,50 124,01 216,05 724,95

Maksimum sikma fonksiyonu igin yapilan faktoriyel diizende

tekrarlanan ol¢timlii varyans analizi sonucuna gore sadece Kas

cesidi*Grup interaksiyonu istatistik olarak ©Onemli bulunmustur

(p<0.01).

Bu nedenle grup

seviye

ortalamalari

arasindaki

farkliliklar1 belirlerken her bir kas ¢esidinde ayri ayri; kas cesidi
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faktoriiniin seviye ortalamalar1 arasindaki farki belirlerken de her bir

grupta ayr1 ayr1 incelenmistir.

Maksimum sikma fonksiyonu i¢in Kas ¢esidi*Grup interaksiyonu
Duncan testi ile incelenmis ve sonuglar Cizelge 3.11°de ve Grafik

3.4°de belirtilmistir.

Cizelge 3.11. Maksimum sikma fonksiyonu i¢in Duncan testi sonuglart (Kas
cesidi*Grup interaksiyonu).(Kas cesitlerinin karsilastirilmasinda A/B; gruplarin
karsilastirilmasinda A/B kullanilmistir)

Maksimum sikma Derin kapanis Acik kapanis
470.80+41.86 B 497.10+41.77 A

Ant.Temporal A A
676.13+£44.65 A 570.86+44.55 A

Masseter A A

B Ant. Temp B Mas

800 1
700 -
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 -

Derin Kapanig Acik Kapanis

Grafik 3.4. Maksimum sikma fonksiyonu i¢in kas ¢esidi ve gruplarin
karsilastirilmasi ( * p<0.001).



56

Duncan testi sonuglarina gore (Cizelge 3.11 ve Grafik 3.4);

1. Temporal ve masseter kas aktiviteleri derin ve acik kapanis
gruplar1 arasinda benzerdir.

2. Ac¢ik kapanis grubunda temporal ve masseter kas aktiviteleri
benzerken; derin kapanis grubunda masseter kas aktivitesi

istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001).
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4. TARTISMA

Kraniyofasiyal sistemin biiyiime ve gelisimi genetik ve c¢evresel
faktorlerin etkisi altinda sekillenen karmasik biyolojik bir olaydir.
Insan yiiziiniin biiylimesi fonksiyonel ihtiyaglara cevaben gelisir
(Moss ve Salentijn, 1969). Cigneme kaslari, yiiziin biiyimesini bir
taraftan kemige baglanti alanlar1 ile (periosteal matriks) diger
taraftan oronazofarengeal kavitenin biiylime degisikliklerine bagli
olarak etkiler (Katsaros, 2001) ve bu etkilesim sirasinda ¢ene
kemikleri morfolojik ve pozisyonel degisiklige ugrarlar. Cigneme
kas fonksiyonu ve kraniyofasiyal biiylime arasindaki iligkiler ¢ok
saylda deneysel ve klinik arastirma ile gosterilmistir (Miralles ve
ark., 1991; Wessberg ve ark., 1982; Lowe, 1980; Peterson ve ark.,
1983). Bu ¢alismalar sonucunda ¢igneme kas aktivitesinin ve 1sirma
kuvvetinin ¢enelerin sekil ve boyutu ile iliskili oldugu sonucuna

varilmistir (Fogle ve Glaros, 1995).

Corruccini (1984), Begg (1954) tarafindan ileri siirlilen aginmali
okliizyon teorisini gz 6niinde bulundurarak yaptig1 ¢calismada, sert
diyetle beslenmenin kuvvetli bir ¢igneme gerektirdigini, bunun da
kemiklerin 6zellikle de maksilla ve mandibulanin transvers
biiylimesini etkiledigini bildirmistir. Bunun yani sira, Kiliaridis ve
ark.’nin (1985) yapmis oldugu deneysel ¢alismalar, diyet yogunlugu
ve ¢igneme kas aktivitesinin kemik boyutu ve yogunlugunu, kemik
yapist ve morfolojisini etkiledigini goOstermistir. Diger taraftan

English ve ark. (2002), ortodontik tedavi gérmeyen bireylerde
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malokluzyonlarin ¢igneme performansina etkilerini incelemis,
havug ve et yeme sirasindaki ¢igneme performansinin Sinif I, 11 ve
III malokluzyonlarda farkli oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar,
cigneme ve gidalar1 parcalara ayirmada en ¢ok zorlanan grubun
Sinif III bireyler oldugunu, bunu Sinif II ve Simif I bireylerin

izledigini bildirmislerdir.

Kraniyofasiyal sistemde form ve fonksiyon iligkisi uzun yillardan
beri kabul edilen bir kavramdir. Kemiklerin, postnatal gelisim
siiresince biyolojik ortam igin gerekli formu saglamak amaciyla
devamli bir yeniden sekillenmeye ugradigi bilinir. Bu durumda
cigneme kas fonksiyonu, kraniyofasiyal biiylime ve gelisimin
diizenlenmesinde 6nemli rolii olan lokal ¢evresel bir faktor olarak

degerlendirilir (Enlow ve Hans, 1996).

Ringqvist (1973), mandibuler uzunluk, ramus yiiksekligi, gonial a¢1
gibi mandibula sekline ait 6zelliklerin 1sirma kuvveti ile iliskili
oldugunu gostermistir. Ahlgren (1966) ve Witt (1963), gonial ag1 ile
cigneme kas aktivitesi arasindaki iliskiyi incelemis, gonial ac1
arttik¢a, ¢igneme sirasinda temporal ve masseter kas aktivitesinde
bir azalma oldugu sonucuna varmiglardir. Bunun yani sira, diisiik
1sirma kuvveti ve diisik c¢igneme kas aktivitesinin iskeletsel
hiperdiverjan yapi, agik kapanis egilimi, posterior ¢apraz kapanis ve
keser ¢aprasiklig: ile iliskili oldugu (Bakke ve Michler, 1991; Ellis
ve ark., 1996; Buschang ve ark., 1997; Proffit ve ark., 1983; Ueda
ve ark., 1998; Granger ve ark., 1999; Throckmorton ve ark., 2000);

kisa yliz modeline sahip bireylerde ise 1sirma kuvveti ve ¢igneme
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kas aktivitesinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Ingervall, 1976;
Ingervall ve Helkimo, 1978; Proffitt ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark.,
1993; Ueda ve ark., 1998, 2000). Buna karsin bazi yazarlar yiiksek
ve diistik mandibuler diizlem agili vakalarda, maksimum 1sirma
kuvvetinin farkli olmadigini ileri slirmiiglerdir (Proffit ve Fields,

1983).

Diger taraftan, 1sirma kuvveti ile fasiyal morfoloji arasindaki
iligkinin dis arkinin degisik bolgelerinde farkli olabilecegi ileri
stirtilmistiir. Kiliaridis ve ark. (1993), 7-13 yaslar arasindaki
cocuklarda kraniyofasiyal morfoloji ve maksimum keser isirma
kuvveti arasinda keser bolgede Dbir iliski oldugu halde,
kraniyofasiyal morfoloji ve molar 1sirma kuvveti arasinda iligki

bulunmadigini bildirmislerdir.

Cigneme kas aktivitesi ve kraniyofasiyal biiylime iligkisini
inceleyen arastirmalarin ¢ogu, mandibulanin elevatdr kaslarinin
transvers ve vertikal fasiyal boyutlar etkiledigini gostermistir
(Ingervall, 1976; Ingervall ve Helkimo, 1978; Proffit ve ark., 1978;
Bakke ve Michler, 1991; Kiliaridis ve ark., 1993; Ellis ve ark.,
1996; Buschang ve ark., 1997; Proffit ve ark., 1983; Ueda ve ark.,
1998; Granger ve ark., 1999; Throckmorton ve ark., 2000). Maksilla
ve mandibulaya artan yiiklemeler, sutural biiylimeyi arttirarak
kemik apozisyonunu uyarir ve bu, maksillanin transvers gelisiminde
artis ile sonuglanir. Cigneme kas aktivitesindeki artis, ¢ogu zaman
anterior biiylime rotasyonu modeli ve iyi gelismis angular, koronoid

ve kondiler prosesler ile birlikte goriiliir (Kiliaridis, 2006).
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Kuvvetli ¢igneme kasi olan bireylerin genelde hipodiverjan yiiz
yapisina sahip oldugu ileri siiriiliir. Ancak hipodiverjan yliz yapisina
sahip her bireyin kuvvetli ¢igneme kasina sahip oldugunu séylemek
miimkiin degildir. Orta diizeydeki ¢igneme kasi aktivitesinin normal
vertikal kraniyofasiyal gelisim i¢in uygun oldugu diistiniilmektedir
(Kiliaridis, 2006). Bununla beraber, Ueda ve ark. (1998), masseter
ve digastrik kas aktivitesinin vertikal kraniyofasiyal morfoloji ile

yakindan iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Katsaros (2001), ¢cigneme kas aktivitesi ve kraniyofasiyal morfoloji
iliskisinin, kas problemi olan bireylerde daha belirgin olarak
goriilebilecegini  vurgulamustir.  Ornedin  miyotonik  distrofili
bireylerde artmis yiiz yliksekligi goriilebilir. Uzun yiiz morfolojisi,
kas zayifligina ve bas postlrii gibi diger birgok faktére baglh

olabilir.

Bakke (1993), her ¢igneme kasinin orofasiyal fonksiyonda ayri bir
rol istlendigini; masseter kasin ¢igneme ve maksimum sikma
fonksiyonlarinda aktif rol oynadigini, temporal ve digastrik kaslarin
mandibula  konumunu stabilize edici kaslar  olduklarini
vurgulamistir. Ahlgren ve arkadaslarina (1973) gore ise molar disler
okluzyonda iken kaslarda belirgin bir aktivite vardir. Agiz agcma
sirasinda temporal kasin on bolimi aktifken; translasyon
hareketinde diger boliimler aktif hale gelir. Mandibuler hareketler
ve kas aktivitesi iligkisini belirten Ahlgren ve ark. (1973), temporal
kas fonksiyonunun teshis ve tedavi planindaki Onemini

vurgulamistir.
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Malokluzyon ve kas aktivitesi iligkisini inceleyen ¢ok sayida
arastirma mevcuttur. Pancherz (1980), masseter ve temporal kas
aktivitesini inceledigi arastirmasinda, Simif [ malokluzyonlu
bireylerin, Sinif II malokluzyonlu bireylerden daha yiiksek ¢igneme

kas aktivitesine sahip olduklarini bildirmistir.

Lowe ve Takada (1984), Sinif II boliim 1 ve Simf II bolim 2’1
toplam 55 bireyde anterior temporal ve masseter kas aktivitesini
incelemiglerdir. Simif II bireylerde iskeletsel ve okluzal
adaptasyonla ilgili olarak ndéromuskuler kompenzasyon oldugu,
anterior temporal ve masseter kaslarin malokluzyonlarin
gelisiminde ve ortodontik tedavi sonrasi relapsda rol oynadigi

sonucuna varmiglardir.

Rasheed ve ark. (1996), Stnif I molar iligkiye sahip, a¢ik, normal ve
derin kapanishi bireylerin anterior temporal ve masseter kas
aktivitesini incelemislerdir. Ag¢ik ve derin kapanigh bireylerin
maksimum sikmada, normal bireylere gore daha yiiksek kas
aktivitesi gosterdigini; masseter kas aktivitesinin maksimum sikma
fonksiyonunda her 3 grupta da temporal kasa gore daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, anterior temporal kas aktivitesi ile
overbite arasinda pozitif bir iligski tespit edilmis ve bu sonucun,
temporal kasin mandibula konumunu saglayici postiir kasi

olmasindan kaynaklandig1 belirtilmistir.

Fonksiyonel ortognatik tedavilerde kas cevabinin goriildiigi

bilinmektedir (Pancherz ve Anehus-Pancherz, 1980; Leung ve
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Hagg, 2001; Du ve Hagg, 2003). Tedavi ile maksillomandibuler
iliskinin degismesi, ¢igneme kas aktivitesinde de bir degisime yol

agmaktadir (Moyers, 1949; Franks, 1965).

Fonksiyonel tedavi sonuglarini etkileyen bir diger faktor, bireyin
tedavi sirasinda sahip oldugu gelisim potansiyelidir. Bu nedenle,
calismamizda gelisim faktorii goz Oniinde bulundurulmustur.
Bireylerin gelisimi ¢esitli yontemlerle saptanabilir. Calismamizda
bireylerin gelisimi kronolojik yas yerine iskeletsel gelisim
kriterlerine gore degerlendirilmistir (Helm ve ark., 1971). Buna
gore, el-bilek filminde MP;cap gelisim dénemi 6ncesindeki bireyler
puberte oncesi (PO), MPscap gelisim doénemi ve sonrasindaki

bireyler ise puberte sonrasi (PS) gelisim donemine ayrilmistir.

10’u erkek, 5’1 kiz toplam 15 bireyden olusan derin kapanis
grubumuzun yas ortalamast 11.612.1 yildir. Bu bireylerin, 7’si
puberte Oncesi gelisim donemindeyken, 8’1 puberte sonrasi gelisim

donemindedir.

8’1 erkek 8’1 kiz toplam 16 bireyden olusan agik kapanis
grubumuzun yas ortalamasi 12.6+£2.5 yildir. Bu bireylerin, 6’s1
puberte Oncesi gelisim donemindeyken, 10’u puberte sonrasi

gelisim donemindedir.

Agik kapanig vakalarinin fonksiyonel tedavisinde posterior alveoler

gelisimin inhibisyonu ve anterior alveoler gelisimin stimulasyonu
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amaclanir. Derin kapanis vakalarinda ise amag¢ posterior alveoler
gelisimin  stimulasyonu ve  anterior alveoler  gelisimin
inhibisyonudur. Her vakada oldugu gibi yiiziin vertikal yo6n
anomalilerinde de fonksiyonel tedaviyi bir pekistirme dénemi takip
eder. Buna ragmen, dental ve iskeletsel relaps olasilig1 vardir. Bu tiir
vakalarda, relaps insidansinin yliksek olmasi, parafonksiyonel
aligkanliklarin devam etmesi, solunum yolu yetersizliklerinin ve

ndéromuskuler adaptasyonun ger¢eklesmis olmamasina baglanabilir.

Gliniimiize kadar, fonksiyonel ortopedik tedavinin kraniyofasiyal
sisteme etkileri lateral sefalometrik radyograflarla ayrintili olarak
incelenmistir. Bu c¢alismalar daha ¢ok tedavi ile dissel/iskeletsel
yapilarda olusan degisiklikleri bildirir. Ancak sefalometrik yontem,
anomalinin etiyolojisi, diferansiyel diagnozu ve muhtemel relaps
nedenleri konularinda yeterince agiklik saglamaz. Bu nedenle,
ortodontik diizensizliklerin teshis; tedavi plani ve tedavinin
stabilitesi konularinda sefalometrik degerlendirmenin yanisira
fonksiyonel ve noéromuskuler yapilarin degerlendirilmesinde de

yarar vardir.

Arastirmamizda iskeletsel derin kapanis ve iskeletsel agik kapanish
bireylerin fonksiyonel tedavi oncesi ve tedavi sirasinda anterior
temporal ve masseter kas aktivitelerindeki degisiklikler EMG
yontemiyle incelenmistir. Bu inceleme fonksiyonel tedavi Oncesi
(T1), fonksiyonel apareyin uygulandigr giin (T2), apareyin
uygulanmasindan 3 ay sonra (T3) ve apareyin uygulanmasindan 6

ay sonra (T4) olmak {izere 4 farkli zamanda yapilmistir. Bunun
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yani sira hastalardan tedavi oOncesi (T1) ve apareyin
uygulanmasindan 6 ay sonra (T4) olmak {izere lateral sefalometrik

filmler alinmustr.

Calismamizda, bireylerin baslangi¢ sefalometrik incelemesinde
malokluzyonlarinin  iskeletsel ~ karakterde  olup  olmadig1
degerlendirilmis ve iskeletsel kokenli ac¢ik ve derin kapanigh
bireyler arastirma kapsamina alinmistir. GoGnSN agisinin 28° veya
daha kii¢iik oldugu vakalar derin kapanis grubu; GoGnSN agisinin
39° veya daha biliyilk oldugu ve vertikal yon ile ilgili diger
sefalometrik 6l¢timlerin de bu sonucu destekledigi vakalar ise agik
kapanis grubu olarak ayrilmistir. Apareyin uygulanmasindan 6 ay
sonraki (T4) sefalometrik degerlendirmede ise uygulanan

fonksiyonel tedavinin iskeletsel etkileri saptanmaistir.

Iskeletsel kokenli agik ve derin kapanis vakalarinin erken dénemde
tedavisi Onerilmektedir. Nitekim ¢alismamizda el bilek filmlerinin
degerlendirilmesi sonucunda, tiim hastalarimizin gelisim ¢agi i¢inde
olduklar1 ve bu nedenle de fonksiyonel tedavi i¢in uygun dénemde

bulunduklar1 goriilmiistiir.

Vertikal yon anomalilerinin fonksiyonel tedavisinde uygulanan
cesitli apareyler ve vertikal interokluzal mesafeyle ilgili degisik
goriisler mevcuttur. Mc Namara (1977), maymunlarda farkli vertikal
yiikseklikte bite-bloklar kullanmis, bite-bloklarin vertikal ytiksekligi
arttikca kondil basi vertikal gelisiminin azaldigi ve gonial bolgede

kemik rezorpsiyonu oldugunu saptamistir. Sander ve Weinreich
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(1991) ise, fonksiyonel tedavi ile basarili sonug¢lara ulagsmak igin
bite-blogun vertikal boyutununun diistik olmasi ve basincin 1.molar
bolgeye uygulanmasi gerektigini bildirmistir. Yazarlar, boylece

mandibulada otorotasyonun gergeklesecegini ileri stirmiislerdir.

Iscan ve Sarisoy (1997), acik kapanislarin fonksiyonel tedavisinde
vertikal aktivasyon miktarinin kraniyofasiyal sisteme etkilerini
incelemek amaciyla yapmis olduklar1 c¢alismada tedavi ile
mandibulada  yukar1 ileri yonde rotasyon = saptamislardir.
Aragtiricilar,  posterior  bite-blok  yiiksekligindeki  artisin,

mandibulada anterior rotasyona yol ac¢tigini bildirmislerdir.

Bu goriisler dikkate alinarak ¢alismamizda agik kapanislt bireylerin
tedavisinde uyguladigimiz monoblogun, interokluzal kalinlig

istirahat araligindan 4—6 mm fazla olacak sekilde tespit edilmistir.

Fonksiyonel tedavide aygitlarin giin i¢indeki kullanim siireleri de
onemli bir husustur. Fonksiyonel apareylerin ¢igneme kas
adaptasyonu ve gelisimi i¢in hem uyku ve hem de giin boyunca
kullanilmas1 gerektigini savunan arastiricilarin (Aggarwall ve ark.,
1999; Tabe ve ark., 2005) bulgularina dayanarak calismamizda
bireylere aygitin yemek aralar1 disinda gece de dahil olmak iizere

tiim giin kullanim1 6nerilmistir.

Calismamizda, derin ve agik kapanisa sahip bireylerin fonksiyonel
tedavi sirasinda ¢igneme kas aktivitelerindeki degisikliklerin

incelenmesinde EMG yonteminden yararlanilmistir. EMG, kas
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elektriksel aktivitesinin izlendigi ve yorumlandiglr non-invaziv bir

yontemdir (Iyer ve Valiathan, 2001).

Buxbaum ve ark.’nin (1996) yiizeyel EMG nin giivenilirligi ile ilgili
yapmis olduklar1 ¢alismada yaslari 24-38 arasinda olan, Siif I
okluzyonlu 4 erkek ve 7 kiz birey degerlendirilmistir. Bilateral
masseter kas EMG kayitlar istirahat, sag tarafla ¢igneme, sol tarafla
cigneme ve maksimum sikma fonksiyonlarinda alinmistir. Her bir
kayit siiresi 10 dakika olmak {izere toplam 3 kayit alinmistir. Bu
arastirmanin sonuglar1 alinan tiim kayitlarda masseter kas

aktivitesinin giivenilir oldugunu géstermistir.

EMG’nin giivenilirligi ile ilgili bir bagka ¢alismada, Cecerce ve ark.
(1996), semptomsuz 14 bireyde c¢igneme kas EMG kaydi
giivenilirligini  incelemistir. Anterior temporal ve masseter
kaslarinin bilateral yiizeyel EMG kaydi ¢igneme ve 1sirma
fonksiyonlarinda degerlendirilmistir. Yapilan 1. deneyde elektrod
relokasyonu incelenmis ve elektrod yerlesiminin EMG sinyaline
etkisi olmadig1 belirlenmistir. Yapilan 2. deneyde ise 5 farkl
cigneme ve 1sirma fonksiyonu sirasinda EMG kayitlan
degerlendirilmistir. Masseter kas i¢in metod hatast % 27.2, temporal
kas icin ise % 20 bulunmustur. Maksimum sikmada ise % 23.1
olarak bulunmustur. Yazarlar, ¢igneme kas aktivitesinin teshiste ve
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde gecerliliginin  sinirlt

oldugu sonucuna varmistir.
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EMG yonteminin giivenilirligini 102 hastada oturarak ve ayakta
olmak iizere 2 notral pozisyonda degerlendiren Crom ve ark. (1990)
ise cilt hazirligina 6nem verilerek ve elektrodlar el ile hafif basingla
yerlestirilmek  suretiyle glivenilir EMG kayitlarinin  elde

edilebilecegini ileri stirmustiir.

Burdette ve Gale (1990), masseter ve anterior temporal bolge
ylizeyel EMG kayitlarinin giivenilirligini degerlendirmek amaciyla
37 adet miyofasiyal agri disfonksiyonlu bireyde yiizeyel bipolar
elektrodlarla calismiglar, elektrodlarin 2. kayitta ayni yere
yerlestirilmesi i¢in plastik bir kalip kullanmislardir. Burdette ve
Gale (1990), anterior temporal bolgenin farkli giinlerde alinan
kayitlarina ait diisiik korelasyonun, elektrotlarin yerlesimine ait

kusurlardan kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir.

Degisik goriislere ragmen (Lund ve Widmer, 1989; Leung ve Hagg,
2001), EMG’nin kas aktivitesinin incelenmesinde gecerli bir
yontem oldugu kabul edilmektedir (Ahlgren ve ark., 1985; Ferrario
ve ark., 1993; Jankelson, 1984; Alarcon ve ark., 2000). Hassas bir
Ol¢iim olan EMG kayitlarin1 bireyin yasi, cinsiyeti, yag dokusu
miktari, stres ve agri gibi faktorler etkilemektedir (Ahlgren ve ark.,
1985; Lund ve Widmer, 1989; Alarcon ve ark., 2000; Beyazova ve
Gokgekutsal, 2000).

Kas aktivitesini etkileyen intrinsik faktorler de mevcuttur. Soyle ki,

kas aktivitesi, ayni kas igerisinde, yiizeyel-derin, anterior-posterior
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bolgelerde bile farkli olabilmektedir (Blanksma ve ark., 1992;
Blanksma ve van Eijden, 1995; Alarcon ve ark., 2000).

Diger taraftan, ¢igneme kas aktivitesi; dental ve iskeletsel yapiya,
fonksiyonlara, dilin postiir ve konumuna, ceneleraras: iliskiye,
okluzal kontakt sayisina, solunum sekline gore degismektedir. EMG
yontemi ile calisilan arastirmalarin yorumlanmasinda tiim bu

etkenler gozoniinde bulundurulmalidir.

EMG kayitlar1 sirasinda genelde ylizeyel ve igne elektrodlar
kullanilmaktadir. Igne elektrodlar, néromuskuler disfonksiyon
hastalarinda derin bolge kaslarini1 degerlendirmede kullanilmaktadir.
Igne elektrodlarla kayitlarin kalitesi iyi olmasina ragmen,
enfeksiyon riski ve agr1 problemleri nedeniyle klinik ¢aligsmalarda
yuizeyel elektrod kullanilagelmektedir. Non-invaziv karakterde olan
ylizeyel elektrodlar ile enfeksiyon ve agri riski yoktur, uygulamasi
daha kolaydir ve daha genis bir kas bdlgesinin aktivitesi
kaydedilebilir. Bu yoOntemin tek dezavantaji kiiclik ve derin
kaslardan kayit alma zorlugudur (Pullman ve ark., 2000). Yiizeyel
elektrodlarla tatmin edici sonuglar elde edilebilmektedir ve

calismamizda bu nedenlerle ylizeyel elektrotlar tercih edilmistir.

Yiizeyel EMG, cesitli kaslarin ¢igneme, yutkunma ve postiirde
incelenmesine olanak verir. Uygun bir protokol ile hassasiyet ve

Ol¢timlerin tekrarlanilabilirligi olumludur (Naelje, 1988; Ferrario ve

ark., 1991).
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Dis hekimligi ve ortodonti literatiiriinde EMG ile yapilan pek ¢ok
calisma mevcuttur. Smf II bolim [ vakalarin  fonksiyonel
tedavisinde ¢igneme kaslarinin aktivitesi klinik ve deneysel
caligmalarda yaygin olarak incelenmistir. Bu c¢alismalarin bir
kisminda kontrol grubu kullanilmig (Ingervall ve Thilander, 1975;
Ingervall ve Carlson, 1982; Bakke ve ark., 1989; Alarcon ve ark.,
2000; Saifuddin ve ark., 2003), bir kisminda ise kontrol grubu
kullanilmamaistir (Troelstrup ve Méller, 1970; Pancherz ve Anehus-
Pancherz, 1980; Riise ve Sheikoleslam, 1982; Sheikholeslam ve
Riise, 1983; Riise ve Sheikholeslam, 1984; Ahlgren ve ark., 1985;
Bakke ve Michler, 1991; Hiyama ve ark., 2000; Leung ve Hagg,
2001; Du ve Hagg, 2003). EMG yo6nteminin cinsiyet, yas, stres, yiiz
morfolojisi gibi ¢ok ¢esitli faktorlerden etkilenmesi kontrol
grubunun kullanilmasinin yararlarin1 golgeleyebilir. Calismamizda,
bireylerin EMG kayitlarinin longitiidinal takibinin, kendi kontroliinii
icinde barindirdig1 diistiniilmistiir (Carlson ve ark., 1997). Soyle ki;
arastirmamizda hastalarimizin anterior temporal ve masseter kas
EMG kayitlar1 fonksiyonel tedavi 6ncesi (T1), apareyin uygulandigi
giin (T2), apareyin uygulanmasindan 3 ay sonra (T3), apareyin
uygulanmasindan 6 ay sonra (T4) olmak {izere dort zaman
periyodunda incelenmistir. Bu longitiidinal takip sayesinde kontrol
grubu gerekliliginin 6nemli 6l¢lide azaldig1 diisliniilmiistiir. Ayrica,
bireysellik faktorii de g6z Ontine alindiginda, ayni bireyde

tekrarlanan 6l¢timlerde pek ¢ok faktoriin esitlendigi varsayilmistir.

Ortodonti literatliriinde EMG arastirmalarinin genellikle kesitsel

olarak yapildig1 goriilmektedir. Uyku da dahil olmak tizere tiim giin



70

boyu EMG kayd1 alinan klinik ¢aligmalar da mevcuttur (Takada ve
ark., 1996; Saifuddin ve ark., 2003). Bununla beraber, giin boyunca
EMG kaydi almak zordur. Uzun siireli EMG kayitlarinin alindigi
hayvan c¢alismalarinda, elektrodlar implant metodu ile kaslara
yerlestirilmis ve deneyin sonuna kadar kasta birakilmistir
(Voudouris ve ark., 2003a, b). Bu tiir bir uygulama deneysel

caligsmalar i¢in gegerlidir

Biitiin bu bilgilerin 1s181inda EMG kayitlarinin degerlendirilmesinde
baz1 zorluklar oldugu soylenebilir. Bu zorluklara ragmen,
anomalilerin teshisinde ve elde edilen tedavi sonuglarinin
kaliciliginin  incelenmesinde bu yontemin kullanilmasindan
vazgecilmemelidir. Calismamizda, derin kapanis ve agik kapanis
gruplarinda anterior temporal ve masseter kaslarin, fonksiyonel
tedaviye olan cevaplari yutkunma, ¢igneme ve maksimum sikma

fonksiyonlarinda alinan EMG kayaitlar1 ile degerlendirilmistir.

Moyers’e gore, istirahat pozisyonunun uygun terimi ‘postural
pozisyon’dur (1949). Istirahat pozisyonunda EMG aktivitesinin olup
olmadig: tartismalidir. Kabul edilen yaygin goriis, elevator kaslarin
en azindan belirli kisimlarinin istirahat durumunda diisiik seviyede
aktif olduklaridir (Carlsson ve ark., 1979; Rugh ve Drago, 1981;
Hellsing, 1984; Jankelson, 1984; Watkinson, 1987; Bakke ve ark.,
1989; Lund ve Widmer, 1989; Rivera-Morales ve Mohl, 1991;
Ferrario ve ark., 1993; Alarcon ve ark., 2000). Istirahatteki
interinsizal mesafe, kaslardaki aktivitenin minimal oldugu vertikal

mesafeden daha az bulunmustur (Rugh ve Drago, 1981).
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Arastiricilarin ¢ogu kaslar minimal aktivasyonda iken vertikal boyut
icin standart bir deger saptanamayacagi konusunda hemfikirdir.
Lund ve Widmer (1989), masseter kas i¢in bu vertikal mesafeyi 10
mm, anterior temporal kas i¢in 12.5 mm, posterior temporal kas i¢in
15.5 mm olarak belirlemislerdir. Ancak, kaslar ve bireyler arasinda

farklilik belirgin bulunmustur.

Ahlgren ve ark. (1985), c¢igneme kas aktivitesini istirahat
pozisyonunda incelemislerdir. Yazarlar, istirahat konumunda
temporal kasin orta ve posterior bdlgesinin aktif oldugunu ve en
fazla aktivitenin posteriorda, en az aktivitenin ise anteriorda
oldugunu bildirmislerdir. Bununla beraber, istirahat pozisyonundaki
bu minimal aktivitenin tespiti olduk¢a zordur. Bu nedenle,

calismamizda istirahat kaydina yer verilmemistir.

Verilerin gegerliligini ve giivenilirligini arttirmak amaciyla, tiim

fonksiyonlarda 3 6l¢lim yapilmis ve bunlarin ortalamasi alinmustir.

Yutkunma fonksiyonu, hastalara hep ayni miktarda su igirilerek
gerceklestirilmistir. Yutkunma fonksiyonu, 1’er dakika dinlenme

periyodu verilerek 3 kez tekrarlanmistir.

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in ise sakiz
kullanilmigtir. Bunun nedeni, sakizin dogal yiyeceklere gore daha
standart bir madde olmasi ve bu nedenle daha kararli bir ¢igneme

kaydinin saglanmasidir. Bu amagla ¢igneme kaydi sirasinda,
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hastalardan hep ayni marka ve aymi sertlikte sekersiz sakizi
cignemesi istenmis ve ¢igneme kaydi da 1’ er dakikalik araliklarla 3
kez tekrarlanmistir. Cigneme kaydinda hastalara sag ya da sol taraf
ile ¢cigneme komutu verilmemis, hastalarin kendi dogal ¢igneme
sekilleri izlenmistir. Zira dogal ¢igneme esnasinda sadece sag veya

sol taraf ile ¢igneme s6z konusu degildir (Mdéller, 1976).

Maksimum sikma fonksiyonunda, standardizasyonu saglamak
amacityla, her hastanin dental ark sekline uygun olarak hazirlanan 2
mm kalinhigindaki akrilik 1sirma plagi kullanilmistir. Maksimum
stkma fonksiyonu da 1’ er dakikalik dinlenme araliklar ile 3 kez

tekrarlanmisgtir.

Canli viicudunun, 6zellikle de insan viicudunun simetrik olmadigi
bilinmektedir. Ferrario ve ark. (1993), 92 gen¢ normal okluzyonlu
birey {izerinde yaptiklar1 calismada normal bireylerde belirli
miktarda kas asimetrisi bulmuslardir. Normal bireylerde goriilen bu
asimetri ‘fizyolojik asimetri’ olarak degerlendirilmistir. Yiizde ve
dis dizilerinde asimetri olmasinin normal oldugunu savunan Bishara
ve ark. (1994), asimetrilerin yalniz dental, iskeletsel asimetriler
olarak degil aynm1 zamanda kas asimetrileri ve fonksiyonel
asimetriler olarak da goriildiigiinii  bildirmistir. Dolayisiyla,
yutkunma, ¢igneme ve maksimum sikma fonksiyonlari i¢in anterior
temporal ve masseter kaslarin EMG kayitlar1 sag ve sol taraf i¢in

ayr1 ayr1 alinmistir.
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Calismamizda elde edilen veriler faktoriyel diizende tekrarlanan
Ol¢timlii varyans analizi yontemi (Repeated Measurement ANOVA)
ile irdelenmistir. Bu yontem, incelenen faktorlerin tiim seviyelerinde

ayni anda karsilastirma yapma olanagi saglamistir.

4.1. Sefalometrik Degerlendirme

Sefalometrik inceleme sonucunda, fonksiyonel tedavinin her iki
vertikal yon anomalisinin tedavisinde etkili oldugu saptanmuistir.
Derin kapanis grubunda GoGnSN ve Gonial agilardaki artis,
fonksiyonel tedavinin beklenen bir sonucudur. Agik kapanis
grubunda ise bu agilarda azalma beklenir. Nitekim derin kapanis
grubunda artmig olan overbite’in tedavi sonucunda azalmasi ve
ideal degerlere yaklasilmasi; agik kapanis grubunda ise openbite’in
onemli miktarda giderilmesi uygulanan fonksiyonel tedavilerin

hedefine ulastigini gdstermektedir.

4.2. Yutkunma Fonksiyonu Bakimindan Elektromiyografik
Degerlendirme

Yutkunma fonksiyonu ile ilgili olarak tekrarlanan 6l¢timlii varyans
analizi sonuglarina gore Yon*Kas Cesidi*Grup interaksiyonu
istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Bu interaksiyonun
Duncan testi ile irdelenmesi sonucunda (Cizelge 3.4), gelisim
donemleri (puberte 6ncesi ve puberte sonrasi) ve tedavi zamanlarina
(T1, T2, T3, T4) ait ortalamalar arasindaki farklar istatistik olarak

onemli degilken; yon (sag-sol), kas c¢esiti (anterior temporal-
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masseter) ve gruplara (derin kapanis, acik kapanis) ait ortalamalar
arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Acik kapanis grubunda kas ¢esitleri (anterior temporal-masseter) ve
yonler (sag-sol) arasinda kas aktiviteleri benzer bulunmustur. Derin
kapanis grubunda ise sag tarafta masseter kas aktivitesi anterior
temporal kasa gore daha yiiksektir (p<0.05). Derin kapanis
grubunda masseter ve anterior temporal kaslar arasindaki bu farkin
sadece sag tarafta Onemli bulunmasinin, bireylerin sag tarafla

cigneme aligkanligina bagl olabilecegi diisliniilmiistiir.

Yutkunma sirasinda masseter kas aktivitesi, hem derin hem de agik
kapanis gruplarinda; her iki yonde de, anterior temporal kas
aktivitesinden yiiksek olmakla birlikte bu fark, istatistik olarak
onemli degildir. istatistik olarak énemli bulunmasa da masseter kas
aktivitesinin temporal kasa gore daha yiiksek bulunmasi, masseter
kasin bir fonksiyon, temporal kasin ise bir postiir kasi olmasina
baglanabilir ki Bakke (1993) arastirmasinda bu goriisi
desteklemektedir.

Yutkunma sirasinda, anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri
tedavi donemleri arasinda (T1-T2-T3-T4) benzer bulunmustur. Bu
bulguya dayanarak; fonksiyonel tedavinin masseter ve anterior
temporal kaslarin  yutkunma sirasindaki aktivitelerinde bir
degisiklige yol ag¢madigr soylenebilir. Yutkunma fonksiyonu
bakimindan vertikal boyut artisinin ¢igneme kaslarina etkisini
arastiran Carlson ve ark. (1979), anterior ve posterior temporal kas

ile masseter kaslarda postiirde aktivitenin degistigini, maksimum
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stkma ve yutkunmada ise bir degisiklik olmadigini ve okliizal
stabilitenin korundugunu bildirmislerdir. Buna karsin, Stavridi ve
Ahlgren (1992), Sinif II boliim 1 vakalarinda fonksiyonel tedavinin
masseter kas aktivitesine etkilerini inceledikleri ¢alismada,
yutkunma fonksiyonunda tedavi ile masseter kas aktivitesinde bir
artis gozlemislerdir. Lacaoture ve ark. (1997), yaptiklar1 EMG
calismasinda Herbst, Frinkel ve Twin-blok ile yapilan fonksiyonel
tedaviler ile yutkunma fonksiyonunda masseter, digastrik, superior
ve inferior lateral pterygoid kaslarin aktivitelerinde azalma

oldugunu bildirmislerdir.

Cigneme kaslar ile farengeal ve larengeal kaslarin, yutkunma
fonksiyonu sirasinda sinerjik rol oynadigi bilinmektedir. Hiraoka
(2004), 20-37 yagslar arasinda, ortodontik tedavi gérmemis, 7
saglikli bireyde yaptig1 calismasinda tiikiirlik yutma sirasinda
masseter ve suprahyoid kas aktivitelerini incelemistir. Bu
calismanin sonucuna goére, 7 bireyden 6’sinda yutkunma sirasinda
masseter kas aktivitesi suprahyoid kas aktivitesinden disiik
bulunmustur. Zira suprahyoid ve masseter kas aktiviteleri,
yutkunmanin baslangi¢ sathasinda es zamanli olarak gerceklesir.
Yutkunma sirasinda masseter kas mandibula stabilizasyonunda rol
oynarken, suprahyoid kaslar mandibulaya asagi yonde kuvvet

uygulamadan hyoid kemigi ylikseltir.

Viicutta tim fonksiyonlar bir diizen igerisindedir. Solunum,
yutkunma ve konusma fonksiyonlari birbiriyle i¢i¢edir. Bu etkilesim

maksillomandibuler iligkileri 6zellikle vertikal yonde etkilemektedir
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(Song ve Pae, 2001). Agiz solunumu ve buna bagh yutkunma
bozuklugu iskeletsel diizensizliklerin 6nemli nedenlerindendir. Agiz
solunumu; siklikla maksiller darlik, derin palatal kubbe, uzun yiiz ve
acik kapanis ile birlikte goriiliir (Gross ve ark., 1990). Bu morfolojik
Ozelliklerin, kas aktivite degisikliginin sonucu olarak goriildiigii

kabul edilmektedir.

Yutkunma sirasinda dilin konumunun, ¢igneme kas aktivitesini
etkiledigi Dbildirilmistir. Dilin konumu, c¢enelerin konumu ve
hareketi ile de yakindan iligkilidir. Zira, ¢igneme kas aktivitesi
stomatognatik sistemin dinamik {niteleri ile iligskili olarak
degiskenlik gosterir (Takada ve ark., 1996; Carlson ve ark., 1997;
Takahashi ve ark., 2005). Takahashi ve ark. (2005), dilin istirahat,
anterior ve siiperior pozisyonlarinda masseter ve temporal kas
aktivitelerindeki degisiklikleri incelemistir. Yazarlar, masseter kas
aktivitesinin dilin istirahat ve anterior pozisyonunda farkli
oldugunu; anterior temporal kas aktivitesinin ise dilin istirahat,
anterior ve siliperior pozisyonlarindan etkilendigini bildirmislerdir.
Masseter kas aktivitesi dil anteriorda konumlandigi durumda
yliksekken, temporal kas aktivitesi dil siiperiorda konumlandigi
durumda yiiksek bulunmustur. Ac¢ik kapanis grubunda yer alan
bireylerde hem postiir hem de yutkunma sirasinda dilin zorunlu
olarak onde; derin kapanis grubunda ise siiperiorda konumlandigi
varsayimindan hareketle derin kapanis grubunda tedavi 6ncesinde
temporal kas aktivitesinin acik kapanis grubuna gore daha yiiksek
bulunmasinin yukarida belirtilen arastirma sonuglar1 ile bagdastigi

diustiniilmektedir. Ac¢ik kapanis grubunda tedavi sonunda (T4)
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temporal kas aktivitesindeki artisin ise dilin anterior konumunun
fonksiyonel tedavi ile stiperiora yonlendirilmis olmasina bagh

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Solunum, yutkunma ve konusma fonksiyonlari, birbirleri ile ve
cigneme kas aktivitesi ile iligkili oldugundan fonksiyonel
tedavilerde bu iliski goz Onilinde tutulmalidir. Agik kapanisin
fonksiyonel tedavisinde dil postiir ve fonksiyonunun dikkate
alinmas1 gereklidir. Nitekim c¢alismamizda kaydedilen bulgular da

bu goriisli desteklemektedir.

4.3. Cigneme Fonksiyonu Bakimindan Elektromiyografik

Degerlendirme

Calismamizda, ¢igneme fonksiyonu bakimindan tekrarlanan
Ol¢imlii ~ varyans analizi  sonuglarma gore Zaman*Kas
cesidi*Grup*Gelisim  interaksiyonu istatistik olarak  Snemli
bulunmustur (p<0.05). Bu interaksiyonun Duncan testi ile
irdelenmesi sonucunda (Cizelge 3.7 ve Cizelge 3.8), yonlerin (sag-
sol) ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak 6nemli degilken;
kas ¢esidi (anterior temporal-masseter), grup (derin kapanis, agik
kapanis), zaman (T1-T3-T4) ve gelisim donemlerine ait ortalamalar

aras1 fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Derin ve agik kapanis gruplarinda; c¢igneme fonksiyonu ile ilgili

olarak gelisim (PO-PS) ve tedavi donemlerinde (T1, T3, T4)
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masseter kas aktivitesi, anterior temporal kas aktivitesinden yiiksek
bulunmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak onemli degildir.
Acik kapanig grubunda, puberte 6ncesinde ve sonrasinda, ¢igneme
sirasinda masseter ve temporal kas aktiviteleri, T1 (tedavi basi)’den
T4 (tedavinin 6.ay1)’e dogru giderek artmaktadir. Derin kapanis
grubunda ise, ¢igneme sirasinda, masseter ve anterior temporal kas
aktiviteleri T1 (tedavi basi)’den T4 (tedavinin 6.ay1)’e dogru
giderek azalmaktadir. Bu artis ve azaliglar vertikal yo6n
anomalilerinin fonksiyonel tedavisinde istenen bir durumdur. Zira
yliziin vertikal yon diizensizliklerinin fonksiyonel tedavisinde amag,
sadece iskeletsel sapmanin giderilmesi degil; ayni zamanda kas
adaptasyonunun da saglanmasidir. Kisa yiiz modeline sahip
bireylerde 1sirma kuvveti ve kas aktivitesinin yliksek, uzun yiiz
modeline sahip bireylerde ise diisiik oldugu bir¢ok ¢alismada
belirlenmistir (Ingervall, 1976; Ingervall ve Helkimo, 1978; Proffit
ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark., 1993; Ueda, 1998, 2000). Nitekim
Ingervall ve Thilander (1975), ¢igneme ve maksimum sikma
fonksiyonlarinda temporal ve masseter kas aktivitesinin, g¢ene
kaideleri birbirine paralel olan, 6n yiiz yiiksekligi azalmis ve koseli
yliz yapisina sahip bireylerde daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu
sonuglar, calismamizin tedavi éncesi donemine (T1) ait bulgularla

ortlismektedir.

Pancherz (1980), Sinif II b6liim 1 malokluzyonlu 10 bireyin Herbst
aygit1 ile tedavisinde masseter ve temporal kas aktivitelerinde
maksimum sikma ve ¢igneme sirasinda meydana gelen

degisiklikleri incelemistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore; tedavi
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Oncesi masseter kas aktivitesi, temporal kas aktivitesinden az iken;
Herbst tedavisi boyunca her 2 kas aktivitesi azalmistir. 6 aylik
tedaviden sonra masseter kas aktivite artisi temporalden fazla
olmustur ve kas aktiviteleri baslangi¢c haline donmiistiir. Kas
aktivitesindeki bu degisiklikler, diizelen c¢enelerarasi ve dissel

iliskiye kas adaptasyonunun saglanmasi olarak yorumlanmistir.

Calismamizda, agik kapanis grubunda, puberte dncesinde, ¢igneme
fonksiyonu sirasinda anterior temporal kas aktivitesi TI
doneminden T4’e¢ dogru giderek artis gostermistir. Bu artista
tedavinin etkisiyle dilin siliperiorda konumlanmasinin da etkili
olabilecegi diistinlilmiistiir. Bu diislince Takahashi ve ark.’nin
(2005) arastirma sonuglar1 ile desteklenmektedir. Ac¢ik kapanis
grubunda puberte sonrasinda da anterior temporal kas aktivitesi T1
doneminden T4’e dogru giderek artmistir. Bu artis sadece T1-T3 ve
T1-T4 donemleri arasinda istatistiksel olarak farklidir (p<0.05).
Anterior temporal kas aktivitesinin puberte Oncesi ve puberte
sonrast donemlerde T1’den T4’e dogru artis gostermesi tedavi
acisindan olumlu bir sonugtur. Ayrica, anterior temporal kas
aktivitesindeki artisin  puberte Oncesinde Ozellikle T3-T4
donemlerinde puberte sonrasina gore daha belirgin olmasi yliiziin
vertikal yon sapmalarinin erken donem tedavisinin daha avantajli

oldugunu bildirmektedir.

Derin kapanis grubunda, puberte 6ncesinde, T3 déneminde masseter
kas aktivitesi anterior temporal kasa gore daha yiiksektir (p<0.05).

Masseter kas aktivitesinde T3’de gézlenen yiikseklik, ndromuskuler
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adaptasyon i¢in 3 aylik bir siirenin yeterli olmadigini, artmis olan
kas aktivitesinin 6. ayda azalmasi bulgusu gbz Oniine alinarak
fonksiyonel apareylerin en az 6 ay siire ile kullanilmasi1 gerektigini
distindiirmektedir. Nitekim Hiyama ve ark. (2000), Sinif II boliim 1
vakada Herbst apareyi tedavisine karst alinan kas cevabini
inceledikleri ¢aligmalarinda kas adaptasyonu i¢in 4—-6 ay kadar bir
zamana gerek oldugunu bildirmislerdir. Buna karsin Lacouture ve
ark. (1997), ylizeyel masseter, lateral pterygoid ve anterior digastrik
kas aktivitelerinde tedavinin 6. haftasinda bir azalma oldugunu, kas
aktivitesindeki bu degisikligin ikinci 6 haftalik donemde giderek
kayboldugunu bildirmislerdir. Bu sonug, kaslarin yeni duruma en az
12 hafta sonunda adapte oldugu seklinde yorumlanabilir.

Sonu¢ olarak; fonksiyonel tedaviler ile ¢igneme kas aktivitesinde
degisiklik meydana gelmektedir. Degisen maksillomandibuler
iliskiye noromuskuler adaptasyonun 6 ay kadar silirdiigii
diistiniilmektedir (Sessle ve ark., 1990; Hiyama ve ark., 2000;
Leung ve Hagg 2001; Du ve Hagg, 2003). Bu stirenin, fonksiyonel
tedavinin etkinligi ve tedavi sonuglarin stabilitesi agisindan

onemli oldugu diistintilmiistiir.

Acik kapanis grubunda, puberte Oncesinde c¢igneme fonksiyonu
sirasinda, masseter kas aktivitesi Tl doéneminden T4’e dogru
giderek artig goOstermistir ve bu artis istatistik olarak Onemli
bulunmamistir. Bu grupta, fonksiyonel tedavi etkisi ile her iki
cigneme kas aktivitesinin artis gostermesi, tedavi sonuglari ve
stabilite acisindan olumlu bir durumdur. Agik kapanis grubunda,

masseter kas aktivitesinde, puberte sonrasinda da T1-T3 ve T1-T4
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donemleri arasinda artis godzlenmistir (p<0.05). Bu go6zlem
fonksiyonel tedavinin her iki ¢igneme kasini hem puberte Oncesi
hem de sonrasi donemde olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.
Acik kapanis vakalarinda fonksiyonel tedaviden sonra okluzal
kontakt sayisinda artig beklenir. Anterior temporal ve masseter kas
aktivitelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen bu artis, okluzal
kontakt sayisinin artmasina baglanabilir. Bu goriis Ingervall ve

Thilander’in (1975) bulgularini desteklemektedir.

Cigneme kas performansi, okluzal etkenlere baglidir. Kas
yorgunlugu ve agr1 da kas performansini etkilemektedir (Riise ve
Sheikholeslam, 1982; Sheikholeslam ve Riise, 1983; Riise ve
Sheikholeslam, 1984; Bakke ve Mboller, 1992). Riise ve
Sheikholeslam (1982, 1984) ve Sheikholeslam ve Riise (1983) arka
arkaya yaptiklar {i¢ ¢calismada; deneysel olarak olusturulan okluzal
catismalar ile masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde
azalma kaydetmislerdir. Yazarlar, okliizal ¢atisma olan tarafta kas
aktivitesindeki azalmayi, organizmanin bir savunma mekanizmasi
olarak yorumlamistir. Bu goriis, Troelstrup ve Mboller (1970),
Alarcon ve ark. (2000) ve Saifuddin ve ark.’nin (2003) arastirmalari

ile desteklenmistir.

Ingerval ve Carlson (1982), tek tarafli okluzal ¢atisma gosteren 13
bireyin masseter, anterior ve posterior temporal kas aktivitelerini
okluzal ¢atisma eliminasyonundan &nce ve sonra incelemislerdir.

Yazarlar, okluzal catismanin ¢igneme kas aktivitesine kesin bir
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etkisi olmadigini, bu etkinin bireylerin adaptasyonlarina ve okluzal

catismanin siddetine bagl olarak degistigini bildirmislerdir.

Calismamizda anterior temporal kas aktivitesi, derin kapanis
grubunda puberte Oncesinde c¢igneme fonksiyonunda tedavi ile
azalmistir. Bu azalma T1 ve T4 donemleri arasinda 6nemlidir
(p<0.05). Derin kapanis grubunda, c¢igneme fonksiyonunda,
masseter kas aktivitesi puberte Oncesinde TI1-T4 ve T3-T4
donemleri arasinda istatistik olarak farkli bulunmustur (p<0.05). Bu
fark da azalma yoniindedir. Masseter kas aktivitesindeki bu azalma
puberte sonrasinda da gézlenmistir. Masseter ve anterior temporal
kas aktivitelerinde fonksiyonel tedaviye bagl olarak meydana gelen
bu degisiklikler, ¢igneme kaslarinin yiiziin vertikal yon

degisikligine adaptasyonu olarak yorumlanabilir.

Derin ve agik kapanis gruplarinda, ¢igneme fonksiyonu sirasinda,
puberte Oncesi ve sonrasi gelisim donemlerinde, her {i¢ tedavi
doneminde anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri benzer
bulunmustur. Bu  benzerlik, kas aktivitesinin  gelisimle

degismedigini gostermektedir.
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4.4. Maksimum Sikma Fonksiyonu Bakimindan

Elektromiyografik Degerlendirme

Calismamizda, maksimum sikma fonksiyonu bakimindan
tekrarlanan Ol¢limlii  varyans analizi sonuglarina gore Kas
¢esidi*Grup interaksiyonu 6nemli bulunmustur (p<0.05). Duncan
testi sonuglarina gore (Cizelge 3.11), maksimum sikma
fonksiyonunda y6n (sag-sol), zaman (T1, T2, T3, T4) ve gelisim
dénemlerinde (puberte dncesi-puberte sonrasi) masseter ve temporal
kas aktiviteleri benzerken; kas ¢esitleri (anterior temporal-masseter)
ve grup (derin kapanis-acik kapanis) ortalamalari arasindaki fark
istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hem derin hem de
acik kapanis grubunda maksimum sikma fonksiyonunda, masseter
kas aktivitesi anterior temporal kastan daha fazla olmakla birlikte bu
fark istatistiksel olarak onemli degildir. Ancak, derin kapanis
grubunda masseter kas aktivitesi anterior temporal kas
aktivitesinden daha yliksektir ve ortalamalar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak onemlidir (p<0.05). Bu durum, masseter kasin
cignemede oldugu gibi maksimum sikmada da fonksiyondan

sorumlu olmasina baglanabilir.

Aggarwall ve ark. (1999), twin-blok tedavisi sirasinda masseter ve
anterior temporal kas aktivitelerini incelemis, 6 aylik tedavi sonunda
postiirde ve maksimum sikma fonksiyonunda masseter ve temporal
kas aktivitelerinde artis kaydetmistir. Yazar, bu artisin elevator
kaslarin izometrik kontraksiyonlara bagli miyotatik refleksi sonucu

ortaya ¢ikmis oldugunu ileri slirmiistiir. Fonksiyonel tedavi
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sirasinda motor  linit  uyarilarmmm  yani  aktif  refleks
kontraksiyonlarinin néromuskuler degisimlerde ©nemli roliiniin
oldugu kabul edilmektedir. Bu nedenle fonksiyonel apareylerin,
maksimum etki ve néromuskuler adaptasyon i¢in tiim giin kullanimi

gereklidir.

Konuyla ilgili literatiir taramasinda derin ve agik kapanis
gruplarinin ~ fonksiyonel tedaviye noéromuskuler cevaplarini
inceleyen herhangi bir EMG c¢aligmasina rastlanmamistir. Ancak,
Sinif II anomalilerin fonksiyonel tedavisine kas adaptasyonu ile
ilgili olarak EMG yontemi ile yapilmis ¢ok sayida calisma
mevcuttur. Bu calismalarda lateral pterygoid kas, ylizeyel masseter
kas ve anterior digastrik kas aktivitesinde fonksiyonel tedavi
sonrasinda azalma tespit edilmistir (Sessle ve ark., 1990; Tabe ve

ark., 2005).
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5. SONUC VE ONERILER

Acgik kapanig grubunda c¢igneme fonksiyonu sirasinda tedavi ile
cigneme kas aktivitesinde bir artig; derin kapanis grubunda ise bir
azalma tespit edilmistir. Bu degisiklikler hem derin hem de agik
kapanis vakalarinda fonksiyonel tedaviye karsi olusan kas cevabinin
olumlu yonde gerceklestigini gostermistir. Bunun yani sira, puberte
oncesi donemde daha belirgin olmasi, vertikal yon
diizensizliklerinin ~ fonksiyonel tedavisinin erken donemde

yapilmasinin daha uygun olacagini diigiindiirmiistiir.

Yutkunma ve maksimum sikma fonksiyonunda, anterior temporal
ve masseter kas aktivitelerinde her iki grupta da tedavi ve gelisim ile
bir degisim saptanmamistir. Bu da fonksiyonel tedavinin, yutkunma
ve maksimum sikma esnasindaki anterior temporal ve masseter kas

aktivitesi lizerinde bir degisime neden olmadigini diislindiirmiistiir.

Arastirma sonuglar1 dikkate alinarak yiiziin vertikal yon sapmalari
olan derin ve acik kapaniglarin fonksiyonel tedavisinde
noéromuskuler adaptasyon i¢in tedavinin puberte O6ncesi donemde
baslatilmasinin daha uygun olacagi ve apareylerin en az 6 ay siire ile

kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmstir.
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6. OZET

Farkhh Vertikal Yiiz Yapisina Sahip Bireylerde Fonksiyonel
Tedavi lle Cigneme Kas Aktivasyonunda Goériilen Degisiklikler:
Elektromiyografik Calisma

Yiiziin vertikal yon anomalilerinde fonksiyonel tedaviye karsi alinan
kas cevabr hem tedavi sonuglar1 acgisindan, hem de bu sonuglarin
stabilitesi agisindan onemlidir. Bu noktadan hareketle derin ve agik
kapanis gruplarinda fonksiyonel tedaviye ¢igneme kaslarinin
cevabinin elektromiyografi (EMG) yo6ntemi ile incelenmesi
amaglanmistir.

Arastirma materyalini, yas ortalamast 11 yil 6 ay olan 15 iskeletsel
derin kapanis vakasi ile yas ortalamasi 12 yil 6 ay olan 16 iskeletsel
acik kapanis vakasi olusturmaktadir. 13 birey puberte oncesi, 18
birey ise puberte sonrasi biiyiime donemindedir. Derin kapanis
grubundaki bireylere interokluzal kalinlig istirahat araligindan 3mm
fazla olan derin kapanis monoblogu uygulanmistir. Bukkal bdolge
vertikal alveoler gelisimin stimulasyonu amaciyla 2 ay sonra arka
grup dislerin okluzal akriligi mollenmeye baslanmistir. A¢ik kapanis
grubundaki bireylere interokluzal kalinligi istirahat araligindan 4—6
mm fazla olan agik kapanis monoblogu uygulanmis, 6n vertikal
alveoler gelisimin stimulasyonu amaciyla keser bdolgede akrilik
maddesi kaldirilmistir.

Lateral sefalometrik filmlerde fonksiyonel tedavi Oncesinde ve
tedavinin 6.ayinda odl¢limler yapilmistir. Bilateral anterior temporal
ve masseter kaslarin yutkunma, c¢igneme ve maksimum sikma
fonksiyonlar sirasinda yiizeyel EMG kayitlar1 tedavi oncesi (T1),
fonksiyonel apareyin takildigi giin (T2), tedavinin 3. ay1 (T3) ve
tedavinin 6.ay1 (T4) olmak {izere toplam 4 sathada alinmistir.

Bu kayitlarla elde edilen veriler tekrarlanan 6l¢iimlii varyans analizi
metodu ile degerlendirilmistir.

Tedavinin 6.ayina ait sefalometrik 6l¢timlerde, her iki grupta da
tedavi etkisi ile ANB ac¢isinda azalma kaydedilmistir. GoGnSN ve
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Gonial agida derin kapanis grubunda artma, agik kapanis grubunda
azalma, overbite miktarinda derin kapanis grubunda azalma, agik
kapanis grubunda artma tespit edilmistir.

Her iki grupta da anterior temporal ve masseter kas aktivitelerinde,
yutkunma ve maksimum sikma fonksiyonunda, tedavi ve gelisim ile
bir degisim saptanmamustir.

Puberte Oncesi ve puberte sonrasi bireylerin fonksiyonel tedaviye
verdikleri kas aktivitesi cevabi istatistiksel olarak farkli olmamakla
birlikte puberte 6ncesi donemde daha belirgindir.

Acik kapanig grubunda ¢igneme fonksiyonu sirasinda tedavi ile
cigneme kas aktivitesinde bir artig; derin kapanis grubunda ise bir
azalma tespit edilmistir. Bu degisimin puberte 6ncesi donemde daha
belirgin olmasi, erken donem fonksiyonel tedavinin ©Onemini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: A¢ik kapanis, derin kapanis, elektromiyografi,
fonksiyonel tedavi, kas aktivitesi.
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7. SUMMARY

Changes in Masticatory Muscle Activation with Functional
Treatment in Individuals Having Different Vertical Facial
Pattern: An Electromyographic Study

Muscular response to functional treatment in vertical facial
anomalies is important considering the treatment results as well as
the stability. From this point, the purpose of this study was to
investigate the response of masticatory muscles to fuctional
treatment in deep and open bite groups.

The study material consisted of 15 skeletal deep bite cases with a
mean age of 11 years 6 months and 16 skeletal open bite cases with
a mean age of 12 years 6 months. 13 individuals were in pre-
pubertal, 18 individuals were in post-pubertal growth periods. Deep
bite activator with an interocclusal thickness 3mm larger than the
freeway space was utilized to the individuals of deep bite group.
After two months, removal of occlusal acrylic of the posterior teeth
were initiated to stimulate buccal vertical alveolar development.
Open bite activator with an interocclusal thickness 4-6mm larger
than the freeway space was utilized to the individuals of open bite
group. Occlusal acrylic of the anterior teeth were removed to
stimulate anterior vertical alveolar development.

Measurements were done on lateral cephalometric films before and
in the sixth month of functional treatment. Surface EMG recordings
of bilateral anterior temporal and masseter muscles during
swallowing, chewing and maximum intercuspitation functions were
obtained in a total of four phases; i.e., before treatment (T1), at the
day functional appliance was utilized (T2), at the third month of
treatment (T3) and at the sixth month of treatment (T4).

The data obtained were evaluated by repeated measurement analysis
of variance method.

Regarding the cephalometric measurements in the sixth month of
treatment a decrease in ANB angle was recorded as a result of
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treatment effect in both groups. GoGnSN and Gonial angles
increased in deep bite group and decreased in open bite group;
overbite decreased in deep bite group and increased in open bite

group.

In both groups, regarding anterior temporal and masseter muscle
activities, a difference in swallowing and maximum intercuspitation
functions was not observed as a result of treatment and development.

The response of muscle activity to functional treatment was not
statistically different in pre and post-pubertal individuals, while it
was remarkable in the pre-pubertal period.

An increase in masticatory muscle activity with treatment was
recorded in open bite group during chewing ; while a decrease was
observed in deep bite group. This difference was evident in the pre-
pubertal period which was demonstrates the importance of early
functional treatment.

Keywords: Open bite, deep bite, electromyography, functional
treatment, muscle activity.
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HASTA BILGILENDIRME FORMU

Sizden ebeveyn ve hasta olarak, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda ortodontik tedavisi esnasinda
‘Farkl1 Vertikal Yiiz Yapisina Sahip Bireylerde Fonksiyonel Tedavi
ile Cigneme Kas (masseter, temporal) Aktivasyonunda Goriilen
Degisiklikler:  Elektromiyografik Calisma’ konulu c¢alismaya
katilmaniz istenmektedir. S6zii edilen elektromiyografik ¢alisma,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Elektromiyografi Laboratuvari’nda
gergeklestirilecektir. Tiim hastalarin ¢igneme kaslarinin ylizeyel
elektrodlarla EMG aktiviteleri tedavi oncesi ve sonrasi donemlerde
Olclilecektir. Kayitlar esnasinda kesinlikle agri veya benzeri hos
olmayan duygu hissedilmeyecektir. Sizler, ebeveyn ve ¢ocugunuz, bu
calismaya katilmak istediginizi bildirecek olursaniz, ortodonti
kliniginde uygulanan rutin tetkiklere ek olarak elektromiyografik
calisma yapilacaktir.

Her zaman ¢aligsma ile ilgili herhangi bir konuda soru sorma hakkina
sahipsiniz.

Bu formu imzalayarak fonksiyonel tedavi ile ¢igneme Kkas
aktivasyonunda goriilen degisikliklerin degerlendirildigi bu ¢alismaya
katilmayr kabul ediyorsunuz. Bu c¢aligmaya katilmakta veya

calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zglirsiiniiz.
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Tim katilimcilarin kimligi gizli tutulacaktir. Hi¢bir dosyada veya
aragtirma ile ilgili yayinda sizden ismen ve kimliginizi
belirleyebilecek sekilde bahsedilmeyecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli
aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya

kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay:1 kabul

ediyorum.
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Ankara Aydinlikevler Ilkokulu

: Ingilizce

: 2002 Dig Hekimi

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:

Tiirk Ortodonti Dernegi

Ankara Universiteli Ortodontistler Dernegi

Uyku Dernegi



112
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1. Hatipoglu M, Kogyigit ID, Orhan K, Uslu Q. Kalsifiye odontojenik
kist (Gorlin kisti)-Olgu bildirisi._Dis Hekimliginde Klinik. 19 (4): 135,
Ekim 2005.

2. Novruzov Z, Uslu_O. Mandibuler Rotasyon Modelinin, Sagittal
Maksillomandibuler Konuma Gére Dagilimi ve Degerlendirilmesi.
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 33(1)11-16, 2006.

3. Uslu_ O, Akgam MO. Evaluation of long-term satisfaction of skeletal
Class III individuals with orthodontic treatment. Journal of Oral Science,
2007;49(1):31-40.

4. Uslu_O, Memikoglu TU. Anteriorda Dissel Capraz Kapanisin
Tedavisi: Olgu Raporu. ADO Klinik Bilimler Dergisi, 2007;1(3): 43—46.

5. Uslu O, Ak¢am MO, Evirgen S, Cebeci I. The prevalance of dental
anomalies in different orthodontic malocclusions. American Journal of
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6. Gokalp H, Uslu Q. Treatment of functional Class III anterior crossbite
by Giiray bite raiser: A case report. Journal of Clinical Orthodontics
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7. Uslu_O. On capraz kapanisin tedavisinde modifiye Smuf III
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1. Akcam MO, Uslu 0. Ortodontik tedavi sonrasi Class IIT bireylerde
estetik yonden memnuniyetin degerlendirilmesi. Poster tebligi. 8. Tiirk
Ortodonti Dernegi Sempozyumu. 12—14 Ekim 2003, Konya, Tiirkiye.

2. Arat ZM, Uslu_O, Beyazova M. Electromyographic activities of
masticatory muscles in deep/open bite cases during puberty. Poster
presentation. 80™ Congress of the European Orthodontic Society. 7—11
June 2004, Aarhus, Denmark.
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14- 6. WFO (Diinya Ortodonti Federasyonu Kongresi)
Paris/ Fransa, 10—14 Eyliil 2005

15- Horlama ve Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Tan1 ve Tedavi
Yontemleri Ankara, 8 Mayis 2006

16- 82. EOS (Avrupa Ortodonti Dernegi) Kongresi
Viyana/Avusturya, 4-8 Temmuz 2006

17- ACBID (Ag1z ve Cene-Yiiz Cerrahisi Birligi Dernegi) 1.Bilimsel
Toplantist ve Sempozyumu Istanbul, 22—-24 Eyliil 2006

18- 10. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi Kongresi
Istanbul, 24-28 Eyliil 2006

19- Self-Ligating Orthodontics, Dr. Rolf Maijer Kursu
[stanbul, 1 Aralik 2006

20- 12. BASS (Balkan Dis Hekimligi) Kongresi
Istanbul, 12—14 Nisan 2007

21- 1. Uluslarast ACBID (Agiz ve Ceneyiiz Cerrahisi Dernegi) Kongresi
Istanbul, 16-20 May1s 2007

22- 83. EOS (Avrupa Ortodonti Dernegi) Kongresi
Berlin/Almanya, 19—24 Haziran 2007



