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1. GİRİŞ 
 
 
 

1.1. Yüzün Vertikal Yön Anomalileri, Etiyolojisi ve Tedavi 
Yöntemleri 

 
 

Yüzün vertikal yön anomalileri, kraniyofasiyal bölgede yaygın 

görülen iskeletsel problemlerdendir. Bu tür düzensizlikler, büyüme 

döneminde birçok farklı etiyolojik faktöre bağlı olarak meydana 

gelirler. Kondiler, sutural ve alveoler bölgedeki diferansiyel büyüme 

yüzün vertikal yapısını belirleyen önemli faktörlerdir. Bunun yanı 

sıra, çevresel/fonksiyonel faktörler ve çiğneme kasları da yüzün 

vertikal yön gelişimini etkileyen faktörler arasında yer alırlar 

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

 

Bu tür etkenlerle yüz yapısında vertikal yönde iki tip sapma görülür. 

Bunlardan birincisi; derin kapanış ile birlikte ön yüz yüksekliğinin 

azalmış olduğu hipodiverjan vakalar; diğeri ise açık kapanışla 

birlikte ön yüz yüksekliğinin artmış olduğu hiperdiverjan vakalardır. 

Bu tür vakaların teşhisinde mandibuler düzlem (MD) açısı kullanılır 

(Sassouni, 1969). Mandibuler düzlem açısının 28� veya daha az 

olduğu vakalar iskeletsel derin kapanış, 39� veya daha fazla olduğu 

vakalar ise iskeletsel açık kapanış vakaları olarak kabul edilir. 

Mandibuler büyüme rotasyonlarının klinik önemi, iskeletsel derin 

ve açık kapanışların gelişimi ile olan ilgileridir (Isaacson ve ark., 

1977). Yüzün vertikal yön büyümesinde görülen farklılıklar, sadece 
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kondiler büyüme yönüne değil aynı zamanda ön yüz yüksekliği 

gelişimine de bağlıdır (Isaacson ve ark., 1977). 

 

Derin kapanışlar toplumda % 10-20 oranında görülmekte ve sıklıkla 

maksilla ve mandibulanın antero-posterior yöndeki anomalileriyle 

birlikte karşımıza çıkmaktadır (Parker ve ark., 1995). ‘Kısa yüz 

sendromu’ olarak adlandırılan iskeletsel derin kapanışlarda, 

Björk’ün belirlediği yapısal kriterlere göre kondil yukarı ve ileri 

yönde büyür (Björk, 1955). Björk, anterior veya ileri mandibuler 

büyüme rotasyonunda fulkrum noktasının keserlerde olduğunu 

göstermiştir. Dudak disfonksiyonu ve çeneler arası sapma gibi 

etkenlerle keser kontaktının kaybedilmesi sonucu iskeletsel derin 

kapanış gözlenir. Bu durumda fulkrum noktası okluzal düzlem 

üzerinde, daha geride yer alır (Björk, 1955; Nielsen, 1992) ve 

mandibula anterior rotasyona uğrar (Björk, 1969). Anterior rotasyon 

gösteren mandibula köşeli bir yapıya sahip olup, bu tür vakalarda 

mandibuler kanal kurvatürlüdür. Mandibuler simfizin alt kenarında 

belirgin bir apozisyon görülmesi sebebiyle alt ön kenar konveks bir 

şekil almıştır. Simfiz, anterior rotasyon vakalarında çiğneme 

kaslarının yapışma yeri, yapısı ve aktivitesine bağlı olarak kısa, 

geniş ve arkaya doğru eğimlenmiş bir yapı gösterir (Björk ve 

Skieller, 1984a, b; Aki ve ark., 1994). Bu tür vakalarda alt ön yüz 

yüksekliği ve total yüz yüksekliği azalmış, ramus yüksekliği ise 

artmıştır. Dişsel olarak anterior rotasyon vakalarında keserler arası, 

premolarlar arası ve molarlar arası açı artmıştır. Yumuşak doku 

profilinde derin bir mentolabial sulkus ve konkav yüz yapısı göze 

çarpmaktadır (Nielsen, 1992). 
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Derin kapanışlar, fonksiyonel ve morfolojik derin kapanış olmak 

üzere iki türlüdür. Fonksiyonel derin kapanışta istirahat konumu 

sırasında keser dişler arasında derin kapanış ortadan kalkar ve 

posterior dişler arasındaki interokluzal aralık artar. Bu tür vakalar 

daha iyi bir prognoza sahiptir. Morfolojik derin kapanışta ise 

istirahat konumunda artmış overbite korunur ve interokluzal aralık 

azalmıştır (Nielsen, 1992).  

 

Derin kapanışlara süt dentisyondan itibaren rastlanmaktadır. Bu 

dönemde görülen derin kapanışların çoğu iskeletsel kökenlidir. 

Daimi dişlenmeye geçiş sırasında diş sürmesine rehberlik etmek ve 

kas aktivasyonunu yönlendirmek amacıyla fonksiyonel apareyler 

uygulanabilir. Ayrıca mandibulanın anterior gelişiminin uyarılması 

için kas jimnastiğinin de etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir 

(Methenitou ve ark., 1990). Erken karma dentisyonda azalmış yüz 

yüksekliği ile birlikte posterior alveoler bölgede vertikal yüksekliğin 

yetersiz olduğu vakalarda, ısırma plağı kullanımı önerilir. Bu tür 

vakalarda ilk aşamada zemberekli plaklar ile üst keser diş eğimi 

düzeltilir (Hellsing ve ark., 1996). Karma ve erken daimi dişlenme 

dönemindeki derin kapanışlarda ortodontik tedavinin amacı daimi 

dişlerin sürmesi sırasında malokluzyonun ağırlaşmasını önlemek, 

ark bütünlüğünü sağlamak ve orofasiyal gelişimi yönlendirmektir. 

Bu amaçla hareketli, fonksiyonel veya sabit apareyler kullanılır. 

Aktif plaklar ve hareketli ısırma plakları keser eğimlerini 

düzeltmek, aşırı sürmüş keser dişlerin erupsiyonunu engellemek ve 

posterior alveoler gelişimi serbest bırakarak mandibulanın geriye 

rotasyonunu sağlamak amacıyla kullanılır (McDowell ve Baker, 
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1991). Fonksiyonel apareylerle yüz gelişiminin hem vertikal ve hem 

de sagittal yönde kontrolü mümkündür. Büyümekte olan derin 

kapanışlı bireylerde, mandibulanın saat yönünde rotasyonu istenir. 

Bu durumda posterior vertikal alveoler gelişimin arttırılması 

amaçlanır. Ancak fonksiyonel tedavide molar ekstrüzyon miktarı 

sınırlıdır, zira kondil büyümesinden daha fazla molar ekstrüzyonu 

meydana gelirse relaps olasılığı artar (Nanda, 1997). 

 

Üst diş arkına posterior yönde uygulanan ağız dışı aygıtlar da derin 

kapanışın tedavisinde etkilidir. Derin kapanışın tedavisinde 

gerektiğinde servikal headgear kullanımı, üst molar diş 

ekstrüzyonunu sağlayarak kapanışın açılmasına yardımcı olur 

(Oreilly ve ark., 1993). Ayrıca servikal headgear ile fonksiyonel 

apareyleri kombine olarak uygulamak da mümkündür. 

 

Büyüme ve gelişimini tamamlamış olan erişkin derin kapanış 

vakalarında tedavi sabit mekaniklerle yapılmaktadır. Edgewise 

teknikte tip-back bükümleri, üstte artırılmış spee, altta tersine speeli 

arklarla, step-up ve step-down bükümleri ile artmış overbite 

düzeltilebilir. Derin kapanış vakalarının Begg tekniği ile tedavisinde 

kapanışın açılması için ankraj bükümlerinden doğan diferansiyel 

kuvvetlerden yararlanılır (Begg, 1954; Begg, 1956; Begg, 1961). 

Bunların dışında derin kapanışın tedavisinde utility arklardan 

yararlanmak da mümkündür (Ricketts, 1976a, b). Derin kapanışın 

giderilmesi amacıyla ağız dışı bir aygıt olan anterior high-pull 

headgear de kullanılabilir (Jarabak ve Fizzel, 1972). Büyüme ve 

gelişimi biten erişkin bireylerde sabit mekanikler ile mümkün 
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olduğunca molar ekstrüzyonundan kaçınmak gerekir, aksi takdirde 

nüks ihtimali artabilir. Ortodontik uygulamalar ile tedavi 

edilemeyecek kadar ağır iskeletsel sapması olan erişkin derin 

kapanış vakalarında ortognatik cerrahi uygulanır. 

 

Açık kapanışlar toplumda % 3.5-15 oranında görülür (Tausche ve 

ark., 2004). ‘Uzun yüz sendromu’ olarak adlandırılan iskeletsel açık 

kapanışlarda, Björk’ün belirlediği yapısal kriterlere göre posterior 

rotasyon modeli oluşur (Björk, 1969). Ön yüz yüksekliği artışının, 

arka yüz yüksekliğinden fazla olduğu durumlarda mandibula 

posterior rotasyon gösterir. Bu tür vakalarda anterior vertikal 

dentoalveoler kompenzasyonun engellenmesi ile ön açık kapanış 

oluşabilir (Betzenberger ve ark., 1999). Mandibulanın vertikal 

büyümesi sırasında, fulkrum noktası kondil bölgesinde yer alır 

(Nielsen, 1992). İskeletsel açık kapanışın oluşumunda iskeletsel 

büyüme ve gelişimin yanında çevresel ve fonksiyonel faktörlerin de 

etkisi söz konusudur. Bu çevresel faktörler parmak emme, yanlış 

yutkunma, uzun süre biberon kullanımı gibi alışkanlıklar ve nazal 

hava yolu obstrüksiyonu olabilir (Tourne, 1990). İskeletsel açık 

kapanışlı bireylerde mandibuler kanal daha düz seyreder. Posterior 

rotasyon vakalarında kasların yapışma yeri, yapısı ve aktivitesine 

bağlı olarak simfiz uzun ve dar bir yapı gösterir (Björk ve Skieller, 

1984a, b; Aki ve ark., 1994). Alt ön yüz yüksekliği ve total yüz 

yüksekliği artmış, ramus yüksekliği ise azalmıştır. Dişsel olarak, 

posterior rotasyon vakalarında keserler arası, premolarlar arası ve 

molarlar arası açı azalmıştır. Yumuşak doku profilinde silik bir 
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mentolabial sulkus ve uzun bir alt yüz dikkat çekmektedir (Nielsen, 

1992). 

 

Solunum, kraniyofasiyal yapının büyüme gelişimi açısından çok 

önemlidir. Nazal hava yolu yetersizliği olan ve ağız solunumu 

yapan bireylerde alt yüz yüksekliği artış gösterir, ayrıca mandibuler 

düzlem açısı artmıştır ve mandibula daha retrognatiktir (Linder-

Aronson ve ark., 1986; Behlfelt ve ark., 1990). Bunun yanısıra 

kraniyoservikal açılanma artmıştır. Baş postürü, kraniyofasiyal 

morfoloji ve hava yolu kapasitesi arasında bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (Solow ve Kreiborg, 1977). Adenoidektomi 

vakalarında daha horizontal büyüme yönü gözlenmesi bu ilişkiye 

örnektir (Linder-Aronson, 1974). Ağız solunumunun burun 

solunumuna dönüşmesi ile maksiller molar dentoalveoler 

yükseklikleri ve üst yüz yüksekliğinin alt yüz yüksekliğine oranı 

değişmektedir (Mahony ve ark., 2004). 

 

Açık kapanışların erken dönemdeki tedavisinde öncelikle çevresel 

faktörlerin eliminasyonu ve alışkanlık kırıcı apareylerin 

uygulanması önerilir (Nielsen, 1992). Geç karma dentisyon 

döneminde açık kapanış tedavisi için en uygun aygıtlar Bite-bloklar, 

Fränkel apareyi, Bionator gibi fonksiyonel apareylerdir. Yalın bite-

bloklar, posterior dişlerde intrüzyona neden olarak mandibulanın 

anterior yönde otorotasyonunu sağlarlar. Bu tür aygıtlar çiğneme 

kas kuvvetlerinden yararlanırlar. Güçlendirilmiş bite-bloklara 

vertikal aktivasyonlu bite blok (VABB) (Arat ve ark., 2006), 

oksipital headgear ve posterior yaylı spring load’ lu ve magnetli 
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bite-bloklar (Dellinger, 1986; Barbre ve Sinclair, 1991) örnek 

verilebilir. Açık kapanışın erken dönem tedavisinde bir başka 

yaklaşım da bite-blok ve dikey çeneliğin birlikte kullanılmasıdır. Bu 

uygulamada amaç, kas kuvvetlerinden yararlanılan bite-bloğun 

yanında dikey çenelik vasıtasıyla alt çeneye anterior rotasyon 

yaptıracak aktif ortopedik kuvvetin uygulanmasıdır. Açık kapanış 

vakalarında dikey çenelik kullanımı ile ramus eğiminin azaldığı, 

overbite’ın arttığı,  gonial açının azaldığı ve 1.molarların intrüze 

olduğu bildirilmiştir (İşcan ve ark., 2002). 

 

Açık kapanış tedavisinde bir diğer yaklaşım da magnetli aygıtlardır. 

Klasik bite-bloklarda konuşma problemleri gözlenmektedir. Bu 

problem, alt ve üst çene için ayrı ayrı iki parçası olan ve kuvvet 

iletiminin magnetlerle sağlandığı apareyler sayesinde azaltılmıştır. 

Bite-bloklarda uygulanan kuvvet kesintili iken, magnetli 

apareylerde uygulanan kuvvet devamlıdır (Dellinger, 1986; Barbre 

ve Sinclair, 1991). 

 

Erişkin açık kapanış vakalarının tedavisi oldukça zordur. Sabit 

tedavi uygulamasıyla daha çok dentoalveoler seviyede bir tedavi söz 

konusudur. Çekimli sabit tedavi ile fonksiyonel tedavi sonuçları 

karşılaştırıldığında sabit teknikle tedavi edilen vakalarda 

mandibulada posterior rotasyon ve ön yüz yüksekliğinde artış, 

fonksiyonel tedavi grubunda ise mandibulada anterior rotasyon ve 

ön yüz yüksekliğinde azalma tespit edilmiştir (Arat ve İşeri, 1992). 

Bu nedenle, açık kapanışın tedavisinde fonksiyonel yaklaşımın daha 

avantajlı olduğu vurgulanmıştır. Ortodontik uygulamalar ile tedavi 
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edilemeyecek kadar ağır iskeletsel sapması olan erişkin açık kapanış 

vakalarında ise ortognatik cerrahi uygulanır. 

 

Tüm ortodontik tedavilerde olduğu gibi derin kapanış ve açık 

kapanış vakalarının tedavisinde de relaps riski vardır. Açık 

kapanışın süt veya karma dentisyondaki erken tedavisi, tedavi 

sonuçları ve bu sonuçların stabilitesi yönünden avantajlıdır. Daimi 

dentisyonda yapılan tedavilerde hastaların ortalama % 35’inde 

overbite’da 3mm den fazla relaps tespit edilmiştir (Lopez-Gavito ve 

ark., 1985). Tedaviden sonraki 1 yıl değerlendirildiğinde, konveks 

profile sahip ve keserlerin dikleştirilmesinin mümkün olduğu 

vakalarda prognoz daha iyi bulunmuştur (Katsaros ve Berg, 1993). 

Daimi dentisyonda ortognatik cerrahi ve ortodontik tedavi 

kombinasyonu, stabilite açısından avantaj sağlamaktadır (Reitzik ve 

ark., 1990; Kassisieh ve ark., 1997). Huang (1990), açık kapanış 

hastalarının %80’ inde tedavi sonu overbite korunurken, %20’sinde 

relaps görüldüğünü bildirmiştir. Araştırıcı, bunun nedeninin dilin 

yeni duruma adapte olamaması olduğunu belirtmiştir. 

 

Kraniyofasiyal morfoloji ile nöromüsküler yapı arasındaki ilişki 

yıllar önce bildirilmiştir (Rogers, 1918). Buna rağmen açık 

kapanışın etiyolojisinde yer alan fonksiyonel etkenler ve 

nöromuskuler yapı yeterince irdelenmemiştir. Bu ihmalin relaps 

görülme sıklığının yüksek olmasına yol açtığı düşünülmektedir.  
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1.2. Kraniyofasiyal Yapı ve Çiğneme Fonksiyonu İlişkisi 
 
 
Maksillomandibuler ilişkiler açısından önemli bir fonksiyon olan 

çiğneme, beynin santral merkezince yönetilir ve oral sensörlerden 

etkilenir. Periodontal basınç reseptörleri, çiğneme süresince çeneyi 

kapatıcı kaslara pozitif feed-back sağlarlar (Takada ve ark., 1996). 

Çiğneme kaslarından temporal ve masseter kaslar, dişsel ve 

iskeletsel düzensizliklerin etiyolojisinde, tedavi planlamasında ve 

tedavilerin stabilitesinde öncelikli rol oynar (Ingervall ve Thilander, 

1975) .  

 

Malokluzyonların oluşumunda kas aktivitesinin yanı sıra postür de 

önemlidir (Iyer ve Valiathan, 2001). Elektromiyografi (EMG) 

çalışmaları istirahat pozisyonunda bile kasların aktivasyon halinde 

olduğunu göstermiştir. Böylece yumuşak dokular ve kemik yapılar 

arasında bir denge sağlanır. Bu dengeyi bozan prematüre okluzal 

kontaktlar gibi etkenler devam ederse kemik morfolojisinde 

değişime neden olur ve malokluzyonun şiddeti artabilir. 

 

Mandibuler hareketlerin, posterior dişlerin okluzal yüklemelerine 

hassas olduğu tespit edilmiştir (Takada ve ark., 1996). Zayıf ısırma 

kuvvetinin, artmış vertikal boyut, açık kapanış, posterior çapraz 

kapanış, dar bir maksiller ark ve keser çapraşıklığı ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Bakke ve Michler, 1991; Ellis ve ark., 1996; 

Buschang ve ark., 1997).  
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Isırma kuvveti ve çiğneme kas aktivitesinin kısa yüz modeline sahip 

bireylerde yüksek; uzun yüz modeline sahip bireylerde ise düşük 

olduğu belirlenmiştir (Ingervall, 1976; Ingervall ve Helkimo, 1978; 

Proffitt ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark., 1993; Ueda ve ark., 1998, 

2000). Ingervall ve Thilander (1975), çiğneme ve maksimum sıkma 

fonksiyonlarında temporal ve masseter kas aktivitesinin, çene 

kaideleri Nazal/Mandibuler düzlem ve Okluzal/Mandibuler düzlemi 

birbirine paralel olan, ön yüz yüksekliği azalmış ve köşeli yüz 

yapısına sahip bireylerde daha yüksek olduğunu bildirmiştir. 

 

Yüzün vertikal boyutundaki varyasyonlar, fasiyal yapının 

karakteristiğini, sagittal yöne göre daha fazla yansıtmaktadır 

(Schudy, 1968). Çiğneme kaslarının şekil ve fonksiyonları, ilişkili 

oldukları kraniyomandibuler yapıların morfolojik özellikleri ile 

direkt bir korelasyon içindedir (Ingervall, 1976; Pepicelli ve ark., 

2005). Proffit ve Fields (1983), yüksek ısırma kuvvetinin 

brakifasiyal, zayıf ısırma kuvvetinin ise dolikofasiyal yapıya neden 

olduğunu bildirmiştir. Maksimum ısırma kuvveti, dolikofasiyal 

bireylerde mezofasiyal ve brakifasiyal bireylere göre daha az 

bulunmuştur (Kiliaridis, 1989). Bununla beraber, mezofasiyal ve 

dolikofasiyal bireylerde mandibuler kasların konumlarının benzer 

olduğu ileri sürülmüştür (Van Spronsen ve ark., 1996). Proffit ve 

Fields (1983), dolikosefal bireylerde zayıf ısırma kuvvetlerinin, 

posterior dişlerin aşırı erüpsiyonuna, bunun da mandibulanın 

posterior rotasyonuna neden olduğunu bildirmişlerdir. Diğer taraftan 

yüksek ve düşük mandibuler düzlem açılı vakalarda, maksimum 

ısırma kuvveti açısından fark olmadığı da bildirilmiştir (Proffit ve 
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Fields, 1983). Maksimum ısırma kuvveti ve mandibuler düzlem 

açısı arasında kızlarda belirgin bir ilişki bulunurken, erkeklerde 

ilişki kaydedilmemiştir (Ingervall ve Minder, 1997). Ahlgren (1966) 

ve Witt (1963), gonial açı ile çiğneme kas aktivitesi arasındaki 

ilişkiyi incelemiş, gonial açı arttıkça, çiğneme sırasında temporal ve 

masseter kas aktivitesinde bir azalma olduğunu saptamışlardır.  

   

Hiperdiverjan yapı ile çiğneme fonksiyonu arasında kuvvetli bir 

ilişki bildirilmiştir ki bu çiğneme kas boyutunda azalma, düşük 

maksimum ısırma kuvveti, düşük kas aktivitesi ve azalan kas 

etkinliği şeklindedir (Proffit ve ark., 1983; Ueda ve ark., 1998; 

Granger ve ark., 1999; Throckmorton ve ark., 2000).  

 

Isırma kuvveti ile fasiyal morfoloji arasındaki ilişkinin diş arkının 

ön ve yan bölgesinde farklı olabileceği düşünülmüştür. Nitekim 

Kiliaridis ve ark. (1993), 7-13 yaşlar arasındaki çocuklarda 

kraniyofasiyal morfoloji ve maksimum keser ısırma kuvveti 

arasında keser bölgede bir ilişki buldukları halde,  kraniyofasiyal 

morfoloji ve molar ısırma kuvveti arasında bir ilişki 

saptamamışlardır (Kiliaridis ve ark., 1993). 

 

Kraniyofasiyal sistemin vertikal özelliklerine göre kasların yerleşim 

şekli de değişmektedir. Dolikofasiyal bireylerde çiğneme kasları 

oblik seyrederken, brakifasiyal bireylerde çiğneme kasları vertikal 

olarak yerleşir ve mandibulanın anterior rotasyonuna neden olur 

(Van Spronsen, 1996). Bu nedenle, çiğneme kaslarının 

lokalizasyonu ile mandibulanın büyüme yönü arasında ilişki olduğu 



 12  

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), 

artmış mandibular düzlem ve geniş gonial açılı, kısa posterior yüz 

yüksekliğine sahip bireylerde genellikle masseter kasın superfisial 

kısmının anteriora doğru eğimlenmiş ve kasın bağlanma yerinin 

mandibulada daha yukarıda konumlanmış olduğunu belirtmiştir. 

 

Kasların sadece yerleşimi değil, fibril yapısı da vertikal fasiyal 

yapılara göre değişkenlik göstermektedir. Farklı fasiyal 

morfolojilerde masseter kas fibril tipi ile ilgili olarak Rowlerson ve 

ark.’nın (2005) yapmış oldukları çalışmanın bulgularına göre açık 

kapanışlı bireylerde Tip I fibril, derin kapanışlı bireylerde ise Tip II 

fibril daha fazladır.  

 

Çiğneme kas aktivitesi ile vertikal yüz yapısı ilişkisini inceleyen 

birçok çalışma mevcuttur. Mandibuler elevatör kasların aktivitesi ile 

yüz iskeletinin vertikal boyutları arasında negatif korelasyon 

saptanmıştır (Moller, 1966; Ringqvist, 1973; Ingervall, 1976). Diğer 

yandan, okluzal stabilite, diş kontaktlarının sayısı ve elevatör kas 

kuvveti arasında önemli pozitif korelasyonlar da rapor edilmiştir 

(Bakke ve ark., 1989; Bakke, 1993). Ayrıca, masseter ve temporal 

kasların sinerjisi, dental okluzyona bağlı olarak farklılık 

göstermektedir (Pruzansky, 1952; Perry, 1955; Moss, 1955). 

Ahlgren ve ark. (1985), temporal kasın posterior bölümünün 

mandibula postürünü sağlayıcı kas olduğunu ve bu kasın 

mandibulanın şekil ve konumundan sorumlu tutulduğunu 
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vurgulamıştır. Sınıf II vakalardaki bozulmuş kas aktivitesinin farklı 

dentofasiyal morfoloji ve stabil olmayan okluzal kontakt 

durumlarına bağlanabileceği de öne sürülmüştür (Pancherz, 1980).  

 

Kas kalınlığı, kraniyofasiyal yapıyı etkileyen bir diğer faktördür. 

Masseter kas kalınlığı ve ön yüz yüksekliği arasında negatif bir 

ilişki tespit edilmiştir. Şöyle ki; dar çiğneme kasına sahip bireyler 

uzun yüzlü iken; geniş çiğneme kasına sahip bireyler kısa ve geniş 

yüzlüdür (Kiliaridis ve Kalebo, 1991; Kiliaridis ve ark., 2003). 

Masseter kas kalınlığı maksimum sıkma fonksiyonunda istirahatteki 

kalınlığından daha fazladır. Erişkinlerde fasiyal morfoloji ve 

masseter kas kalınlığını inceleyen çalışmalar sonucunda; masseter 

kas kalınlığı ve mandibuler düzlem açısı arasında negatif, masseter 

kas kalınlığı ve mandibuler ramus yüksekliği arasında ise pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir. Kas kalınlıklarıyla kraniyofasiyal 

morfoloji arasındaki ilişkiyi araştıran EMG çalışmalarında, gonial 

bölge şeklinin masseter kas fonksiyonuyla, mandibular simfiz 

kalınlığının ise çiğneme basıncıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(Kubota ve ark., 1998). 

 

Zayıf ısırma kuvvetleri ile ilişkili olarak; yumuşak diyetle kas 

fonksiyonlarının azaltılmasının iskeletsel boyut ve formu etkilediği 

hayvan deneyleriyle de gösterilmiştir. Diyet yoğunluğunun 

azaltılması, deney hayvanlarında ısırma kuvvetinin değişmesine yol 

açmış ve çiğneme kası fibril tipi ve boyutları değişmiştir (Kiliaridis 

ve Schyu, 1988; Langenbach ve ark., 2003; He ve ark., 2004). 

Ciochon ve ark.’nın (1997) domuzlarda 8 aylık gözlem ile yapmış 



 14  

oldukları çalışmaya göre, sert diyet grubu daha horizontal yüz 

yapısına sahipken; yumuşak diyetle beslenen grup uzun bir yüz 

yapısına sahip bulunmuştur. Sert diyetle beslenen grup geniş 

bizigomatik mesafeye, sığ bir damak yapısına, uzun ve daha vertikal 

ramus yapısına sahip bulunmuştur. Bu bulgulara karşın, Larsson ve 

ark. (2005), domuzlarda diyete bağlı değişiklikleri 22 ay süre ile 

incelemişler ve gruplar arasında kraniyofasiyal morfoloji ve 

boyutlar açısından önemli bir fark bulamamışlardır. Kiliaridis 

(1989) ise yumuşak diyetle beslenme sonucu, masseter ve temporal 

kas boyutunda azalma, mandibular ramus yüksekliğinde azalma ve 

kondilin antero-posterior boyutunda ve genişliğinde azalma 

olduğunu bildirmiştir. Belirli seviyede çiğneme kası aktivitesinin, 

normal vertikal kraniyofasiyal büyüme açısından etkili olduğu 

düşünülmektedir. Kuvvetli çiğneme kasına sahip bireyler genelde 

hipodiverjan yüz yapısına sahipken, tüm hipodiverjan yüz yapısına 

sahip bireylerin çiğneme kasları kuvvetli değildir (Kiliaridis, 2006). 

 

Yapılan araştırmalarda, dil ve çene hareketlerinin birbiri ile ilişkili 

olduğu (Morimoto ve Kawamura, 1973; Lowe ve Johnston, 1979; 

Jüch ve ark., 1985; Oron ve Crompton, 1985; Thexton ve 

McGarrick, 1989; German ve Franks, 1991) ve dilin büyüklüğü ve 

konumu ile kraniyofasiyal morfoloji arasındaki ilişki birçok 

çalışmayla gösterilmiştir (Vig ve Cohen, 1974; Cohen ve Vig, 

1976). Ayrıca, çiğneme kas aktivitesinin de dil konumundan 

etkilendiği  ileri sürülmüştür (Carlson ve ark., 1997; Takahashi ve 

ark., 2005). Bunun yanı sıra dil ve dudakların istirahat basıncı, 

dental ark formunu ve dişlerin konumunu etkilemektedir (Proffit, 

1978). Carlson ve ark. (1997), dil ucunun temporomandibuler 
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eklemin fizyolojik fonksiyonu açısından önemli olduğunu belirtmiş; 

Chiba ve ark. (2003) ise dilin gövde basıncının yutma sırasında 

önemli rol oynadığını vurgulamıştır. 

 

Çiğneme kas aktivitesi dilin ağız boşluğundaki farklı konumlarından 

etkilenir. Dilin süperiorda konumlanması anterior temporal kas 

aktivitesini arttırırken, masseter kas aktivitesini değiştirmez. 

İnferiorda konumlanması ise anterior temporal kas aktivitesini 

azaltır. Dilin anterior konumu ise masseter kas aktivitesinde artışa 

neden olur (Takahashi ve ark., 2005). 

 

Yapılan EMG çalışmaları sonucunda dudak, dil ve çiğneme 

kaslarının çiğneme sırasındaki aktivitelerinin birbiri ile  eş zamanlı 

olduğu belirlenmiştir (Takada ve ark., 1996). 

 

İskeletsel derin ve açık kapanışlı bireylerde fonksiyonel tedavinin 

kraniyofasiyal yapıya etkileri oldukça kapsamlıdır.  Fonksiyonel 

tedavi etkilerinin dentoalveoler ve iskeletsel seviyenin yanısıra, kas 

seviyesinde değerlendirilmesinde de yarar vardır. Zira mandibula 

konumunun tedaviye bağlı olarak değişmesi, kaslarda bir değişime 

yol açmaktadır (Franks, 1965).  

 

Fonksiyonel apareylerin kas aktivitesi üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmalar daha çok Sınıf II bölüm 1 vakaların fonksiyonel 

tedavisini içermektedir. Bu çalışmalara göre; aktivator tedavisine 

cevaben ısırma esnasında temporal kas aktivitesinde ciddi bir 
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azalma olmakta, ancak bu durum tedavi sonunda normale 

dönmektedir (Ahlgren, 1960, 1970; Ingervall ve Bitsanis, 1986). 

Pancherz (1980, 1985) Sınıf II bölüm 1 vakaların fonksiyonel 

tedavisi sırasında tedavi başında temporal ve masseter kas 

aktivitesinin azaldığını, tedaviden 3 ay sonra kas aktivasyonunun 

hemen hemen tedavi başı değerlere döndüğünü saptamıştır. Yazar, 

okluzyonun stabilize olmasını takiben her iki kastaki kasılmanın 

normal okluzyonlu bireylerdeki ile aynı olduğunu saptamıştır. 

 

Bionator tedavisi gören çocuklarda da, masseter kas aktivitesinde 

belirgin değişimler gözlenmiştir. Tedavinin başlangıç safhalarında 

elde edilen ileri mandibuler konum ile masseter kasta, özellikle de 

bu kasın vertikal derin kısmında gerilme gözlenmiştir. Masseter 

kastaki bu uzama için oluşacak yapısal adaptasyon öncesinde artmış 

olan kas aktivitesi refleks yolla orijinal kas uzunluğuna ulaşmada rol 

oynamaktadır ki bunun da kas dengesizliğine yol açabileceği iddia 

edilmiştir (Carels ve Van Steenberghe, 1986). 

 

Ueda ve ark.’nın (2000) yapmış olduğu çalışmada, sağ anterior 

temporal, sağ masseter ve sağ digastrik kasın ön karnının aktiveleri, 

24 saat boyunca EMG yöntemi ile ölçülmüş, çocuklarda ve 

erişkinlerde her iki cinste günlük toplam sürede kas potansiyelleri 

açısından farklılık olmadığı gösterilmiştir.  Bununla birlikte 

erişkinlerde toplam gözlem süresince, masseter kas aktivitesi 

çocuklara göre daha fazla bulunurken, çocuklarda temporal kas 

aktivitesinin daha fazla olduğu belirtilmiştir. Hem çocuklarda, hem 
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de erişkinlerde, düşük dik yön açısına sahip bireylerde, masseter kas 

aktivitesinin belirgin olarak daha fazla olduğu saptanmıştır.  

 
 
 

1.3. Elektromiyografi; Tanımı, Tarihçesi ve Diş Hekimliğinde 

Kullanımı 

 
 
Kas aktivitesinin incelenmesinde en çok kullanılan yöntemlerden 

biri Elektromiyografi (EMG)’dir. EMG, kasların kasılmasını 

sağlayan elektriksel aktivitenin izlendiği ve yorumlandığı bir kas 

incelemesi olarak tarif edilebilir. Bir diğer ifade ile EMG kasların 

elektrik potansiyellerinin grafiksel kaydıdır (Preston, 1987). İlk 

olarak 1850 yılında Helmhotz, sinir iletim hızını ölçmüştür. 1907 

yılında Piper, galvanometre ile insan kaslarındaki elektrik 

aktivitesini ölçmüş, daha sonra Duchenne, periferik sinir 

paralizilerinde elektrodiagnoz girişimlerinde bulunmuştur. Hareket 

sırasında insan kaslarındaki aktivitenin belirlenebileceğini ise ilk 

olarak 1925 yılında Adrian EMG tekniğini kullanarak göstermiş ve 

dünya literatüründe 1938 yılından itibaren ilk EMG çalışmaları 

yayınlanmaya başlanmıştır (Akyüz, 2003; Beyazova ve Kutsal, 

2000). Dental araştırmalarda EMG yönteminin kullanımı ise 

1940’larda başlamıştır (Moyers, 1949; Carlsöö, 1952). 

 

Elektromiyografi, kasların intrensek elektriksel özelliklerinin 

kaydedilmesi olarak da tanımlanabilir (Iyer ve Valiathan, 2001). Bu 

yöntem ile elde edilen kayda ‘elektromiyogram’ adı verilir. 

Biyolojik olarak doku ile elektronik büyütücü kayıt sistemi 
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arasındaki bağlantıyı sağlayan en önemli araç elektroddur. 2 temel 

tipte elektrod mevcuttur. Bunlar, yüzeyel ve iğne elektrodlardır. 

Yüzeyel elektrodlar, non-invazivdir, enfeksiyona yol açmazlar. Sinir 

uyarımı esnasında elektrodların gevşemesi ve kas kasılmasında 

elektrodlarla kas arasındaki mesafenin değişmesi sonucu hata 

verebilmesi bu yöntemin dezavantajıdır. Yüzeyel elektrodlar 

derindeki kaslardan veya kasın derin kısımlarından kayıt 

yapamazlar. Bir başka zorluk ise küçük kaslardan kayıt almaktır. 

Zira, genellikle komşu kasların elektriksel aktivitesi de birlikte 

alınmaktadır. Yüzeyel elektrodların kas üzerine yerleştirildiği bölge 

çok önemlidir. Tendon üzeri veya tendona yakın bölgeler yerleşim 

açısından uygun değildir. Bununla birlikte vakaların çoğunluğunda 

yüzeyel elektrodlarla teknik olarak tatmin edici cevaplar elde 

edilmektedir (Beyazova ve Kutsal, 2000). İğne elektrodların 

avantajları ise elektromiyogram kalitesinin iyi olması ve teknik 

hataların daha az olmasıdır. Çünkü elektrodlarla kas arası mesafe 

daha stabil kalmaktadır. Bu yöntemin dezavantajları arasında 

enfeksiyon riski ve ağrı sayılabilir (Iyer ve Valiathan, 2001) ki 

bunlar kas aktivitesini etkileyen faktörlerdir. 

 

Elektrodların yerleştirilmesinde en önemli rehber, kontraksiyon 

esnasında kasları gözlemek ve palpe etmektir. Bu kural hemen 

hemen tüm yüzeyel kaslar için geçerlidir. EMG sonucu elde edilen 

elektromiyogram ya aksiyon potansiyelinin yüksekliğinin ölçümü 

ya da bireysel aksiyon potansiyeli sıklığının ölçülmesiyle 

değerlendirilir. 
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Elektromiyografik incelemeyi etkileyen bazı faktörler mevcuttur. 

Bu faktörler; elektrodun tipi, boyutu, elektrodlar arası mesafe ve 

elektrodların monopolar veya bipolar olmasıdır. Elektrod ile deri 

arasındaki ara yüzey doku direncini arttırabilir. Cilt altı yağ 

dokusunun kalınlığı EMG kaydını olumsuz yönde etkiler. Kas ile 

elektrod yüzeyi arasındaki doku kalınlığının artması, daha derinden 

gelen yüksek frekans bileşenlerini azaltır. Elektromiyografik 

incelemeyi etkileyen bu faktörlerin birçoğunu kontrol altına alarak 

daha güvenilir kayıtlar almak mümkündür. 

 

Diş hekimliği alanında ilk EMG uygulaması Robert E. Moyers 

tarafından yapılmıştır. Angle Sınıf II bölüm 1 hastalarda çiğneme 

kas aktivitesini inceleyen Moyers, okluzyonun kas dengesinden 

etkilendiğini ifade etmiştir (Moyers, 1949). Daha sonra, 

elektromiyografinin ortodontik teşhis ve tedavilerin 

değerlendirilmesinde klinik kullanımı tanıtılmıştır (Leung ve Hägg, 

2001). Ahlgren (1966), bu tekniği çiğneme mekanizmasını 

incelemek için kullanmış; Möller ise kas aktivitesi ile fasiyal 

morfoloji arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur ( Möller, 1966). 

 

EMG yöntemi, geçen yıllar süresince araştırma ve klinik 

uygulamalarda, kas hipo ve hiperaktivitesinin, kas 

dengesizliklerinin, istirahat pozisyonunun, çiğneme kaslarının 

spazm ve felcinin incelenmesinde kullanılmıştır (Leung ve Hagg, 

2001). Yüzeyel EMG yöntemi, çiğneme kaslarının aktivitelerinin 

incelenmesinde diş hekimleri tarafından yaygın olarak 

kullanılmaktadır.  
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Ortodonti literatüründe, kraniyofasiyal morfoloji ile ilişkilerinden 

dolayı masseter, temporal, medial ve lateral pterygoid kasların 

üzerinde sıkça durulmuştur. Masseter ve anterior temporal kasların 

aktivitesi ile ilgili araştırmalar giderek artmaktadır (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). Çiğneme kaslarının kraniofasiyal kompleksin 

büyüme gelişiminde belirleyici bir faktör olduğu kabul edilmektedir 

(Du ve Hägg, 2003). Allen Brodie, ‘Büyümenin kritik dönemlerinde 

kasları kontrol edebilmeyi öğrenebilseydik en azından hastaların bir 

kısmında ortodontik kuvvetler uygulamak yerine gelişimden 

faydalanarak anomalinin kendiliğinden düzelmesini bekleyebilirdik’ 

görüşünü dile getirmiştir. Bu görüş fonksiyonel tedavinin temelini 

oluşturmaktadır (Brodie, 1953). 

 

Yüzün vertikal yapısı ve çiğneme kas aktivitesi arasındaki etkileşim 

ortodonti literatüründe kabul edilen bir gerçektir. Ancak, yüzün 

vertikal anomalilerinde fonksiyonel tedaviye karşı alınan kas cevabı 

henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Oysa vertikal yön iskeletsel 

düzensizliklerin fonksiyonel ortognatik yaklaşımla tedavisinde ve 

tedavi sonuçlarının stabilitesinde kas cevabı önemli bir faktördür. 

Bu tür çalışmaların tedavi sonuçları yönünden olduğu kadar 

sonuçların stabilitesi açısından da yarar sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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Bu düşünce ile çalışmamızda; pubertal gelişim öncesi ve sonrası 

dönemlerde olmak üzere; 

İskeletsel derin ve açık kapanış vakalarında, fonksiyonel tedavi 

etkisi ile anterior temporal ve masseter kas aktivitesinde yutkunma, 

çiğneme ve maksimum sıkma fonksiyonlarında görülebilecek 

değişikliklerin EMG yöntemi ile incelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 
 
2.1. Bireylerin Seçimi 

 
 

Araştırma gruplarını oluşturan bireyler, ortodontik tedavi amacıyla 

Ankara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim 

Dalı’na başvuran, ön bölgede 2 mm’den fazla açık kapanışı olan 

bireyler ile, 5 mm’den fazla overbite’a sahip bireyler arasından 

seçilmiştir. 

 

Klinik muayenede hastaların; 

* Angle sınıflamasına göre statik okluzyonları ile 

* İstirahat konumları saptanmış ve TMD yönünden eklem 

muayenesi yapılmıştır. 

 

Yapılan radyolojik muayene kapsamında; 

* Açık kapanış ve derin kapanışlı tüm bireylerde mevcut anomalinin 

iskeletsel karakterinin tayininde standart lateral sefalometrik 

filmlerden yararlanılmış, 

* Araştırma bireylerinin gelişim dönemlerinin saptanmasında ise el-

bilek filmleri kullanılmıştır. 

 

Sefalometrik değerlendirmede fonksiyonel tedavi öncesi ve 

tedavinin 6. ayında GoGn/SN açısının yanı sıra ANB ve Gonial 

açılar değerlendirilmiş; overbite/openbite miktarları ölçülmüştür. 
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GoGn/SN açısının 28º veya küçük olduğu vakalar iskeletsel derin 

kapanış grubu; GoGn/SN açısının 39º veya büyük olduğu vakalar 

ise iskeletsel açık kapanış grubu olarak sınıflandırılmıştır. 

 

El-bilek filmlerinde iskeletsel gelişim dönemleri değerlendirilirken 

PP2= ve S dönemleri arasındaki bireyler puberte öncesi (PÖ); 

MP3cap ve Ru dönemleri arasındaki bireyler puberte sonrası (PS) 

olarak belirlenmiştir. 

 

Yukarıda belirtilen değerlendirmeler sonucunda, konjenital diş 

eksikliği, genetik ya da doğumsal kraniyofasiyal deformitesi, 

temporomandibuler eklem düzensizliği (TMD) ve sistemik hastalığı 

olmayan 16 iskeletsel açık kapanış ile 15 iskeletsel derin kapanış 

vakası araştırma kapsamına alınmıştır (Çizelge 2.1). 

 

Derin kapanış grubundaki 10 erkek, 5 kız bireyin 1’i Sınıf I, 14’ü 

Sınıf II dişsel ilişkiye sahiptir. 7 birey PÖ gelişim dönemindeyken, 

8 birey PS gelişim dönemindedir. Bireylerin kronolojik yaş 

ortalaması 11 yıl 6 ay (±2.1); yaş sınırları ise 8 yıl 9 ay-15 yıl 10 ay 

arasındadır.  

 

Açık kapanış grubundaki 8 erkek, 8 kız bireyin 9’u Sınıf I, 1’i Sınıf 

II, 6’sı Sınıf III dişsel ilişkiye sahiptir. 6 birey puberte öncesi 

gelişim dönemindeyken, 10 birey puberte sonrası gelişim 

dönemindedir. Bireylerin kronolojik yaş ortalaması 12 yıl 6 ay 

(±2.5); yaş sınırları ise 8 yıl 7 ay-16 yıl 3 ay arasındadır. 
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Çizelge 2.1. Derin ve açık kapanış gruplarında vakaların cinsiyet, Angle 
sınıflaması ve gelişim dönemlerine göre dağılımı ile ANB, GoGnSN, Gonial 
açı ve overbite ölçümlerine ait ortalama (X) ve standart sapma (SD) değerleri.        
 

 Derin kapanış Açık kapanış 

Erkek 10 8 

Kız 5 8 

Sınıf I 1 9 

Sınıf II 14 1 

Sınıf III 0 6 

Pub. Öncesi 

(PP2= ve S arası) 

7 6 

Pub. Sonrası 

(MP3cap ve Ru arası) 

8 10 

Kronolojik Yaş (yıl) 11.6  2.1 12.6  2.5 

ANB () 3.47  1.97 

(norm 0-4) 

3.68  2.53 

(norm 0-4) 

GoGnSN () 25.97   3.11 

(norm 29-38) 

43.9  5.64 

(norm 29-38) 

Gonial açı () 125.55  6.33 

(norm 130  5) 

137.23  7.80 

(norm 130  5) 

Overbite (mm) 7.75  1.81 

(norm 2mm) 

-4.64  4.06 

(norm 2mm) 

 
 

 

Araştırmada kullanılan sefalometrik nokta ve ölçümler Şekil 2.1a ve 

b’de gösterilmiştir. 
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Şekil. 2.1a.  Kullanılan sefalometrik noktalar 

 

1. S: Sella tursikanın geometrik orta noktası 

2. T: Tuberkulum sella 

3. W: Orta kranial fossa ile sfenoid kemiğin büyük kanatlarının 

kesiştiği nokta 

4. N: Nazofrontal suturanın sagittal düzlemle kesiştiği en ileri nokta 

5. A: ANS ve prosthion arasında yer alan içbükeyliğin en derin 

noktası 

6. Is: Üst keser dişin kesici kenarı 

7. Ii: Alt keser dişin kesici kenarı 

3 

4 5 

6 

7 8

9

1 

12 
3 

4 

5 

6 
7 

8 

9 10 

11 

2 
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8. B: İnfradentale ve pogonion arasında yer alan içbükeyliğin en 

derin noktası 

9. Gn: Mandibuler simfizin en ileri ve en alt noktası 

10.  Me: Mandibuler simfizin alt kenarının en aşağı noktası 

11. Go: Mandibula ramusunun en arka en alt noktası 

12. Ar: Mandibuler kondilin posterior sınırının kafa kaidesi kemik 

tabanı görüntüsü ile kesiştiği noktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
Şekil. 2.1b.  Sefalometrik ölçümler 

 

1 
2 

3
4
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1. ANB: A-N-B noktaları arasındaki açı 

2. GoGnSN: Go-Gn düzlemi ile S-N düzlemi arasındaki açı 

3. Gonial açı: Ar-Go-Me noktaları arasındaki açı 

4. Overbite: Üst ve alt keser diş kesici uçlarından T-W düzlemine 

indirilen dikmelerin uzunluğu arasındaki fark. 

 

Araştırmamızın etik kurul onayı Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 

Etik Kurul Başkanlığı’ndan alınmıştır (Ek 1 ve Ek 2).  

 
 
 
2.2. Fonksiyonel Apareylerin Yapımı ve Uygulanması 

 
 
Derin kapanış grubuna ait tüm bireylere aynı araştırıcı (ÖU) 

tarafından konvansiyonel derin kapanış monobloğu, açık kapanış 

grubuna ait tüm bireylere açık kapanış monobloğu uygulanmıştır. 

Hastaların alt ve üst çene anatomik ölçüleri alınmıştır. Ölçülerin 

içerisine sert alçı dökülerek çalışma modelleri hazırlanmıştır. 

Hastalardan, monoblok mumlu kapanışı alınmış, alt ve üst çeneye 

ait alçı modeller, mumlu kapanış aracılığıyla fiksatöre tespit 

edilmiştir. Üst çeneye ait modele vestibül ark, adams ve damla 

kroşeler bükülmüş, soğuk akriliğin basınçlı suda polimerizasyonunu 

takiben, aygıtın tesviye ve polisaj işlemleri yapılmıştır.  

 

Derin kapanış monobloğunun, interokluzal kalınlığı istirahat 

aralığından 3 mm fazladır. Bukkal bölge vertikal alveoler gelişimin 

stimulasyonu amacıyla uygulamadan 2 ay sonra arka grup dişlerin 

okluzalindeki akrilik möllenmeye başlanmıştır (Şekil 2.2). 
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Şekil. 2.2. Derin kapanış monobloğunun ağız içi görüntüsü 

 

 

Açık kapanış monobloğunun, interokluzal aralığı istirahat 

aralığından 4–6 mm fazladır. Ön vertikal alveoler gelişimin 

stimulasyonu için keser bölgede akrilik maddesi kaldırılmıştır (Şekil 

2.3).  

 

 
 

 

 

 

 

 
 
Şekil. 2.3. Açık kapanış monobloğunun ağız içi görüntüsü 
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Bireylere aygıtın nasıl kullanılacağı ayrıntılı bir şekilde 

anlatılmıştır. Aygıtın yemek araları dışında gece de dahil olmak 

üzere tüm gün kullanımı tavsiye edilmiştir.  

 

Açık kapanış ve derin kapanış grubuna ait birer vakanın fonksiyonel 

tedavi öncesi ve sonrası cephe, profil ve ağız içi görüntüleri Şekil 

2.4 ve Şekil 2.5’de görülmektedir.  

 

Fonksiyonel tedavi ile açık kapanışlı vakalarda ön açıklığın; derin 

kapanışlı vakalarda ise artmış overbite’ın eliminasyonundan sonra 

aygıt kontansiyon amacıyla en az 6 ay süre sadece geceleri 

kullanılmıştır. 
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Şekil. 2.4. Derin kapanış grubuna ait bir vakanın tedavi başı ve fonksiyonel 
tedavinin 6. ayına ait ağız dışı ve ağız içi görüntüleri. 
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Şekil. 2.5. Açık kapanış grubuna ait bir vakanın tedavi başı ve fonksiyonel tedavinin 
6. ayına ait ağız dışı ve ağız içi görüntüleri. 
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2.3. Elektromiyografi Yöntemi 

 
 
EMG kayıtları Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Elektromiyografi Ünitesi’nde 

alınmıştır. Yüzeyel EMG değerlendirmesi için Nihon Kohden 

Neuropack JB-482B (Nihon Kohden Corporation, Tokyo 161, 

Japan) 8 kanallı EMG cihazı kullanılmıştır (Şekil 2.6). 

      

        

 
Şekil 2.6. Elektromiyografi cihazı 

 

Süpürme hızı her bölüm için 20 milisaniye (ms), hassasiyet 500 

mikrovolt (ℑv), yüksek ve düşük geçiş filtreleri ise sırasıyla 500 Hz 

ve 20 Hz olarak ayarlanmıştır. Kayıt, yüzeyel disk elektrodlarla (NE-

132B, 2-pin plug, DIN type) yapılmış, 4 aktif, 1 referans elektrot 

kullanılmıştır. Cilt ile elektrodlar arasındaki doku direncini azaltmak 
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amacıyla elektrod yüzeyine deri hazırlama jeli uygulanmıştır (Şekil 

2.7). 

 

 

 
Şekil 2.7. Deri hazırlama jeli 

 

Elektrodların yerleştirileceği cilt alanının enfeksiyonsuz, temiz ve 

kuru olmasına özen gösterilmiştir.  

 

Aktif elektrodlar sırasıyla; sağ anterior temporal, sağ masseter, sol 

anterior temporal ve sol masseter kaslarının izometrik kontraksiyonu 

sırasındaki en çok belirginleştikleri alanlara palpasyonla belirlenerek 

flasterlerle tespit edilmiş (Şekil 2.8), referans elektrod ise burun 

üzerine yerleştirilmiştir. Toprak elektrod, ön kola bağlanmıştır. 
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Şekil 2.8. EMG kaydının alınması 
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Yüzeyel EMG kayıtları; tedavi öncesi (T1), fonksiyonel apareyin 

takıldığı gün (T2), fonksiyonel tedavinin 3. ayı (T3) ve fonksiyonel 

tedavinin 6. ayı (T4) olmak üzere toplam 4 safhada alınmıştır. 

 

Kayıtlar, bireylerin dikkatinin dağılmayacağı, sessiz bir ortamda, 

günün hep aynı saatinde, bireyin rahat olduğu dik oturma 

pozisyonunda, başı yere paralel olacak şekilde alınmış, kayıtlardan 

önce birey ile sohbet edilerek yapılacak işlem anlatılmıştır. Bilateral 

anterior temporal ve masseter kasların sırasıyla yutkunma, çiğneme 

ve maksimum sıkma fonksiyonları sırasında yüzeyel EMG kayıtları 

elde edilmiş ve EMG cihazı sabit diskine kaydedilmiştir. 

  

İstirahat konumunun sağlanması için bireylerden tükrüklerini 

yutmaları ve çenelerini serbest bırakmaları istenmiştir.  

 

Yutkunma fonksiyonu, bireylere hep aynı ölçüde su (100ml) 

içirilerek değerlendirilmiştir. Fonksiyonlar arasında hastalar 1 dakika 

dinlenmiş ve yutma fonksiyonu 3 kez tekrarlanmıştır.  

 

Çiğneme kaydına geçmeden önce orta sertlikte, şekersiz sakız (aynı 

marka) 2 dakika boyunca çiğnetilerek yumuşaması sağlanmıştır. 1 

dakika dinlendikten sonra hastalardan sakızı çiğnemesi istenmiş ve 

çiğneme kaydı 1’er dakikalık aralıklarla 3 kez tekrarlanmıştır. 

 

Maksimum sıkma fonksiyonu için her hastanın dental ark şekline 

uygun hazırlanan 2 mm kalınlığındaki akrilik ısırma plağını (Şekil 
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2.9) sıkması istenmiş ve maksimum sıkma fonksiyonu 1’er dakikalık 

dinlenme aralıkları ile 3 kez tekrarlanmıştır. 

 

Fonksiyonel apareyin uygulandığı gün (T2),  hastaların ağızlarında 

apareyleri ile kayıt alınmıştır. Bu nedenle T2 döneminde yutma 

kaydı alınmış, sakız çiğneme kaydı alınmamıştır. Maksimum sıkma 

fonksiyonunda, hastalar, ağızlarındaki fonksiyonel apareyi 

sıkmışlardır. 

 

 

           

 
        Şekil 2.9. Akrilik ısırma plağı 

 

Kayıt tamamlandıktan sonra EMG cihazı diskinde kayıtlı veriler 

değerlendirilmiştir (Şekil. 2.10 ve Şekil. 2.11). Tespit edilen 

aktivitenin tepe değerleri arasındaki amplitüd ölçülmüş ve mikrovolt 

(ℑv) olarak hesaplanmıştır. Her bir fonksiyon için tekrarlanan 

ölçümlerin ortalamaları alınmıştır. 
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Şekil 2.10. Derin kapanış grubuna ait bir vakanın yutkunma fonksiyonu için 
alınan EMG kaydı ve ölçümler. 
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Şekil 2.11. Açık kapanış grubuna ait bir vakanın çiğneme fonksiyonu için 
alınan EMG kaydı ve ölçümler. 
 

 

 
2.4. İstatistik Değerlendirme 
 
 
Derin ve açık kapanış gruplarında yutkunma, çiğneme ve 

maksimum sıkma fonksiyonlarında anterior temporal ve masseter 

kas aktivitelerinin EMG amplitüd ortalama değerleri, standart 

sapmaları, minimum ve maksimum değerleri saptanmıştır. 
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Üzerinde durulan özellikler bakımından (grup, gelişim dönemi, 

zaman, yön, kas çeşidi) gözlemler, faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi tekniği (Repeated Measurement ANOVA) 

ile irdelenmişlerdir. 

 

Grup faktörünün derin ve açık kapanış olmak üzere 2 seviyesi; 

gelişim dönemi faktörünün PÖ ve PS olmak üzere 2 seviyesi; zaman 

faktörünün tedavi başı, aygıt günü, tedavinin 3. ve 6. ayı olmak 

üzere 4 seviyesi; yön faktörünün sağ ve sol olmak üzere 2 seviyesi; 

kas çeşidi faktörünün de anterior temporal ve masseter olmak üzere 

2 seviyesi mevcuttur. 

 

Tekrarlanan ölçümler, zaman, yön ve kas çeşidi faktörünün 

seviyelerinde gerçekleştirilmiştir. Ortalamalar arası farkların 

irdelenmesinde Duncan testi kullanılmıştır. 

 

 

2.4.1. Ölçümlerin Geçerliliği 

 
 
Kas aktivitesinin değerlendirildiği EMG yöntemine ait ölçümlerin 

geçerliliği için tekrarlama dereceleri hesaplanmıştır. Bunun için her 

bir zamanda, her bir fonksiyon için kontrol edilmesi güç 

dalgalanmaları önlemek amacıyla ardarda yapılan 3 ölçümün 

ortalaması hesaplanmış; bundan 30 dakika sonra aynı fonksiyon için 

yapılan ardarda 3 ölçümün ortalaması alınarak tekrarlama derecesi 

her bir birey için hesaplanmıştır. Tüm fonksiyonlar için hesaplanan 

tekrarlama dereceleri Çizelge 2.2’de gösterilmiştir.  
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Çizelge 2.2. Tüm fonksiyonlar için hesaplanan tekrarlama dereceleri 
 

Derin kapanış grubu 
Yutkunma Korelasyon 

Katsayısı 
     P 

Sağ Temporal 0,8314 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,7735 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,8257 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,7576 ,000 (***) 
Çiğneme   
Sağ Temporal 0,6778 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,9048 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,8358 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,8509 ,000 (***) 
Maksimum Sıkma   
Sağ Temporal 0,7612 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,8302 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,7886 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,7608 ,000 (***) 

Açık kapanış grubu 
Yutkunma   
Sağ Temporal 0,9190 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,9022 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,9287 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,8809 ,000 (***) 
Çiğneme   
Sağ Temporal 0,9100 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,9564 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,8847 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,9061 ,000 (***) 
Maksimum Sıkma   
Sağ Temporal 0,9371 ,000 (***) 
Sağ Masseter 0,9461 ,000 (***) 
Sol Temporal 0,8596 ,000 (***) 
Sol Masseter 0,8360 ,000 (***) 

***: p<0.001 
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3. BULGULAR 
 
 
 

3.1. Sefalometrik Değerlendirme 
 
 
Her iki grupta fonksiyonel tedavi öncesi ve tedavinin 6. ayında 

yapılan sefalometrik ölçümlere ait değerler Çizelge 3.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Çizelge 3.1. Derin ve açık kapanış gruplarında fonksiyonel tedavi öncesi ve 
tedavinin 6.ayında sefalometrik ölçümlere ait ortalama değerler. 
 

Derin kapanış 
(n:15) 

Fonksiyonel tedavi 
öncesi 
XSD 

Fonksiyonel 
tedavinin 6. ayı 

XSD 
ANB (�) 3.47  1.97 2.72  1.97 

GoGnSN (�) 25.97   3.11 29.33  3.21 

Gonial açı (�) 125.55  6.33 131.95  5.43 

Overbite (mm) 7.75  1.81 2.23  1.00 

Açık kapanış 
(n:16) 

Fonksiyonel tedavi 
öncesi 
XSD 

Fonksiyonel 
tedavinin 6. ayı 

XSD 
ANB (�) 3.68  2.53 3.25  2.84 

GoGnSN (�) 43.9  5.64 41.87  5.22 

Gonial açı (�) 137.23  7.80 136.08  8.41 

Overbite (mm) -4.64  4.06 -1.39  3.31 
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Buna göre; 

1. ANB açısı tedavi etkisi ile her 2 grupta azalma yönünde değişim 

göstermiştir. 

2. GoGnSN açısı ve Gonial açı, derin kapanış grubunda tedavi 

etkisi ile artarken, açık kapanış grubunda azalmıştır. 

3. Derin kapanış grubunda overbite, açık kapanış grubunda 

openbite önemli ölçüde azalmıştır. 
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3.2. Yutkunma Fonksiyonu Bakımından Elektromiyografik 

Değerlendirme 

 
 
Yutkunma fonksiyonu bakımından grup seviyelerine ait tanıtıcı 

istatistikler derin kapanış grubu için Çizelge 3.2’de, açık kapanış 

grubu için Çizelge 3.3’de bildirilmiştir. 

 

Çizelge 3.2. Derin kapanış grubunda yutkunma fonksiyonu bakımından tanıtıcı 
istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; T1: 
Tedavi başı, T2: Aygıtın uygulandığı gün, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: Tedavinin 
6. ayı). 

 
Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 

±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 96,74 444,23 841,20 

PS T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 
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Çizelge 3.3. Açık kapanış grubunda yutkunma fonksiyonu bakımından tanıtıcı 
istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; T1: 
Tedavi başı, T2: Aygıtın uygulandığı gün, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: Tedavinin 
6. ayı). 

 
 

Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 

±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 için yapılan faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi sonucuna göre sadece Yön*Kas 

çeşidi*Grup interaksiyonu istatistik olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.05). Bunun sonucu olarak, faktörlerin herhangi birinin seviye 

ortalamaları arasındaki farklılıklar irdelenirken geriye kalan diğer 2 

faktörün kombinasyonları da ayrı ayrı incelenmiştir. Yön 
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faktörünün seviyeleri karşılaştırılırken Kas çeşidi*Grup 

kombinasyonu; kas çeşidi karşılaştırılırken Yön*Grup 

kombinasyonu ve grup faktörünün seviye ortalamaları 

karşılaştırılırken Yön*Kas çeşidi kombinasyonları ayrı ayrı 

incelenmiştir.  

 

Yutkunma fonksiyonu için Yön*Kas çeşidi*Grup interaksiyonuna 

ait Duncan testi sonuçları Çizelge 3.4’de ve Grafik 3.1’de 

belirtilmiştir. 

 

Çizelge 3.4.  Yutkunma fonksiyonu için Duncan testi sonuçları (Yön*Kas 
çeşidi*Grup interaksiyonları). 
(Yönlerin karşılaştırılmasında A/B ; kas çeşitlerinin karşılaştırılmasında A/B, 
grupların karşılaştırılmasında a/b kullanılmıştır. Aynı harfler istatistik olarak 
benzerliği, farklı harfler istatistik olarak farklılığı bildirmektedir) 
 

 

YUTKUNMA 

 

Derin kapanış 

 

Açık kapanış 

 

Ant.Temporal 

432.5639.26       B      a 

                                 A               

416.1039.17     A     a 

                                  A   

 

SAĞ 

 

Masseter 

56958.09         A      a 

                                 A 

452.5257.96     A     a 

                                  A              

 

Ant.Temporal 

458.5640.30     A       a 

                                 A               

412.1840.20      A     a 

                                  A              

 

SOL 

 

Masseter 

509.6846.24     A       a 

                                 A               

483.7146.14      A     a 

                                  A              
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Grafik 3.1. Yutkunma fonksiyonu için yön, kas çeşidi ve grupların karşılaştırılması 
 ( * p<0.05). 
 

      Buna göre; 

1. Derin ve açık kapanış gruplarında, anterior temporal ve masseter 

kas aktiviteleri sağ ve sol tarafta benzerdir. 

2. Açık kapanış grubunda, sağ ve sol taraflar için anterior temporal 

ve masseter kas aktiviteleri arasındaki fark istatistik olarak önemli 

bulunmamıştır. 

3. Derin kapanış grubunda, sol taraf için anterior temporal ve 

masseter kas aktiviteleri benzer bulunmuşken; sağ tarafta masseter 

kas aktivitesi temporal kas aktivitesinden fazladır ve bu fark 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (* p<0.05). 

4. Anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri, derin ve açık 

kapanış gruplarında, hem sağ hem de sol tarafta benzer 

bulunmuştur. 

 

 

*
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3.3. Çiğneme Fonksiyonu Bakımından Elektromiyografik 

Değerlendirme 

 
 
Çiğneme fonksiyonu açısından grup seviyelerine ait tanıtıcı 

istatistikler derin kapanış grubu için Çizelge 3.5’de, açık kapanış 

grubu için Çizelge 3.6’da bildirilmiştir. 

 

Çizelge 3.5. Derin kapanış grubunda çiğneme fonksiyonu bakımından tanıtıcı 
istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; T1: 
Tedavi başı, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: Tedavinin 6. ayı). 

 
Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 

±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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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Çizelge 3.6. Açık kapanış grubunda çiğneme fonksiyonu bakımından tanıtıcı 
istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; T1: 
Tedavi başı, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: Tedavinin 6. ayı) 

  
Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 

±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 

PS T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 

 

Çiğneme fonksiyonu için yapılan Faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi sonucuna göre sadece Zaman*Kas 

çeşidi*Grup*Gelişim interaksiyonu istatistik olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.05). Bu nedenle faktörlerden herhangi birinin 

seviyelerinin ortalamaları arasındaki farklılıklar, geriye kalan diğer 

3 faktörün seviyelerinin her bir kombinasyonunda ayrı ayrı Duncan 

testi ile irdelenmiştir.  
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Çizelge 3.7. Çiğneme fonksiyonu için Duncan testi sonuçları (Zaman*Kas 
çeşidi*Grup*Gelişim interaksiyonu). (T: Ant. Temporal kas; M: Masseter kas. 
Kas çeşitlerinin karşılaştırılmasında A/B; grupların karşılaştırılmasında a/b 
kullanılmıştır). 

  
Puberte öncesi Puberte sonrası Çiğneme 

Derin kapanış Açık kapanış Derin kapanış Açık kapanış 

T 693.8691.82        A 

                            a 

562.6799.17       A 

                           a 

635.3885.89        A 

                            a   

387.0576.82      A 

                          a   

 

T1 

M 748.21110.26      A 

                            a    

714.67119.10     A 

                           a  

754.31103.14     A 

                           a     

391.0592.25      A 

                          a    

T 667.1486.33        B 

                            a   

625.5893.25      A 

                           a    

504.7580.76       A 

                           a  

58972.23          A 

                          a      

 

T3 

M 847.9386.83       A 

                            a   

727.3393.80      A 

                          a   

491.1381.23       A 

                           a  

689.2572.65      A 

                          a      

T 557.9375.31        A 

                            a   

822.7581.35      A 

                          a   

44570.45           A 

                           a  

602.7063.01      A 

                          a       

 

T4 

M 563.8681.30        A 

                            a     

789.0887.81      A 

                          a  

460.1376.05      A 

                           a  

642.8568.02      A 

                          a    
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Grafik 3.2. Çiğneme fonksiyonu için zaman, kas çeşidi, gelişim ve grupların 
karşılaştırılması ( * p<0.05). 

 

 

*
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Duncan testi sonuçlarına göre (Çizelge 3.7 ve Grafik 3.2); 

1. Derin kapanış grubunda puberte öncesinde temporal ve masseter 

kas aktiviteleri T1 ve T4 dönemlerinde benzer bulunmuşken; T3 

döneminde anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). 

2. Açık kapanış grubunda puberte öncesinde, temporal ve masseter 

kas aktiviteleri her üç tedavi dönemi için (T1, T3 ve T4) benzer 

bulunmuştur. 

3. Açık ve derin kapanış gruplarında puberte sonrasında temporal ve 

masseter kas aktiviteleri her üç tedavi döneminde benzerdir. 

4. Puberte öncesi ve sonrası gelişim dönemlerinde her üç tedavi 

döneminde temporal ve masseter kas aktiviteleri derin ve açık 

kapanış gruplarında benzer bulunmuştur. 
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Çizelge 3.8. Çiğneme fonksiyonu için Duncan testi sonuçları (Zaman*Kas 
çeşidi*Grup*Gelişim interaksiyonu). (T1: Tedavi başı, T3: Tedavinin 3. ayı, 
T4: Tedavinin 6. ayı. Zamanların karşılaştırılmasında A/B; gelişimlerin 
karşılaştırılmasında a/b kullanılmıştır). 
 

Derin kapanış Açık kapanış  

Çiğneme Puberte öncesi Puberte sonrası Puberte öncesi Puberte sonrası 

 

T1 

693.8691.82      A 

                             a    

635.3885.89     A     

                           a 

562.6799.17       B 

                             a  

387.0576.82        B 

                              a      

 

T3 

667.1486.33      A 

                             a       

504.7580.76   AB 

                           a     

625.5893.25      B 

                             a 

58972.23             A 

                              a      

A
n
t.
 T
em

p
o
ra
l 

 

T4 

557.9375.31      A 

                             a      

44570.45         B 

                           a   

822.7581.35      A 

                             a   

602.7063.01        A 

                               a      

 

T1 

748.21110.26     A 

                             a      

754.31103.14   A 

                          a      

714.67119.10    A  

                            a 

391.0592.25        B 

                               a      

 

T3 

847.9386.83       A 

                             a        

491.1381.23     B 

                           a    

727.3393.80      A 

                            a   

689.2572.65        A 

                               a      

M
a
ss
et
er
 

 

T4 

563.8681.30       B 

                             a    

460.1376.05     B 

                            a   

789.0887.81      A  

                            a   

642.8568.02        A 

                               a     
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Grafik 3.3. Çiğneme fonksiyonu için zaman, kas çeşidi, gelişim ve grupların 
karşılaştırılması ( * p<0.05). 
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Duncan testi sonuçlarına göre (Çizelge 3.8 ve Grafik 3.3); 

1. Anterior temporal kas aktivitesi derin kapanış grubunda puberte 

öncesinde T1-T3-T4 dönemlerinde benzer bulunmuştur. Puberte 

sonrasında ise T1-T3 ve T3-T4 dönemleri arasında benzer, T1-T4 

dönemlerinde ise farklı bulunmuştur (p<0.05). 

2. Masseter kas aktivitesi derin kapanış grubunda puberte öncesinde 

T1-T3 dönemleri arasında benzer; T1-T4 ve T3-T4 dönemlerinde 

istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). 

3. Masseter kas aktivitesi derin kapanış grubunda puberte sonrasında 

T3-T4’de benzerken T1-T3 ve T1-T4’de istatistiksel olarak farklı 

bulunmuştur (p<0.05). 

4. Açık kapanış grubunda T1, T3 ve T4’de anterior temporal ve 

masseter kas aktivitesi puberte öncesinde ve puberte sonrasında 

benzer bulunmuştur. 

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

masseter kas aktivitesi puberte öncesinde ve puberte sonrasında 

benzerdir. 

6. Açık kapanış grubunda puberte öncesinde temporal kas aktivitesi 

T1-T3 tedavi dönemlerinde benzerken, T1-T4 ve T3-T4 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). 

7. Açık kapanış grubunda puberte sonrasında temporal kas aktivitesi 

T1-T3 ve T1-T4’de istatistiksel olarak farklı bulunmuştur 

(p<0.05). 

8. Açık kapanış grubunda puberte öncesinde masseter kas aktivitesi 

T1-T3-T4 tedavi dönemleri arasında benzerdir. 

9. Masseter kas aktivitesi açık kapanış grubunda puberte sonrasında 

T3-T4 dönemlerinde benzerken; T1-T3 ve T1-T4 dönemlerinde 

istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). 
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3.4. Maksimum Sıkma Fonksiyonu Bakımından 

Elektromiyografik Değerlendirme 

 
 
Maksimum sıkma fonksiyonu açısından grup seviyelerine ait tanıtıcı 

istatistikler derin kapanış grubu için Çizelge 3.9’da, açık kapanış 

grubu için Çizelge 3.10’da belirtilmiştir. 

 
Çizelge 3.9. Derin kapanış grubunda maksimum sıkma fonksiyonu bakımından 
tanıtıcı istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; 
T1: Tedavi başı, T2: Aygıtın uygulandığı gün, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: 
Tedavinin 6. ayı). 

 
Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 

±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ Ant. Temp 454,61 88,46 273,12 636,11 
   Masseter 629,66 139,11 344,22 915,09 
  Sol Ant. Temp 453,76 86,84 275,57 631,95 
   Masseter 548,71 117,97 306,65 790,78 
 T3 Sağ 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 Sağ 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 T1 Sağ 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 Sağ Ant. Temp 442,73 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 Sağ 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 Sağ 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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Çizelge 3.10. Açık kapanış grubunda maksimum sıkma fonksiyonu bakımından 
tanıtıcı istatistikler. (PÖ: Puberte öncesi dönem, PS: Puberte sonrası dönem; 
T1: Tedavi başı, T2: Aygıtın uygulandığı gün, T3: Tedavinin 3. ayı, T4: 
Tedavinin 6. ayı). 

 

 

Gelişim Zaman Yön Kas çeşidi X 

(ℑv) 
±SD Min. Maks. 

PÖ T1 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 Sağ 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 sıkma fonksiyonu için yapılan faktöriyel düzende 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonucuna göre sadece Kas 

çeşidi*Grup interaksiyonu istatistik olarak önemli bulunmuştur 

(p<0.01). Bu nedenle grup seviye ortalamaları arasındaki 

farklılıkları belirlerken her bir kas çeşidinde ayrı ayrı; kas çeşidi 
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faktörünün seviye ortalamaları arasındaki farkı belirlerken de her bir 

grupta ayrı ayrı incelenmiştir.  

      

Maksimum sıkma fonksiyonu için Kas çeşidi*Grup interaksiyonu 

Duncan testi ile incelenmiş ve sonuçlar Çizelge 3.11’de ve Grafik 

3.4’de belirtilmiştir. 

 

Çizelge 3.11. Maksimum sıkma fonksiyonu için Duncan testi sonuçları (Kas 
çeşidi*Grup interaksiyonu).(Kas çeşitlerinin karşılaştırılmasında A/B; grupların 
karşılaştırılmasında A/B  kullanılmıştır) 
  

Maksimum sıkma Derin kapanış Açık kapanış 

 

Ant.Temporal 

470.8041.86           B 

                                 A        

497.1041.77           A   

                                  A 

 

Masseter 

676.1344.65           A 

                                 A    

570.8644.55           A   

                                  A 
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Grafik 3.4.  Maksimum sıkma fonksiyonu için kas çeşidi ve grupların 
karşılaştırılması ( * p<0.001). 
 

*
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Duncan testi sonuçlarına göre (Çizelge 3.11 ve Grafik 3.4); 

1. Temporal ve masseter kas aktiviteleri derin ve açık kapanış  

grupları arasında benzerdir. 

2. Açık kapanış grubunda temporal ve masseter kas aktiviteleri 

benzerken; derin kapanış grubunda masseter kas aktivitesi 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.001). 
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4. TARTIŞMA 

 
 
 

Kraniyofasiyal sistemin büyüme ve gelişimi genetik ve çevresel 

faktörlerin etkisi altında şekillenen karmaşık biyolojik bir olaydır. 

İnsan yüzünün büyümesi fonksiyonel ihtiyaçlara cevaben gelişir 

(Moss ve Salentijn, 1969). Çiğneme kasları, yüzün büyümesini bir 

taraftan kemiğe bağlantı alanları ile (periosteal matriks) diğer 

taraftan oronazofarengeal kavitenin büyüme değişikliklerine bağlı 

olarak etkiler (Katsaros, 2001) ve bu etkileşim sırasında çene 

kemikleri morfolojik ve pozisyonel değişikliğe uğrarlar. Çiğneme 

kas fonksiyonu ve kraniyofasiyal büyüme arasındaki ilişkiler çok 

sayıda deneysel ve klinik araştırma ile gösterilmiştir (Miralles ve 

ark., 1991; Wessberg ve ark., 1982; Lowe, 1980; Peterson ve ark.,  

1983). Bu çalışmalar sonucunda çiğneme kas aktivitesinin ve ısırma 

kuvvetinin çenelerin şekil ve boyutu ile ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır (Fogle ve Glaros, 1995). 

 

Corruccini (1984), Begg (1954) tarafından ileri sürülen aşınmalı 

oklüzyon teorisini göz önünde bulundurarak yaptığı çalışmada, sert 

diyetle beslenmenin kuvvetli bir çiğneme gerektirdiğini, bunun da 

kemiklerin özellikle de maksilla ve mandibulanın transvers 

büyümesini etkilediğini bildirmiştir. Bunun yanı sıra, Kiliaridis ve 

ark.’nın (1985) yapmış olduğu deneysel çalışmalar, diyet yoğunluğu 

ve çiğneme kas aktivitesinin kemik boyutu ve yoğunluğunu, kemik 

yapısı ve morfolojisini etkilediğini göstermiştir. Diğer taraftan 

English ve ark. (2002), ortodontik tedavi görmeyen bireylerde 
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malokluzyonların çiğneme performansına etkilerini incelemiş, 

havuç ve et yeme sırasındaki çiğneme performansının Sınıf I, II ve 

III malokluzyonlarda farklı olduğunu bildirmişlerdir. Yazarlar, 

çiğneme ve gıdaları parçalara ayırmada en çok zorlanan grubun 

Sınıf III bireyler olduğunu, bunu Sınıf II ve Sınıf I bireylerin 

izlediğini bildirmişlerdir.  

 

Kraniyofasiyal sistemde form ve fonksiyon ilişkisi uzun yıllardan 

beri kabul edilen bir kavramdır. Kemiklerin, postnatal gelişim 

süresince biyolojik ortam için gerekli formu sağlamak amacıyla 

devamlı bir yeniden şekillenmeye uğradığı bilinir. Bu durumda 

çiğneme kas fonksiyonu, kraniyofasiyal büyüme ve gelişimin 

düzenlenmesinde önemli rolü olan lokal çevresel bir faktör olarak 

değerlendirilir (Enlow ve Hans, 1996). 

 

Ringqvist (1973),  mandibuler uzunluk, ramus yüksekliği, gonial açı 

gibi mandibula şekline ait özelliklerin ısırma kuvveti ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Ahlgren (1966) ve Witt (1963), gonial açı ile 

çiğneme kas aktivitesi arasındaki ilişkiyi incelemiş, gonial açı 

arttıkça, çiğneme sırasında temporal ve masseter kas aktivitesinde 

bir azalma olduğu sonucuna varmışlardır. Bunun yanı sıra, düşük 

ısırma kuvveti ve düşük çiğneme kas aktivitesinin iskeletsel 

hiperdiverjan yapı, açık kapanış eğilimi, posterior çapraz kapanış ve 

keser çapraşıklığı ile ilişkili olduğu (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); 

kısa yüz modeline sahip bireylerde ise ısırma kuvveti ve çiğneme 
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kas aktivitesinin yüksek olduğu bildirilmiştir (Ingervall, 1976; 

Ingervall ve Helkimo, 1978; Proffitt ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark., 

1993; Ueda ve ark., 1998, 2000). Buna karşın bazı yazarlar yüksek 

ve düşük mandibuler düzlem açılı vakalarda, maksimum ısırma 

kuvvetinin farklı olmadığını ileri sürmüşlerdir (Proffit ve Fields, 

1983).  

 

Diğer taraftan, ısırma kuvveti ile fasiyal morfoloji arasındaki 

ilişkinin diş arkının değişik bölgelerinde farklı olabileceği ileri 

sürülmüştür. Kiliaridis ve ark. (1993), 7–13 yaşlar arasındaki 

çocuklarda kraniyofasiyal morfoloji ve maksimum keser ısırma 

kuvveti arasında keser bölgede bir ilişki olduğu halde,  

kraniyofasiyal morfoloji ve molar ısırma kuvveti arasında ilişki 

bulunmadığını bildirmişlerdir. 

 

Çiğneme kas aktivitesi ve kraniyofasiyal büyüme ilişkisini 

inceleyen araştırmaların çoğu, mandibulanın elevatör kaslarının 

transvers ve vertikal fasiyal boyutları etkilediğini göstermiştir 

(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 yüklemeler, sutural büyümeyi arttırarak 

kemik apozisyonunu uyarır ve bu, maksillanın transvers gelişiminde 

artış ile sonuçlanır. Çiğneme kas aktivitesindeki artış, çoğu zaman 

anterior büyüme rotasyonu modeli ve iyi gelişmiş angular, koronoid 

ve kondiler prosesler ile birlikte görülür (Kiliaridis, 2006). 
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Kuvvetli çiğneme kası olan bireylerin genelde hipodiverjan yüz 

yapısına sahip olduğu ileri sürülür. Ancak hipodiverjan yüz yapısına 

sahip her bireyin kuvvetli çiğneme kasına sahip olduğunu söylemek 

mümkün değildir. Orta düzeydeki çiğneme kası aktivitesinin normal 

vertikal kraniyofasiyal gelişim için uygun olduğu düşünülmektedir 

(Kiliaridis, 2006). Bununla beraber, Ueda ve ark. (1998), masseter 

ve digastrik kas aktivitesinin vertikal kraniyofasiyal morfoloji ile 

yakından ilişkili olduğunu belirtmişlerdir.  

 

Katsaros (2001), çiğneme kas aktivitesi ve kraniyofasiyal morfoloji 

ilişkisinin, kas problemi olan bireylerde daha belirgin olarak 

görülebileceğini vurgulamıştır. Örneğin miyotonik distrofili 

bireylerde artmış yüz yüksekliği görülebilir. Uzun yüz morfolojisi, 

kas zayıflığına ve baş postürü gibi diğer birçok faktöre bağlı 

olabilir.  

 

Bakke (1993), her çiğneme kasının orofasiyal fonksiyonda ayrı bir 

rol üstlendiğini; masseter kasın çiğneme ve maksimum sıkma 

fonksiyonlarında aktif rol oynadığını, temporal ve digastrik kasların 

mandibula konumunu stabilize edici kaslar olduklarını 

vurgulamıştır. Ahlgren ve arkadaşlarına (1973) göre ise molar dişler 

okluzyonda iken kaslarda belirgin bir aktivite vardır. Ağız açma 

sırasında temporal kasın ön bölümü aktifken; translasyon 

hareketinde diğer bölümler aktif hale gelir. Mandibuler hareketler 

ve kas aktivitesi ilişkisini belirten Ahlgren ve ark. (1973), temporal 

kas fonksiyonunun teşhis ve tedavi planındaki önemini 

vurgulamıştır. 
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Malokluzyon ve kas aktivitesi ilişkisini inceleyen çok sayıda 

araştırma mevcuttur. Pancherz (1980), masseter ve temporal kas 

aktivitesini incelediği araştırmasında, Sınıf I malokluzyonlu 

bireylerin, Sınıf II malokluzyonlu bireylerden daha yüksek çiğneme 

kas aktivitesine sahip olduklarını bildirmiştir.  

 

Lowe ve Takada (1984), Sınıf II bölüm 1 ve Sınıf II bölüm 2’li 

toplam 55 bireyde anterior temporal ve masseter kas aktivitesini 

incelemişlerdir. Sınıf II bireylerde iskeletsel ve okluzal 

adaptasyonla ilgili olarak nöromuskuler kompenzasyon olduğu, 

anterior temporal ve masseter kasların malokluzyonların 

gelişiminde ve ortodontik tedavi sonrası relapsda rol oynadığı 

sonucuna varmışlardır.  

 

Rasheed ve ark. (1996), Sınıf I molar ilişkiye sahip, açık, normal ve 

derin kapanışlı bireylerin anterior temporal ve masseter kas 

aktivitesini incelemişlerdir. Açık ve derin kapanışlı bireylerin 

maksimum sıkmada, normal bireylere göre daha yüksek kas 

aktivitesi gösterdiğini; masseter kas aktivitesinin maksimum sıkma 

fonksiyonunda her 3 grupta da temporal kasa göre daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, anterior temporal kas aktivitesi ile 

overbite arasında pozitif bir ilişki tespit edilmiş ve bu sonucun, 

temporal kasın mandibula konumunu sağlayıcı postür kası 

olmasından kaynaklandığı belirtilmiştir. 

 

Fonksiyonel ortognatik tedavilerde kas cevabının görüldüğü 

bilinmektedir (Pancherz ve Anehus-Pancherz, 1980; Leung ve 
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Hagg, 2001; Du ve Hagg, 2003). Tedavi ile maksillomandibuler 

ilişkinin değişmesi, çiğneme kas aktivitesinde de bir değişime yol 

açmaktadır (Moyers, 1949; Franks, 1965). 

 

Fonksiyonel tedavi sonuçlarını etkileyen bir diğer faktör, bireyin 

tedavi sırasında sahip olduğu gelişim potansiyelidir. Bu nedenle, 

çalışmamızda gelişim faktörü göz önünde bulundurulmuştur. 

Bireylerin gelişimi çeşitli yöntemlerle saptanabilir. Çalışmamızda 

bireylerin gelişimi kronolojik yaş yerine iskeletsel gelişim 

kriterlerine göre değerlendirilmiştir (Helm ve ark., 1971). Buna 

göre, el-bilek filminde MP3cap gelişim dönemi öncesindeki bireyler 

puberte öncesi (PÖ), MP3cap gelişim dönemi ve sonrasındaki 

bireyler ise puberte sonrası (PS) gelişim dönemine ayrılmıştır. 

 

10’u erkek, 5’i kız toplam 15 bireyden oluşan derin kapanış 

grubumuzun yaş ortalaması 11.62.1 yıldır. Bu bireylerin, 7’si 

puberte öncesi gelişim dönemindeyken, 8’i puberte sonrası gelişim 

dönemindedir. 

 

8’i erkek 8’i kız toplam 16 bireyden oluşan açık kapanış 

grubumuzun yaş ortalaması 12.62.5 yıldır. Bu bireylerin, 6’sı 

puberte öncesi gelişim dönemindeyken, 10’u puberte sonrası 

gelişim dönemindedir. 

 

Açık kapanış vakalarının fonksiyonel tedavisinde posterior alveoler 

gelişimin inhibisyonu ve anterior alveoler gelişimin stimulasyonu 
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amaçlanır. Derin kapanış vakalarında ise amaç posterior alveoler 

gelişimin stimulasyonu ve anterior alveoler gelişimin 

inhibisyonudur. Her vakada olduğu gibi yüzün vertikal yön 

anomalilerinde de fonksiyonel tedaviyi bir pekiştirme dönemi takip 

eder. Buna rağmen, dental ve iskeletsel relaps olasılığı vardır. Bu tür 

vakalarda, relaps insidansının yüksek olması, parafonksiyonel 

alışkanlıkların devam etmesi, solunum yolu yetersizliklerinin ve 

nöromuskuler adaptasyonun gerçekleşmiş olmamasına bağlanabilir.  

 

Günümüze kadar, fonksiyonel ortopedik tedavinin kraniyofasiyal 

sisteme etkileri lateral sefalometrik radyograflarla ayrıntılı olarak 

incelenmiştir. Bu çalışmalar daha çok tedavi ile dişsel/iskeletsel 

yapılarda oluşan değişiklikleri bildirir. Ancak sefalometrik yöntem, 

anomalinin etiyolojisi, diferansiyel diagnozu ve muhtemel relaps 

nedenleri konularında yeterince açıklık sağlamaz. Bu nedenle, 

ortodontik düzensizliklerin teşhis; tedavi planı ve tedavinin 

stabilitesi konularında sefalometrik değerlendirmenin yanısıra 

fonksiyonel ve nöromuskuler yapıların değerlendirilmesinde de 

yarar vardır. 

 

Araştırmamızda iskeletsel derin kapanış ve iskeletsel açık kapanışlı 

bireylerin fonksiyonel tedavi öncesi ve tedavi sırasında anterior 

temporal ve masseter kas aktivitelerindeki değişiklikler EMG 

yöntemiyle incelenmiştir. Bu inceleme fonksiyonel tedavi öncesi 

(T1), fonksiyonel apareyin uygulandığı gün (T2), apareyin 

uygulanmasından 3 ay sonra (T3) ve apareyin uygulanmasından 6 

ay sonra (T4) olmak üzere 4 farklı  zamanda yapılmıştır. Bunun 
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yanı sıra hastalardan tedavi öncesi (T1) ve apareyin 

uygulanmasından 6 ay sonra (T4) olmak üzere lateral sefalometrik 

filmler alınmıştır. 

 

Çalışmamızda, bireylerin başlangıç sefalometrik incelemesinde 

malokluzyonlarının iskeletsel karakterde olup olmadığı 

değerlendirilmiş ve iskeletsel kökenli açık ve derin kapanışlı 

bireyler araştırma kapsamına alınmıştır. GoGnSN açısının 28º veya 

daha küçük olduğu vakalar derin kapanış grubu; GoGnSN açısının 

39º veya daha büyük olduğu ve vertikal yön ile ilgili diğer 

sefalometrik ölçümlerin de bu sonucu desteklediği vakalar ise açık 

kapanış grubu olarak ayrılmıştır. Apareyin uygulanmasından 6 ay 

sonraki (T4) sefalometrik değerlendirmede ise uygulanan 

fonksiyonel tedavinin iskeletsel etkileri saptanmıştır.  

 

İskeletsel kökenli açık ve derin kapanış vakalarının erken dönemde 

tedavisi önerilmektedir. Nitekim çalışmamızda el bilek filmlerinin 

değerlendirilmesi sonucunda, tüm hastalarımızın gelişim çağı içinde 

oldukları ve bu nedenle de fonksiyonel tedavi için uygun dönemde 

bulundukları görülmüştür. 

 

Vertikal yön anomalilerinin fonksiyonel tedavisinde uygulanan 

çeşitli apareyler ve vertikal interokluzal mesafeyle ilgili değişik 

görüşler mevcuttur. Mc Namara (1977), maymunlarda farklı vertikal 

yükseklikte bite-bloklar kullanmış, bite-blokların vertikal yüksekliği 

arttıkça kondil başı vertikal gelişiminin azaldığı ve gonial bölgede 

kemik rezorpsiyonu olduğunu saptamıştır. Sander ve Weinreich 
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(1991) ise, fonksiyonel tedavi ile başarılı sonuçlara ulaşmak için 

bite-bloğun vertikal boyutununun düşük olması ve basıncın 1.molar 

bölgeye uygulanması gerektiğini bildirmiştir. Yazarlar, böylece 

mandibulada otorotasyonun gerçekleşeceğini ileri sürmüşlerdir. 

 

İşcan ve Sarısoy (1997),  açık kapanışların fonksiyonel tedavisinde 

vertikal aktivasyon miktarının kraniyofasiyal sisteme etkilerini 

incelemek amacıyla yapmış oldukları çalışmada tedavi ile 

mandibulada yukarı ileri yönde rotasyon saptamışlardır. 

Araştırıcılar, posterior bite-blok yüksekliğindeki artışın, 

mandibulada anterior rotasyona yol açtığını bildirmişlerdir.  

 

Bu görüşler dikkate alınarak çalışmamızda açık kapanışlı bireylerin 

tedavisinde uyguladığımız monobloğun, interokluzal kalınlığı 

istirahat aralığından 4–6 mm fazla olacak şekilde tespit edilmiştir.  

 

Fonksiyonel tedavide aygıtların gün içindeki kullanım süreleri de 

önemli bir husustur. Fonksiyonel apareylerin çiğneme kas 

adaptasyonu ve gelişimi için hem uyku ve hem de gün boyunca 

kullanılması gerektiğini savunan araştırıcıların (Aggarwall ve ark., 

1999; Tabe ve ark., 2005) bulgularına dayanarak çalışmamızda 

bireylere aygıtın yemek araları dışında gece de dahil olmak üzere 

tüm gün kullanımı önerilmiştir.  

 

Çalışmamızda, derin ve açık kapanışa sahip bireylerin fonksiyonel 

tedavi sırasında çiğneme kas aktivitelerindeki değişikliklerin 

incelenmesinde EMG yönteminden yararlanılmıştır. EMG, kas 
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elektriksel aktivitesinin izlendiği ve yorumlandığı non-invaziv bir 

yöntemdir (Iyer ve Valiathan, 2001). 

 

Buxbaum ve ark.’nın (1996) yüzeyel EMG nin güvenilirliği ile ilgili 

yapmış oldukları çalışmada yaşları 24–38 arasında olan, Sınıf I 

okluzyonlu 4 erkek ve 7 kız birey değerlendirilmiştir. Bilateral 

masseter kas EMG kayıtları istirahat, sağ tarafla çiğneme, sol tarafla 

çiğneme ve maksimum sıkma fonksiyonlarında alınmıştır. Her bir 

kayıt süresi 10 dakika olmak üzere toplam 3 kayıt alınmıştır. Bu 

araştırmanın sonuçları alınan tüm kayıtlarda masseter kas 

aktivitesinin güvenilir olduğunu göstermiştir. 

 

EMG’nin güvenilirliği ile ilgili bir başka çalışmada, Cecerce ve ark. 

(1996), semptomsuz 14 bireyde çiğneme kas EMG kaydı 

güvenilirliğini incelemiştir. Anterior temporal ve masseter 

kaslarının bilateral yüzeyel EMG kaydı çiğneme ve ısırma 

fonksiyonlarında değerlendirilmiştir. Yapılan 1. deneyde elektrod 

relokasyonu incelenmiş ve elektrod yerleşiminin EMG sinyaline 

etkisi olmadığı belirlenmiştir. Yapılan 2. deneyde ise 5 farklı 

çiğneme ve ısırma fonksiyonu sırasında EMG kayıtları 

değerlendirilmiştir. Masseter kas için metod hatası % 27.2, temporal 

kas için ise % 20 bulunmuştur. Maksimum sıkmada ise % 23.1 

olarak bulunmuştur. Yazarlar, çiğneme kas aktivitesinin teşhiste ve 

tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde geçerliliğinin sınırlı 

olduğu sonucuna varmıştır. 
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EMG yönteminin güvenilirliğini 102 hastada oturarak ve ayakta 

olmak üzere 2 nötral pozisyonda değerlendiren Crom ve ark. (1990) 

ise cilt hazırlığına önem verilerek ve elektrodlar el ile hafif basınçla 

yerleştirilmek suretiyle güvenilir EMG kayıtlarının elde 

edilebileceğini ileri sürmüştür. 

 

Burdette ve Gale (1990), masseter ve anterior temporal bölge 

yüzeyel EMG kayıtlarının güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla 

37 adet miyofasiyal ağrı disfonksiyonlu bireyde yüzeyel bipolar 

elektrodlarla çalışmışlar, elektrodların 2. kayıtta aynı yere 

yerleştirilmesi için plastik bir kalıp kullanmışlardır. Burdette ve 

Gale (1990), anterior temporal bölgenin farklı günlerde alınan 

kayıtlarına ait düşük korelasyonun, elektrotların yerleşimine ait 

kusurlardan kaynaklanmış olabileceğini bildirmişlerdir. 

 

Değişik görüşlere rağmen (Lund ve Widmer, 1989; Leung ve Hagg, 

2001), EMG’nin kas aktivitesinin incelenmesinde geçerli bir 

yöntem olduğu kabul edilmektedir (Ahlgren ve ark., 1985; Ferrario 

ve ark., 1993; Jankelson, 1984; Alarcon ve ark., 2000). Hassas bir 

ölçüm olan EMG kayıtlarını bireyin yaşı, cinsiyeti, yağ dokusu 

miktarı, stres ve ağrı gibi faktörler etkilemektedir (Ahlgren ve ark., 

1985; Lund ve Widmer, 1989; Alarcon ve ark., 2000; Beyazova ve 

Gökçekutsal, 2000). 

 

Kas aktivitesini etkileyen intrinsik faktörler de mevcuttur. Şöyle ki, 

kas aktivitesi, aynı kas içerisinde, yüzeyel-derin, anterior-posterior 
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bölgelerde bile farklı olabilmektedir (Blanksma ve ark., 1992; 

Blanksma ve van Eijden, 1995; Alarcon ve ark., 2000). 

 

Diğer taraftan, çiğneme kas aktivitesi; dental ve iskeletsel yapıya, 

fonksiyonlara, dilin postür ve konumuna, çenelerarası ilişkiye, 

okluzal kontakt sayısına, solunum şekline göre değişmektedir. EMG 

yöntemi ile çalışılan araştırmaların yorumlanmasında tüm bu 

etkenler gözönünde bulundurulmalıdır. 

 

EMG kayıtları sırasında genelde yüzeyel ve iğne elektrodlar 

kullanılmaktadır. İğne elektrodlar, nöromuskuler disfonksiyon 

hastalarında derin bölge kaslarını değerlendirmede kullanılmaktadır. 

İğne elektrodlarla kayıtların kalitesi iyi olmasına rağmen, 

enfeksiyon riski ve ağrı problemleri nedeniyle klinik çalışmalarda 

yüzeyel elektrod kullanılagelmektedir. Non-invaziv karakterde olan 

yüzeyel elektrodlar ile enfeksiyon ve ağrı riski yoktur, uygulaması 

daha kolaydır ve daha geniş bir kas bölgesinin aktivitesi 

kaydedilebilir. Bu yöntemin tek dezavantajı küçük ve derin 

kaslardan kayıt alma zorluğudur (Pullman ve ark., 2000). Yüzeyel 

elektrodlarla tatmin edici sonuçlar elde edilebilmektedir ve 

çalışmamızda bu nedenlerle yüzeyel elektrotlar tercih edilmiştir. 

 

Yüzeyel EMG, çeşitli kasların çiğneme, yutkunma ve postürde 

incelenmesine olanak verir. Uygun bir protokol ile hassasiyet ve 

ölçümlerin tekrarlanılabilirliği olumludur (Naelje, 1988; Ferrario ve 

ark., 1991). 
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Diş hekimliği ve ortodonti literatüründe EMG ile yapılan pek çok 

çalışma mevcuttur. Sınıf II bölüm I vakaların fonksiyonel 

tedavisinde çiğneme kaslarının aktivitesi klinik ve deneysel 

çalışmalarda yaygın olarak incelenmiştir. Bu çalışmaların bir 

kısmında kontrol grubu kullanılmış (Ingervall ve Thilander, 1975; 

Ingervall ve Carlson, 1982; Bakke ve ark., 1989; Alarcon ve ark., 

2000; Saifuddin ve ark., 2003), bir kısmında ise kontrol grubu 

kullanılmamıştır (Troelstrup ve Möller, 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 yönteminin cinsiyet, yaş, stres, yüz 

morfolojisi gibi çok çeşitli faktörlerden etkilenmesi kontrol 

grubunun kullanılmasının yararlarını gölgeleyebilir. Çalışmamızda, 

bireylerin EMG kayıtlarının longitüdinal takibinin, kendi kontrolünü 

içinde barındırdığı düşünülmüştür (Carlson ve ark., 1997). Şöyle ki; 

araştırmamızda hastalarımızın anterior temporal ve masseter kas 

EMG kayıtları fonksiyonel tedavi öncesi (T1), apareyin uygulandığı 

gün (T2), apareyin uygulanmasından 3 ay sonra (T3), apareyin 

uygulanmasından 6 ay sonra (T4) olmak üzere dört zaman 

periyodunda incelenmiştir. Bu longitüdinal takip sayesinde kontrol 

grubu gerekliliğinin önemli ölçüde azaldığı düşünülmüştür. Ayrıca, 

bireysellik faktörü de göz önüne alındığında, aynı bireyde 

tekrarlanan ölçümlerde pek çok faktörün eşitlendiği varsayılmıştır.  

 

Ortodonti literatüründe EMG araştırmalarının genellikle kesitsel 

olarak yapıldığı görülmektedir. Uyku da dahil olmak üzere tüm gün 
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boyu EMG kaydı alınan klinik çalışmalar da mevcuttur (Takada ve 

ark., 1996; Saifuddin ve ark., 2003). Bununla beraber, gün boyunca 

EMG kaydı almak zordur. Uzun süreli EMG kayıtlarının alındığı 

hayvan çalışmalarında, elektrodlar implant metodu ile kaslara 

yerleştirilmiş ve deneyin sonuna kadar kasta bırakılmıştır 

(Voudouris ve ark., 2003a, b). Bu tür bir uygulama deneysel 

çalışmalar için geçerlidir 

 

Bütün bu bilgilerin ışığında EMG kayıtlarının değerlendirilmesinde 

bazı zorluklar olduğu söylenebilir. Bu zorluklara rağmen, 

anomalilerin teşhisinde ve elde edilen tedavi sonuçlarının 

kalıcılığının incelenmesinde bu yöntemin kullanılmasından 

vazgeçilmemelidir. Çalışmamızda, derin kapanış ve açık kapanış 

gruplarında anterior temporal ve masseter kasların, fonksiyonel 

tedaviye olan cevapları yutkunma, çiğneme ve maksimum sıkma 

fonksiyonlarında alınan EMG kayıtları ile değerlendirilmiştir. 

 

Moyers’e göre, istirahat pozisyonunun uygun terimi ‘postural 

pozisyon’dur (1949). İstirahat pozisyonunda EMG aktivitesinin olup 

olmadığı tartışmalıdır. Kabul edilen yaygın görüş, elevatör kasların 

en azından belirli kısımlarının istirahat durumunda düşük seviyede 

aktif olduklarıdır (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). İstirahatteki 

interinsizal mesafe, kaslardaki aktivitenin minimal olduğu vertikal 

mesafeden daha az bulunmuştur (Rugh ve Drago, 1981). 
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Araştırıcıların çoğu kaslar minimal aktivasyonda iken vertikal boyut 

için standart bir değer saptanamayacağı konusunda hemfikirdir. 

Lund ve Widmer (1989), masseter kas için bu vertikal mesafeyi 10 

mm, anterior temporal kas için 12.5 mm, posterior temporal kas için 

15.5 mm olarak belirlemişlerdir. Ancak, kaslar ve bireyler arasında 

farklılık belirgin bulunmuştur. 

 

Ahlgren ve ark. (1985), çiğneme kas aktivitesini istirahat 

pozisyonunda incelemişlerdir. Yazarlar, istirahat konumunda 

temporal kasın orta ve posterior bölgesinin aktif olduğunu ve en 

fazla aktivitenin posteriorda, en az aktivitenin ise anteriorda 

olduğunu bildirmişlerdir. Bununla beraber, istirahat pozisyonundaki 

bu minimal aktivitenin tespiti oldukça zordur. Bu nedenle, 

çalışmamızda istirahat kaydına yer verilmemiştir. 

 

Verilerin geçerliliğini ve güvenilirliğini arttırmak amacıyla, tüm 

fonksiyonlarda 3 ölçüm yapılmış ve bunların ortalaması alınmıştır.  

 

Yutkunma fonksiyonu, hastalara hep aynı miktarda su içirilerek 

gerçekleştirilmiştir. Yutkunma fonksiyonu, 1’er dakika dinlenme 

periyodu verilerek 3 kez tekrarlanmıştır. 

 

Çiğneme fonksiyonunun değerlendirilmesi için ise sakız 

kullanılmıştır. Bunun nedeni, sakızın doğal yiyeceklere göre daha 

standart bir madde olması ve bu nedenle daha kararlı bir çiğneme 

kaydının sağlanmasıdır. Bu amaçla çiğneme kaydı sırasında, 
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hastalardan hep aynı marka ve aynı sertlikte şekersiz sakızı 

çiğnemesi istenmiş ve çiğneme kaydı da 1’ er dakikalık aralıklarla 3 

kez tekrarlanmıştır. Çiğneme kaydında hastalara sağ ya da sol taraf 

ile çiğneme komutu verilmemiş, hastaların kendi doğal çiğneme 

şekilleri izlenmiştir. Zira doğal çiğneme esnasında sadece sağ veya 

sol taraf ile çiğneme söz konusu değildir (Möller, 1976).  

 

Maksimum sıkma fonksiyonunda, standardizasyonu sağlamak 

amacıyla, her hastanın dental ark şekline uygun olarak hazırlanan 2 

mm kalınlığındaki akrilik ısırma plağı kullanılmıştır. Maksimum 

sıkma fonksiyonu da 1’ er dakikalık dinlenme aralıkları ile 3 kez 

tekrarlanmıştır. 

 

Canlı vücudunun, özellikle de insan vücudunun simetrik olmadığı 

bilinmektedir. Ferrario ve ark. (1993), 92 genç normal okluzyonlu 

birey üzerinde yaptıkları çalışmada normal bireylerde belirli 

miktarda kas asimetrisi bulmuşlardır.  Normal bireylerde görülen bu 

asimetri ‘fizyolojik asimetri’ olarak değerlendirilmiştir. Yüzde ve 

diş dizilerinde asimetri olmasının normal olduğunu savunan Bishara 

ve ark. (1994), asimetrilerin yalnız dental, iskeletsel asimetriler 

olarak değil aynı zamanda kas asimetrileri ve fonksiyonel 

asimetriler olarak da görüldüğünü bildirmiştir. Dolayısıyla, 

yutkunma, çiğneme ve maksimum sıkma fonksiyonları için anterior 

temporal ve masseter kasların EMG kayıtları sağ ve sol taraf için 

ayrı ayrı alınmıştır. 
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Çalışmamızda elde edilen veriler faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi yöntemi (Repeated Measurement ANOVA) 

ile irdelenmiştir. Bu yöntem, incelenen faktörlerin tüm seviyelerinde 

aynı anda karşılaştırma yapma olanağı sağlamıştır. 

 
 
4.1. Sefalometrik Değerlendirme 

 
 
Sefalometrik inceleme sonucunda, fonksiyonel tedavinin her iki 

vertikal yön anomalisinin tedavisinde etkili olduğu saptanmıştır. 

Derin kapanış grubunda GoGnSN ve Gonial açılardaki artış, 

fonksiyonel tedavinin beklenen bir sonucudur. Açık kapanış 

grubunda ise bu açılarda azalma beklenir. Nitekim derin kapanış 

grubunda artmış olan overbite’ın tedavi sonucunda azalması ve 

ideal değerlere yaklaşılması; açık kapanış grubunda ise openbite’ın 

önemli miktarda giderilmesi uygulanan fonksiyonel tedavilerin 

hedefine ulaştığını göstermektedir. 

 
 
4.2. Yutkunma Fonksiyonu Bakımından Elektromiyografik 
Değerlendirme 

 
 

Yutkunma fonksiyonu ile ilgili olarak tekrarlanan ölçümlü varyans 

analizi sonuçlarına göre Yön*Kas Çeşidi*Grup interaksiyonu 

istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). Bu interaksiyonun 

Duncan testi ile irdelenmesi sonucunda (Çizelge 3.4), gelişim 

dönemleri (puberte öncesi ve puberte sonrası) ve tedavi zamanlarına 

(T1, T2, T3, T4) ait ortalamalar arasındaki farklar istatistik olarak 

önemli değilken; yön (sağ-sol), kas çeşiti (anterior temporal-
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masseter) ve gruplara (derin kapanış, açık kapanış) ait ortalamalar 

arasındaki farklar istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). 

Açık kapanış grubunda kas çeşitleri (anterior temporal-masseter) ve 

yönler (sağ-sol) arasında kas aktiviteleri benzer bulunmuştur. Derin 

kapanış grubunda ise sağ tarafta masseter kas aktivitesi anterior 

temporal kasa göre daha yüksektir (p<0.05). Derin kapanış 

grubunda masseter ve anterior temporal kaslar arasındaki bu farkın 

sadece sağ tarafta önemli bulunmasının, bireylerin sağ tarafla 

çiğneme alışkanlığına bağlı olabileceği düşünülmüştür.  

 

Yutkunma sırasında masseter kas aktivitesi, hem derin hem de açık 

kapanış gruplarında; her iki yönde de, anterior temporal kas 

aktivitesinden yüksek olmakla birlikte bu fark, istatistik olarak 

önemli değildir. İstatistik olarak önemli bulunmasa da masseter kas 

aktivitesinin temporal kasa göre daha yüksek bulunması, masseter 

kasın bir fonksiyon, temporal kasın ise bir postür kası olmasına 

bağlanabilir ki Bakke (1993) araştırmasında bu görüşü 

desteklemektedir. 

 

Yutkunma sırasında, anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri 

tedavi dönemleri arasında (T1-T2-T3-T4) benzer bulunmuştur. Bu 

bulguya dayanarak; fonksiyonel tedavinin masseter ve anterior 

temporal kasların yutkunma sırasındaki aktivitelerinde bir 

değişikliğe yol açmadığı söylenebilir. Yutkunma fonksiyonu 

bakımından vertikal boyut artışının çiğneme kaslarına etkisini 

araştıran Carlson ve ark. (1979), anterior ve posterior temporal kas 

ile masseter kaslarda postürde aktivitenin değiştiğini, maksimum 
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sıkma ve yutkunmada ise bir değişiklik olmadığını ve oklüzal 

stabilitenin korunduğunu bildirmişlerdir. Buna karşın, Stavridi ve 

Ahlgren (1992), Sınıf II bölüm 1 vakalarında fonksiyonel tedavinin 

masseter kas aktivitesine etkilerini inceledikleri çalışmada, 

yutkunma fonksiyonunda tedavi ile masseter kas aktivitesinde bir 

artış gözlemişlerdir. Lacaoture ve ark. (1997), yaptıkları EMG 

çalışmasında Herbst, Fränkel ve Twin-blok ile yapılan fonksiyonel 

tedaviler ile yutkunma fonksiyonunda masseter, digastrik, superior 

ve inferior lateral pterygoid kasların aktivitelerinde azalma 

olduğunu bildirmişlerdir.  

 

Çiğneme kasları ile farengeal ve larengeal kasların, yutkunma 

fonksiyonu sırasında sinerjik rol oynadığı bilinmektedir.  Hiraoka 

(2004), 20–37 yaşlar arasında, ortodontik tedavi görmemiş, 7 

sağlıklı bireyde yaptığı çalışmasında tükürük yutma sırasında 

masseter ve suprahyoid kas aktivitelerini incelemiştir. Bu 

çalışmanın sonucuna göre, 7 bireyden 6’sında yutkunma sırasında 

masseter kas aktivitesi suprahyoid kas aktivitesinden düşük 

bulunmuştur. Zira suprahyoid ve masseter kas aktiviteleri, 

yutkunmanın başlangıç safhasında eş zamanlı olarak gerçekleşir. 

Yutkunma sırasında masseter kas mandibula stabilizasyonunda rol 

oynarken, suprahyoid kaslar mandibulaya aşağı yönde kuvvet 

uygulamadan hyoid kemiği yükseltir. 

 

Vücutta tüm fonksiyonlar bir düzen içerisindedir. Solunum, 

yutkunma ve konuşma fonksiyonları birbiriyle içiçedir. Bu etkileşim 

maksillomandibuler ilişkileri özellikle vertikal yönde etkilemektedir 
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(Song ve Pae, 2001). Ağız solunumu ve buna bağlı yutkunma 

bozukluğu iskeletsel düzensizliklerin önemli nedenlerindendir. Ağız 

solunumu; sıklıkla maksiller darlık, derin palatal kubbe, uzun yüz ve 

açık kapanış ile birlikte görülür (Gross ve ark., 1990). Bu morfolojik 

özelliklerin, kas aktivite değişikliğinin sonucu olarak görüldüğü 

kabul edilmektedir. 

 

Yutkunma sırasında dilin konumunun, çiğneme kas aktivitesini 

etkilediği bildirilmiştir. Dilin konumu, çenelerin konumu ve 

hareketi ile de yakından ilişkilidir. Zira, çiğneme kas aktivitesi 

stomatognatik sistemin dinamik üniteleri ile ilişkili olarak 

değişkenlik gösterir (Takada ve ark., 1996; Carlson ve ark., 1997; 

Takahashi ve ark., 2005). Takahashi ve ark. (2005), dilin istirahat, 

anterior ve süperior pozisyonlarında masseter ve temporal kas 

aktivitelerindeki değişiklikleri incelemiştir. Yazarlar, masseter kas 

aktivitesinin dilin istirahat ve anterior pozisyonunda farklı 

olduğunu; anterior temporal kas aktivitesinin ise dilin istirahat, 

anterior ve süperior pozisyonlarından etkilendiğini bildirmişlerdir. 

Masseter kas aktivitesi dil anteriorda konumlandığı durumda 

yüksekken, temporal kas aktivitesi dil süperiorda konumlandığı 

durumda yüksek bulunmuştur. Açık kapanış grubunda yer alan 

bireylerde hem postür hem de yutkunma sırasında dilin zorunlu 

olarak önde; derin kapanış grubunda ise süperiorda konumlandığı 

varsayımından hareketle derin kapanış grubunda tedavi öncesinde 

temporal kas aktivitesinin açık kapanış grubuna göre daha yüksek 

bulunmasının yukarıda belirtilen araştırma sonuçları ile bağdaştığı 

düşünülmektedir. Açık kapanış grubunda tedavi sonunda (T4) 
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temporal kas aktivitesindeki artışın ise dilin anterior konumunun 

fonksiyonel tedavi ile süperiora yönlendirilmiş olmasına bağlı 

olabileceği düşünülmüştür.  

 

Solunum, yutkunma ve konuşma fonksiyonları, birbirleri ile ve 

çiğneme kas aktivitesi ile ilişkili olduğundan fonksiyonel 

tedavilerde bu ilişki göz önünde tutulmalıdır. Açık kapanışın 

fonksiyonel tedavisinde dil postür ve fonksiyonunun dikkate 

alınması gereklidir. Nitekim çalışmamızda kaydedilen bulgular da 

bu görüşü desteklemektedir. 

 
 

4.3. Çiğneme Fonksiyonu Bakımından Elektromiyografik 

Değerlendirme 

 
 

Çalışmamızda, çiğneme fonksiyonu bakımından tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi sonuçlarına göre Zaman*Kas 

çeşidi*Grup*Gelişim interaksiyonu istatistik olarak önemli 

bulunmuştur (p<0.05). Bu interaksiyonun Duncan testi ile 

irdelenmesi sonucunda (Çizelge 3.7 ve Çizelge 3.8), yönlerin (sağ-

sol) ortalamaları arasındaki fark istatistik olarak önemli değilken; 

kas çeşidi (anterior temporal-masseter), grup (derin kapanış, açık 

kapanış), zaman (T1-T3-T4) ve gelişim dönemlerine ait ortalamalar 

arası fark istatistik olarak önemlidir (p<0.05).  

 

Derin ve açık kapanış gruplarında; çiğneme fonksiyonu ile ilgili 

olarak gelişim (PÖ-PS) ve tedavi dönemlerinde (T1, T3, T4) 
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masseter kas aktivitesi,  anterior temporal kas aktivitesinden yüksek 

bulunmuştur. Ancak bu fark istatistiksel olarak önemli değildir. 

Açık kapanış grubunda, puberte öncesinde ve sonrasında, çiğneme 

sırasında masseter ve temporal kas aktiviteleri, T1 (tedavi başı)’den 

T4 (tedavinin 6.ayı)’e doğru giderek artmaktadır. Derin kapanış 

grubunda ise, çiğneme sırasında, masseter ve anterior temporal kas 

aktiviteleri T1 (tedavi başı)’den T4 (tedavinin 6.ayı)’e doğru 

giderek azalmaktadır. Bu artış ve azalışlar vertikal yön 

anomalilerinin fonksiyonel tedavisinde istenen bir durumdur. Zira 

yüzün vertikal yön düzensizliklerinin fonksiyonel tedavisinde amaç, 

sadece iskeletsel sapmanın giderilmesi değil; aynı zamanda kas 

adaptasyonunun da sağlanmasıdır. Kısa yüz modeline sahip 

bireylerde ısırma kuvveti ve kas aktivitesinin yüksek, uzun yüz 

modeline sahip bireylerde ise düşük olduğu birçok çalışmada 

belirlenmiştir (Ingervall, 1976; Ingervall ve Helkimo, 1978; Proffit 

ve ark., 1983; Kiliaridis ve ark., 1993; Ueda, 1998, 2000). Nitekim 

Ingervall ve Thilander (1975), çiğneme ve maksimum sıkma 

fonksiyonlarında temporal ve masseter kas aktivitesinin, çene 

kaideleri birbirine paralel olan, ön yüz yüksekliği azalmış ve köşeli 

yüz yapısına sahip bireylerde daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Bu 

sonuçlar, çalışmamızın tedavi öncesi dönemine (T1) ait bulgularla 

örtüşmektedir. 

 

Pancherz (1980), Sınıf II bölüm 1 malokluzyonlu 10 bireyin Herbst 

aygıtı ile tedavisinde masseter ve temporal kas aktivitelerinde 

maksimum sıkma ve çiğneme sırasında meydana gelen 

değişiklikleri incelemiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre; tedavi 
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öncesi masseter kas aktivitesi, temporal kas aktivitesinden az iken; 

Herbst tedavisi boyunca her 2 kas aktivitesi azalmıştır. 6 aylık 

tedaviden sonra masseter kas aktivite artışı temporalden fazla 

olmuştur ve kas aktiviteleri başlangıç haline dönmüştür. Kas 

aktivitesindeki bu değişiklikler, düzelen çenelerarası ve dişsel 

ilişkiye kas adaptasyonunun sağlanması olarak yorumlanmıştır. 

  

Çalışmamızda, açık kapanış grubunda, puberte öncesinde, çiğneme 

fonksiyonu sırasında anterior temporal kas aktivitesi T1 

döneminden T4’e doğru giderek artış göstermiştir. Bu artışta 

tedavinin etkisiyle dilin süperiorda konumlanmasının da etkili 

olabileceği düşünülmüştür. Bu düşünce Takahashi ve ark.’nın 

(2005) araştırma sonuçları ile desteklenmektedir. Açık kapanış 

grubunda puberte sonrasında da anterior temporal kas aktivitesi T1 

döneminden T4’e doğru giderek artmıştır. Bu artış sadece T1-T3 ve 

T1-T4 dönemleri arasında istatistiksel olarak farklıdır (p<0.05). 

Anterior temporal kas aktivitesinin puberte öncesi ve puberte 

sonrası dönemlerde T1’den T4’e doğru artış göstermesi tedavi 

açısından olumlu bir sonuçtur. Ayrıca, anterior temporal kas 

aktivitesindeki artışın puberte öncesinde özellikle T3-T4 

dönemlerinde puberte sonrasına göre daha belirgin olması yüzün 

vertikal yön sapmalarının erken dönem tedavisinin daha avantajlı 

olduğunu bildirmektedir. 

 

Derin kapanış grubunda, puberte öncesinde, T3 döneminde masseter 

kas aktivitesi anterior temporal kasa göre daha yüksektir (p<0.05). 

Masseter kas aktivitesinde T3’de gözlenen yükseklik, nöromuskuler 
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adaptasyon için 3 aylık bir sürenin yeterli olmadığını, artmış olan 

kas aktivitesinin 6. ayda azalması bulgusu göz önüne alınarak 

fonksiyonel apareylerin en az 6 ay süre ile kullanılması gerektiğini 

düşündürmektedir. Nitekim Hiyama ve ark. (2000), Sınıf II bölüm 1 

vakada Herbst apareyi tedavisine karşı alınan kas cevabını 

inceledikleri çalışmalarında kas adaptasyonu için 4–6 ay kadar bir 

zamana gerek olduğunu bildirmişlerdir.  Buna karşın Lacouture ve 

ark. (1997), yüzeyel masseter, lateral pterygoid ve anterior digastrik 

kas aktivitelerinde tedavinin 6. haftasında bir azalma olduğunu, kas 

aktivitesindeki bu değişikliğin ikinci 6 haftalık dönemde giderek 

kaybolduğunu bildirmişlerdir. Bu sonuç, kasların yeni duruma en az 

12 hafta sonunda adapte olduğu şeklinde yorumlanabilir. 

Sonuç olarak; fonksiyonel tedaviler ile çiğneme kas aktivitesinde 

değişiklik meydana gelmektedir. Değişen maksillomandibuler 

ilişkiye nöromuskuler adaptasyonun 6 ay kadar sürdüğü 

düşünülmektedir (Sessle ve ark., 1990; Hiyama ve ark., 2000; 

Leung ve Hagg 2001; Du ve Hagg, 2003). Bu sürenin, fonksiyonel 

tedavinin etkinliği ve tedavi sonuçlarının stabilitesi açısından 

önemli olduğu düşünülmüştür. 

 

Açık kapanış grubunda, puberte öncesinde çiğneme fonksiyonu 

sırasında,  masseter kas aktivitesi T1 döneminden T4’e doğru 

giderek artış göstermiştir ve bu artış istatistik olarak önemli 

bulunmamıştır. Bu grupta, fonksiyonel tedavi etkisi ile her iki 

çiğneme kas aktivitesinin artış göstermesi, tedavi sonuçları ve 

stabilite açısından olumlu bir durumdur. Açık kapanış grubunda, 

masseter kas aktivitesinde, puberte sonrasında da T1-T3 ve T1-T4 
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dönemleri arasında artış gözlenmiştir (p<0.05). Bu gözlem 

fonksiyonel tedavinin her iki çiğneme kasını hem puberte öncesi 

hem de sonrası dönemde olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

Açık kapanış vakalarında fonksiyonel tedaviden sonra okluzal 

kontakt sayısında artış beklenir. Anterior temporal ve masseter kas 

aktivitelerinde tedavi etkisi ile meydana gelen bu artış, okluzal 

kontakt sayısının artmasına bağlanabilir. Bu görüş Ingervall ve 

Thilander’in (1975) bulgularını desteklemektedir. 

 

Çiğneme kas performansı, okluzal etkenlere bağlıdır. Kas 

yorgunluğu ve ağrı da kas performansını etkilemektedir (Riise ve 

Sheikholeslam, 1982; Sheikholeslam ve Riise, 1983; Riise ve 

Sheikholeslam, 1984; Bakke ve Möller, 1992). Riise ve 

Sheikholeslam (1982, 1984) ve Sheikholeslam ve Riise (1983) arka 

arkaya yaptıkları üç çalışmada; deneysel olarak oluşturulan okluzal 

çatışmalar ile masseter ve anterior temporal kas aktivitesinde 

azalma kaydetmişlerdir. Yazarlar, oklüzal çatışma olan tarafta kas 

aktivitesindeki azalmayı, organizmanın bir savunma mekanizması 

olarak yorumlamıştır. Bu görüş, Troelstrup ve Möller (1970), 

Alarcon ve ark. (2000) ve Saifuddin ve ark.’nın (2003) araştırmaları 

ile desteklenmiştir. 

 

Ingerval ve Carlson (1982), tek taraflı okluzal çatışma gösteren 13 

bireyin masseter, anterior ve posterior temporal kas aktivitelerini 

okluzal çatışma eliminasyonundan önce ve sonra incelemişlerdir. 

Yazarlar, okluzal çatışmanın çiğneme kas aktivitesine kesin bir 
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etkisi olmadığını, bu etkinin bireylerin adaptasyonlarına ve okluzal 

çatışmanın şiddetine bağlı olarak değiştiğini bildirmişlerdir.  

 

Çalışmamızda anterior temporal kas aktivitesi, derin kapanış 

grubunda puberte öncesinde çiğneme fonksiyonunda tedavi ile 

azalmıştır. Bu azalma T1 ve T4 dönemleri arasında önemlidir 

(p<0.05). Derin kapanış grubunda, çiğneme fonksiyonunda, 

masseter kas aktivitesi puberte öncesinde T1-T4 ve T3-T4 

dönemleri arasında istatistik olarak farklı bulunmuştur (p<0.05). Bu 

fark da azalma yönündedir. Masseter kas aktivitesindeki bu azalma 

puberte sonrasında da gözlenmiştir. Masseter ve anterior temporal 

kas aktivitelerinde fonksiyonel tedaviye bağlı olarak meydana gelen 

bu değişiklikler, çiğneme kaslarının yüzün vertikal yön 

değişikliğine adaptasyonu olarak yorumlanabilir. 

 

Derin ve açık kapanış gruplarında, çiğneme fonksiyonu sırasında, 

puberte öncesi ve sonrası gelişim dönemlerinde, her üç tedavi 

döneminde anterior temporal ve masseter kas aktiviteleri benzer 

bulunmuştur. Bu benzerlik, kas aktivitesinin gelişimle 

değişmediğini göstermektedir. 
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 4.4. Maksimum Sıkma Fonksiyonu Bakımından 

Elektromiyografik Değerlendirme 

 
 

Çalışmamızda, maksimum sıkma fonksiyonu bakımından 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi sonuçlarına göre Kas 

çeşidi*Grup interaksiyonu önemli bulunmuştur (p<0.05). Duncan 

testi sonuçlarına göre (Çizelge 3.11), maksimum sıkma 

fonksiyonunda yön (sağ-sol), zaman (T1, T2, T3, T4) ve gelişim 

dönemlerinde (puberte öncesi-puberte sonrası) masseter ve temporal 

kas aktiviteleri benzerken; kas çeşitleri (anterior temporal-masseter) 

ve grup (derin kapanış-açık kapanış) ortalamaları arasındaki fark 

istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0.05). Hem derin hem de 

açık kapanış grubunda maksimum sıkma fonksiyonunda, masseter 

kas aktivitesi anterior temporal kastan daha fazla olmakla birlikte bu 

fark istatistiksel olarak önemli değildir. Ancak,  derin kapanış 

grubunda masseter kas aktivitesi anterior temporal kas 

aktivitesinden daha yüksektir ve ortalamalar arasındaki bu fark 

istatistiksel olarak önemlidir (p<0.05). Bu durum, masseter kasın 

çiğnemede olduğu gibi maksimum sıkmada da fonksiyondan 

sorumlu olmasına bağlanabilir. 

 

Aggarwall ve ark. (1999), twin-blok tedavisi sırasında masseter ve 

anterior temporal kas aktivitelerini incelemiş, 6 aylık tedavi sonunda 

postürde ve maksimum sıkma fonksiyonunda masseter ve temporal 

kas aktivitelerinde artış kaydetmiştir. Yazar, bu artışın elevatör 

kasların izometrik kontraksiyonlara bağlı miyotatik refleksi sonucu 

ortaya çıkmış olduğunu ileri sürmüştür. Fonksiyonel tedavi 
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sırasında motor ünit uyarılarının yani aktif refleks 

kontraksiyonlarının nöromuskuler değişimlerde önemli rolünün 

olduğu kabul edilmektedir. Bu nedenle fonksiyonel apareylerin, 

maksimum etki ve nöromuskuler adaptasyon için tüm gün kullanımı 

gereklidir. 

 

Konuyla ilgili literatür taramasında derin ve açık kapanış 

gruplarının fonksiyonel tedaviye nöromuskuler cevaplarını 

inceleyen herhangi bir EMG çalışmasına rastlanmamıştır. Ancak, 

Sınıf II anomalilerin fonksiyonel tedavisine kas adaptasyonu ile 

ilgili olarak EMG yöntemi ile yapılmış çok sayıda çalışma 

mevcuttur. Bu çalışmalarda lateral pterygoid kas, yüzeyel masseter 

kas ve anterior digastrik kas aktivitesinde fonksiyonel tedavi 

sonrasında azalma tespit edilmiştir (Sessle ve ark., 1990; Tabe ve 

ark., 2005).  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
 
  

Açık kapanış grubunda çiğneme fonksiyonu sırasında tedavi ile 

çiğneme kas aktivitesinde bir artış; derin kapanış grubunda ise bir 

azalma tespit edilmiştir. Bu değişiklikler hem derin hem de açık 

kapanış vakalarında fonksiyonel tedaviye karşı oluşan kas cevabının 

olumlu yönde gerçekleştiğini göstermiştir. Bunun yanı sıra, puberte 

öncesi dönemde daha belirgin olması, vertikal yön 

düzensizliklerinin fonksiyonel tedavisinin erken dönemde 

yapılmasının daha uygun olacağını düşündürmüştür. 

 

Yutkunma ve maksimum sıkma fonksiyonunda, anterior temporal 

ve masseter kas aktivitelerinde her iki grupta da tedavi ve gelişim ile 

bir değişim saptanmamıştır. Bu da fonksiyonel tedavinin, yutkunma 

ve maksimum sıkma esnasındaki anterior temporal ve masseter kas 

aktivitesi üzerinde bir değişime neden olmadığını düşündürmüştür. 

 

Araştırma sonuçları dikkate alınarak yüzün vertikal yön sapmaları 

olan derin ve açık kapanışların fonksiyonel tedavisinde 

nöromuskuler adaptasyon için tedavinin puberte öncesi dönemde 

başlatılmasının daha uygun olacağı ve apareylerin en az 6 ay süre ile 

kullanılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 
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6. ÖZET 
 
 
 

Farklı Vertikal Yüz Yapısına Sahip Bireylerde Fonksiyonel 
Tedavi İle Çiğneme Kas Aktivasyonunda Görülen Değişiklikler: 
Elektromiyografik Çalışma 

 

Yüzün vertikal yön anomalilerinde fonksiyonel tedaviye karşı alınan 
kas cevabı hem tedavi sonuçları açısından, hem de bu sonuçların 
stabilitesi açısından önemlidir. Bu noktadan hareketle derin ve açık 
kapanış gruplarında fonksiyonel tedaviye çiğneme kaslarının 
cevabının elektromiyografi (EMG) yöntemi ile incelenmesi 
amaçlanmıştır. 
 

Araştırma materyalini, yaş ortalaması 11 yıl 6 ay olan 15 iskeletsel 
derin kapanış vakası ile yaş ortalaması 12 yıl 6 ay olan 16 iskeletsel 
açık kapanış vakası oluşturmaktadır. 13 birey puberte öncesi, 18 
birey ise puberte sonrası büyüme dönemindedir. Derin kapanış 
grubundaki bireylere interokluzal kalınlığı istirahat aralığından 3mm 
fazla olan derin kapanış monobloğu uygulanmıştır. Bukkal bölge 
vertikal alveoler gelişimin stimulasyonu amacıyla 2 ay sonra arka 
grup dişlerin okluzal akriliği möllenmeye başlanmıştır. Açık kapanış 
grubundaki bireylere interokluzal kalınlığı istirahat aralığından 4–6 
mm fazla olan açık kapanış monobloğu uygulanmış, ön vertikal 
alveoler gelişimin stimulasyonu amacıyla keser bölgede akrilik 
maddesi kaldırılmıştır.  
 

Lateral sefalometrik filmlerde fonksiyonel tedavi öncesinde ve 
tedavinin 6.ayında ölçümler yapılmıştır. Bilateral anterior temporal 
ve masseter kasların yutkunma, çiğneme ve maksimum sıkma 
fonksiyonları sırasında yüzeyel EMG kayıtları tedavi öncesi (T1), 
fonksiyonel apareyin takıldığı gün (T2), tedavinin 3. ayı (T3) ve 
tedavinin 6.ayı (T4) olmak üzere toplam 4 safhada alınmıştır. 
 
Bu kayıtlarla elde edilen veriler tekrarlanan ölçümlü varyans analizi 
metodu ile değerlendirilmiştir. 
Tedavinin 6.ayına ait sefalometrik ölçümlerde, her iki grupta da 
tedavi etkisi ile ANB açısında azalma kaydedilmiştir. GoGnSN ve 
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Gonial açıda derin kapanış grubunda artma, açık kapanış grubunda 
azalma, overbite miktarında derin kapanış grubunda azalma, açık 
kapanış grubunda artma tespit edilmiştir. 
 
Her iki grupta da anterior temporal ve masseter kas aktivitelerinde, 
yutkunma ve maksimum sıkma fonksiyonunda, tedavi ve gelişim ile 
bir değişim saptanmamıştır.  
 
Puberte öncesi ve puberte sonrası bireylerin fonksiyonel tedaviye 
verdikleri kas aktivitesi cevabı istatistiksel olarak farklı olmamakla 
birlikte puberte öncesi dönemde daha belirgindir.  
 
Açık kapanış grubunda çiğneme fonksiyonu sırasında tedavi ile 
çiğneme kas aktivitesinde bir artış; derin kapanış grubunda ise bir 
azalma tespit edilmiştir. Bu değişimin puberte öncesi dönemde daha 
belirgin olması, erken dönem fonksiyonel tedavinin önemini 
göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Açık kapanış, derin kapanış, 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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Ek-2 

 

HASTA BİLGİLENDİRME FORMU 

 

Sizden ebeveyn ve hasta olarak, Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda ortodontik tedavisi esnasında 

‘Farklı Vertikal Yüz Yapısına Sahip Bireylerde Fonksiyonel Tedavi 

ile Çiğneme Kas (masseter, temporal) Aktivasyonunda Görülen 

Değişiklikler: Elektromiyografik Çalışma’ konulu çalışmaya 

katılmanız istenmektedir. Sözü edilen elektromiyografik çalışma, 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Elektromiyografi Laboratuvarı’nda 

gerçekleştirilecektir. Tüm hastaların çiğneme kaslarının yüzeyel 

elektrodlarla EMG aktiviteleri tedavi öncesi ve sonrası dönemlerde 

ölçülecektir. Kayıtlar esnasında kesinlikle ağrı veya benzeri hoş 

olmayan duygu hissedilmeyecektir. Sizler, ebeveyn ve çocuğunuz, bu 

çalışmaya katılmak istediğinizi bildirecek olursanız, ortodonti 

kliniğinde uygulanan rutin tetkiklere ek olarak elektromiyografik 

çalışma yapılacaktır. 

Her zaman çalışma ile ilgili herhangi bir konuda soru sorma hakkına 

sahipsiniz. 

Bu formu imzalayarak fonksiyonel tedavi ile çiğneme kas 

aktivasyonunda görülen değişikliklerin değerlendirildiği bu çalışmaya 

katılmayı kabul ediyorsunuz. Bu çalışmaya katılmakta veya 

çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. 
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Tüm katılımcıların kimliği gizli tutulacaktır. Hiçbir dosyada veya 

araştırma ile ilgili yayında sizden ismen ve kimliğinizi 

belirleyebilecek şekilde bahsedilmeyecektir. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri 

gösteren metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü 

açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul 

ediyorum. 

 

 

Gönüllünün  

Adı-Soyadı:                                                   İmzası: 

Adresi:                                                          Telefon No: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli ve vasinin 

Adı-Soyadı:                                                    İmzası: 

Adresi:                                                           Telefon No: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının 

Adı-Soyadı:                                                    İmzası:                    
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