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i. ONSOZ

Biitiin egitim siirecimde ve hayatimin her asamasinda bana desteklerini
esirgemeyen sevgili ailem Hasan Atamozlii, Sennur Atamozlii ve Sinem Atamozli’
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tesekkiirlerimi sunarim.
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iii. SIMGELER VE KISALTMALAR

CLDAL; Sol digastrikus anterior kasinin maksimum 1sirma posizyonundaki dl¢tim
degeri,

CLDAR; Sag digastrikus anterior kasinin maksimum isirma posizyonundaki 6l¢iim
degeri,

CLMML; Sol massater kasin maksimum 1sirma posizyonundaki 6l¢iim degeri,
CLMMR; Sag massater kasin maksimum isirma posizyonundaki 6l¢lim degeri,
CLTAL; Sol temporalis anteror kasinin maksimum 1sirma posizyonundaki 6lgiim
degeri,

CLTAR; Sag temporalis anteror kasinin maksimum 1sirma posizyonundaki 6l¢tim
degeri,

EMG; Elektromiyografi

MUAP; Motor iinite aksiyon potansiyeli,

RESTDAL; Sol digastrikus anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢tim degeri,
RESTDAR; Sag digastrikus anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTMM; Sol massater kasin istirahat pozisyonundaki 6l¢tim degeri,

RESTMMR; Sag massater kasin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

RESTTAL; Sol temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonundaki dl¢tim degeri,
RESTTAR; Sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
SWLDAL; Sol digastrikus anterior kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri
SWLDAR; Sag digastrikus anterior kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
SWLMML,; Sol massater kasin yutkunma pozisyonundaki dl¢tim degeri,

SWLMMR; Sag massater kasin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

SWLTAL; Sol temporalis anteriro kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
SWLTAR; Sag temporalis anteriro kasinin yutkunma pozisyonundaki dl¢iim degert,

TME; Temporomandibular eklem.



1. GIRIS

1.1. Cigneme Sistemi

Cigneme (stomatognatik) sistemi; bas ve boyun cevresi kaslar, ¢igneme
kaslari, ligamanlar, temporomandibular eklem (TME), yanak, dis, dudak ve tiikiiriik
bezlerinden olusmaktadir. Bu yapilar sadece ¢igneme fonksiyonu esnasinda degil,
soluk alip verme, yutkunma ve konusma gibi faaliyetlerde de siirekli olarak
caligmaktadirlar. Arastirmalar insanin ¢ene eklemini bir giinde 1500-2000 kere
kullandigini; bu organlar toplulugu ile ortalama 1500 kez yutkundugunu ve dakikada
16-18 kez nefes alindigin1 géstermistir. Bu nedenle, bu sistem tam bir kompleks yap1
olarak ¢aligmakta, sistemin tiim birimleri etkilesim halinde olup herhangi bir yerdeki
sorun yalnizca o bolgenin fonksiyonlarii etkilemekle kalmayip, sisteme ait diger

bolge ve fonksiyonlari da dolayli olarak etkilemektedir (Ozcan 2005).

1.2. Kas Sistemi

Toplam viicut agirliginin yarisina yakini kas dokusundan olusmaktadir.
Iskeletin {izerini saran, viicuda esas seklini veren ve eklemlerle birlikte hareketi
saglayan yapilara kas denir. Kas dokusu kasilip gevseme 06zelligine sahip liflerden
olusmus bir yapidir. Insan viicudunda gérevlerine gore sekli ve biiyiikliigii degisen
600’den fazla kas mevcuttur. Kas dokusu uyaranlara tepki verebilme, kasilabilme,
uyaranlar iletebilme, uzayabilme ve esneyebilme gibi yeteneklere sahiptir (Guyton

1977, Schmid ve ark 1990).

1.2.1. Kaslarin Fonksiyonlari

Kaslar, viicuttaki biitlin organlarin hareketini saglayan yapilardir. Durus ve
hareketten sorumlu olan iskeletin {izerindeki c¢izgili kaslar, kemiklere baglidir ve
eklemlerin etrafinda toplanan bu kaslar sinerjik ve antagonist yonlerde harekete

sahiptirler. Iskelet kasi lenf akimima yardime1 olur ve viicutta madde tasinmasi da bu
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kaslarin gorevlerinden birisidir. Kemiklerin etrafinda bulunan iskelet kaslari
hareketle beraber, viicut seklinin olusmasini saglarlar. Kaslar 1s1 liretiminde de gorev
alirlar, iskelet kast bir is yaptigi zaman aynm1 zamanda 1s1 iiretir. Viicut 1sisinin
yaklasik %85'i kas kasilmalari sonucunda meydana gelmektedir. Kalp kasi, kan
basincini ayarlar ve kani tiim viicuda pompalamakla gorevlidir. Diiz kaslar, sindirim,

bosaltim ve iireme sistemlerinin hareketini saglarlar (Guyton 1977, Steinhausen

1986).

1.2.2. Kas Fizyolojisi

Uyarilan 6zellikteki kas hiicreleri, zar yiizeyleri boyunca ileride bahsedilecek
olan, aksiyon potansiyeli adinda bir elektriksel ileti gonderirler. Bu elektriksel
degisikligi takiben mekanik olarak kasilma veya kas boyunun kisalmasi seklinde bir
yanit olugur. Kaslarin kasilmasi ile kanin kalpten damarlara pompalanmasi, iskelet
sisteminin hareketi, kan damarlarinin ¢aplarinin degismesi ve dolayisiyla damar
sistemi i¢inde kan akimi hiz ve basincinin diizenlenmesi, sindirim sistemi igindeki
sindirim materyallerinin hareketi gibi tiim viicuttaki hayati olaylar ger¢ceklesmektedir

(Guyton 1977).

Insan organizmasindaki kas hiicreleri; iskelet kasi, kalp kas1 ve diiz kas olmak
lizere li¢ temel tipe ayrilmaktadir. Kas siiflariin fonksiyonlar1 ve yapilariyla ilgili

ozellikler Tablo1.1’ de gosterilmistir.



Tablo 1.1. Viicuttaki kas tipleri ve islevleri (Turgut ve Hatipoglu 1998).

Bulundugu yer Kasilma Hiicre-lif Cizgilenme Gorevi
ekli tipi sekli
Iskelet Iskelete yapisan | Istemli Uzun Belirgin Iskeletin hareketi
kaslar silindirik enine . .
Postiiriin saglanmasi
cizgilenme
Is1 Giretimi
Diiz Sindirim, solunum, | Istemsiz Igcik Cizgilenme Ic  organlarda ve
tireme ve iriner seklinde yok damarlarda harekete
sistemin  i¢i  bos yol agar
organlarinin
duvarlart
Kan damarlar
Kalp Kalp Istemsiz Kisa Cizgilenmis | Kalbin kan
dallanmig pompalamasini saglar

Hareketin aktif unsuru kaslardir. Kaslarin rejenerasyon yetenegi yok denecek
kadar azdir. Hasar goren kas dokusunun yerini bag dokusu doldurur (Turgut ve

Hatipoglu 1998).

Kas lifini olusturan hiicrelere miyoblast adi verilir. Bir¢ok miyoblastin
kaynagmastyla lifler ve daha sonrada miyofibriller ortaya ¢ikmaktadir. Hiicreleri
genellikle ince uzun (ig ve memik) sekillidir ve kas lifi olarak tanimlanir. Kasin
yapisal tinitesi kas lifidir. Kasin islevsel iinitesi ise bir motor néron ve motor néronun
kontrol ettigi kas liflerinden olusur. Bu islevsel birime "motor {inite" denir. Motor
tinite, medulla spinalisin 6n boynuz hiicrelerinden baglar ve bu hiicrelerin uzantilari

olan aksonlar periferik sinirleri olustururlar (Guyton 1977, Seren 1989).

Bir tek motor sinir tarafindan innerve edilen tiim kas liflerinin hepsine birden
"motor birim" ad1 verilir. Genel olarak ¢abuk tepki gosteren, kontrolleri ¢ok kesin ve

ince olan kaslarda, her bir motor birimin icerdigi kas lifi sayisi azdir ve bu gibi



kaslarla ¢ok sayida sinir lifi gelir. Diger taraftan yavas c¢alisan ve cok ince bir
kontrolii gerektirmeyen biiyiik kaslarda, bir motor birim icindeki kas lifleri sayisi

1000-2500 kadar olabilir (Guyton 1977, Seren 1989).

Motor Unite = Motor ndron + innerve ettigi kas lifleri grubu. Motor {inite
sayist ne kadar fazla ise, kas o kadar aktiftir, kasilma kuvveti de o kadar yiiksektir.
Motor plak olarak adlandirilan bolge motor sinirin elektriksel aktivitesinin kas
kasilmasina doniistiiriildiigli dallanmig ince sinir lifi ile kas lifi arasindaki ara
yiizeydir. Bir motor sinirde 10 ile 1000 adet arasinda motor plak bulunabilir (Guyton

1977).

1.2.3. Kas Tonusu

Istirahat durumundaki bir kasin sahip oldugu gerginlige "tonus" denir. Kaslar
dinlenim halinde de kismen kasili durumdadirlar ve az miktarda da olsa devamli bir
fonksiyon halindedirler. Bu durum kasi her an kasilmaya hazir tutmak igindir.
Yalnizca motor siniri kesilen kasta tam bir gevseme olmaktadir. Istirahat durumunda
kaslarin tonusu, kasi olusturan kas hiicrelerinin (kas liflerinin) hepsinin birden
kasilmasiyla degil farkli hiicrelerin nobetlese kasilmayla olusmaktadir. Tonusta kas
hiicreleri nobetlese kasildiklar1 i¢in kasta bir yorgunluk meydana gelmemektedir.

Tonus kasilmast refleks yolla olmaktadir (Ulgen 2003).

Sert ve yumusak dokular arasindaki fizyolojik dengenin bozulmasi,
anomalilerin olusmasinda en biiylik etkenlerden biri olarak kabul edilir. Bu nedenle
kaslarin  tonusitesini  dikkate almak gerekir. Ciinkii kaslarin  fonksiyonel
kasilmalarinin yaninda postural tonuslarinin da kemik plastisitesini etkiledigi bilinen

bir gergektir (Giilyurt 1986).

Golgi tendon organlari, kas tendonlar1 i¢ine yerlesmis yapilardir. Kasin

gerilimi ve gerilimindeki degisikligin hizi hakkinda sinir sistemine bilgi tasirlar.



Uyarildiklarinda kasin ¢alismasini inhibe ederek asir1 kas kasilmasini onlerler

(Guyton 1977).

Insana ait cesitli fiziksel ve ruhsal durumlarda, kaslarin gerginlik durumunu
yani kasilma miktarlarint merkezi sinir sistemine bildirecek duyusal alic1 organlar,
proprioseptif reseptorler vardir. Bu reseptorler kaslarda kas mekikleri, kas
tendonlarinda ise golgi organlaridir. Bunlardan baska deri, mukoza ve
periyodonsiyumda da c¢esitli durumlari algilayan degisik reseptorler vardir (Guyton

1977, Giilyurt 1986).

Refleks kasilmada kas mekiginin gerginlik durumunu dolayisiyla kasin
gerginlik durumunu bildiren uyar1 duyusal sinir iplikg¢ikleri (aksonlar) ile duyusal
sinir hiicresine gelerek alfa motor sinir hiicresine aktarilir. Kasilmay1 saglayacak
uyari, alfa motor sinir hiicresinden c¢ikarak bu hiicrenin aksonuyla ilgili kas
hiicrelerine taginarak kasilma saglanir. Refleks yolla kasilmay1 saglayan alfa motor
sisteminden baska, bir de gamma motor sistemi vardir. Merkezi sinir sistemi gamma
motor sistemi ile alfa motor sistemini kontrol eder. Gamma motor sisteminin sdyle
calistigt tahmin edilmektedir. Kas mekiginin gerginlik durumu gamma sinir
sisteminin duyusal hiicreleri tarafindan alinarak merkezi sinir sistemine bildirilir.
Merkezi sinir sistemi de organizmanin fiziksel ve ruhsal ihtiyacina uygun kas
gerginligini saglamak i¢in gamma motor hiicrelerini uyarir. Gamma motor
hiicrelerinden ¢ikan uyarilar, kas mekiginin i¢inde bulunan kas hiicrelerini uyararak
bu bolgelerde ihtiyaca gore kasilmayi olusturur. Mekik ici kas hiicrelerinin kasilmasi
ise kas mekigi uzunlugunu azaltir veya arttirir. Mekigin yeni gerginligi ise, yukarida
anlatildig1 gibi alfa motor sistemini uyararak mekik dis1 kas hiicrelerinin ihtiyaca

gore kasilmalarini saglar (Guyton 1977, Giilyurt 1986).

1.2.4. iskelet Kasinin Yapisi ve Kontraksiyonu

Yaklasik olarak viicudun % 40' i iskelet kaslarindan olusmustur. Yiiz kaslari
da bu grup kaslarm igindedir. Iskelet kas1 uzun, silindirik kas igciklerinden meydana

gelmigtir. Bu liflerin ¢apt 10-80 mikron arasindadir. Kas igciginin iizerini
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sarkolemma denilen bir membran orter. Sarkolemma gecirgen ve tasiyici 6zellikte
oldugu icin, kontraktil elementlerin i¢inde bulunduklari ortami ayarlar ve uyarinin
kontraktil elementlere kadar iletilmesini saglar. Kas telinin i¢inde bir¢ok myofibril
bulunur ve bunlar kasin kasilma birimleridir. Myofibriller bir araya gelmis protein
flamentlerinden yapilmistir ve bunlarin olusturdugu birime sarkomer denir.
Sarkomerler Z bantlar1 ile birbirlerine baglanirlar. Istirahatte 2-2,5 mikrometre
uzunlugundadir. Myofibrillerin aralarim1 sarkoplazma doldurur (Noyan 1988, Seren

1989, Steinhausen 1986).

Her kas lifinde yiizlerce veya binlerce myofibril bulunur. Her myofibrilin
icinde de yan yana yerlesmis 1500 kadar miyozin (ince flament) ve bunun iki kati
kadar aktin flamentleri (kalin flament) vardir. Bu miyoflamentler, biiylik polimerize
protein molekiilleri olup, kas kontraksiyonunda baslica rol sahibidirler. ince
flamentler 5 nm c¢apinda ve sarmal yapidadirlar. Uzerinde troponin ve tropomyozin
proteinlerini bulundururlar ve I bandin1 olustururlar. Kalin flamentler 15 nm
capindadirlar ve daha ¢ok myozin proteinleriyle A bandini olustururlar. Myozin
cubuk seklinde bir boyun ve aktin baglayan enzimatik aktiviteye sahip bir bag kismi
igerir. H bolgesi ise aktin ve myozinin ortiismedigi bolgedir (Schmid ve Tews 1990,

Steinhausen 1986).

Sarkeoplazmik Sarkeolemma

: Mitekondriler
retikulum

T-tubuller

Kalin
flament

Myofibril

ince flament

Sekil 1.1. Kas dokusunun yapisi (Hirsch 2007).



Istirahat halinde, aktin ve miyozin flamentleri arasindaki ¢ekim kuvvetleri
azalmis durumdadir. Kas lifi membranindan bir aksiyon potansiyeli dalgas1 gectigi
zaman, bunun etkisiyle miyofibriller ¢evresindeki sarkoplazma i¢ine bol miktarda
kalsiyum iyonu (Ca+) salinmaktadir. Iste bu Ca iyonlar1 flamentler arasindaki ¢ekim

kuvvetlerini etkinlestirir ve kasilmay1 baglatir (Guyton 1977, Schmid ve Tews 1990).

1.2.5. Aksiyon Potansiyeli

Sinir lifinin membrani higbir uyarici etki altinda olmadigi zaman, membran
potansiyeli 85 milivolt (mV) diizeyinde sabit olarak devam eder. Buna "dinlenim
potansiyeli" denir. Bu durumda, herhangi bir faktdr sinir membraninin Na+
iyonlarina karsi gecirgenligini birdenbire artirirsa, derhal membran potansiyeli
dengesi bozularak birbiri ardina belirli degismeler gegirir ve saniyenin ¢ok ufak bir
boliimii i¢inde olup biten bir seri dalgalanmadan sonra, orjinal membran potansiyeli
diizeyinde denge yeniden kurulur. iste membran potansiyelinin gecirdigi bu degisim
serisine "aksiyon potansiyeli" ad1 verilir. Iskelet kasinda kasilmanimn baslamasi, kas
lifinde yayilan aksiyon potansiyelleri ile olur. Aksiyon potansiyelini olusturan
faktorlerin baslica Ornekleri olarak; zarin elektriksel uyarilmasi, zarda sodyum
permeabilitesini arttirabilecek kimyasal maddelerin etkisi, mekaniksel zedelenme,
sicak, soguk veya herhangi bir sekilde zarin normal dinlenim dengesini bozan bir

etken sayilabilir (Arsenio ve Marcella 1993, Noyan 1988, Seren 1989).

Aksiyon potansiyeli baslica iki ayr1 asamada olusur. Bunlara
"depolarizasyon" ve "repolarizasyon" adi verilir. Zarin istirahat durumunda dista (+)
icte (-) yik vardir. Eksitasyon olayinda zarin Na+ iyonlarina karsi gecirgenligi
birdenbire artinca, Na+ iyonlar1 aniden ve hizla i¢e akarlar boylece dis ve i¢ yiizler
arasindaki potansiyel farki yok olur ve hatta i¢ yiizde disa gore daha fazla bir pozitif
yiik toplanir. Boylece normal dinlenim potansiyeli ortadan kalkar, depolarizasyon
olugsur. Depolarizasyonun olusumundan hemen sonra, zarin gozenekleri Na+
iyonlara kars1 gecirgenligini yine kaybeder ve tiimiiyle ge¢irmez hale gelir. Bu
durumda lif i¢indeki (+) ters potansiyel ortadan kalkarak normal dinlenim potansiyeli

geri gelir. Buna da "repolarizasyon" denir (Guyton 1977, Ertem ve Bilgi¢ 1976).



1.2.6. Sinirden Kasa Uyari iletiminde Olaylar Dizisi

Kisaca kasin ¢aligmasi esnasindaki olaylar1 zamanlama sirasina gore

inceleyecek olursak;

1. Motor sinirin ucuna gelen uyar1 bu ucun kalsiyuma gecirgenligini

artirir ve kalsiyumun sinir hiicresi i¢ine girmesine neden olur.

2. Hiicre igindeki kalsiyum miktarinin artmasi asetil kolin vezikiillerinin

ekzositozunu artirir.

3. Asetil kolin sinir kas baglantisindaki boslugu gecerek motor son

plaktaki asetil kolin reseptoriine baglanir.

4. Asetil kolinin reseptoriine baglanmasi zarin Na ve K gecirgenligini
degistirir ve bunun sonucunda Na hiicre icine girer, motor son plak potansiyeli

meydana gelir.

5. Bu lokal potansiyel komsu hiicre zarin1 depolarize eder ve aksiyon

potansiyeli baslar.

6. Olusan aksiyon potansiyeli her iki yonde kas hiicre zari boyunca
iletilir ve kas kasilmasi ile ilgili siirecler baslar (Arsenio ve Marcella 1993, Noyan

1988).

1.2.7. Kasilma (Kontraksiyon) Tipleri

Viicuttaki kaslarin konumlarina, ¢aligma prensiplerine ve istenen harekete

gore ¢esitli kasilma tipleri vardir:

l. [zometrik kasilma: Statik bir kasilma tipidir. Bu kasilma tipinde kasin
boyunda onemli bir degisiklik olmaz. Sadece gerilimi/tonusu degisir. Ayakta dik

durmamizi saglayan kaslarin kasilmasi bu tip kasilmaya 6rnek olarak gosterilebilir.

2. Izotonik kasilma: Dinamik bir kasilma tipidir. Belirli bir yiike kars1 yapilan

ve kas boyunda kisalmanin goriildiigii kasilma seklidir. Gerilme sabit kalir.



3. Destekleme kasilma: Kasin once gerilimi artar, sonra boyu kisalir.

4. Darbe kasilma: Kasin 6nce boyu kisalir, sonra gerilimi artar.

5. Oksotonik kasilma: Kasin boyu kisalirken, ayni1 zamanda gerilimi de artar.
Dirence kars1 kasilma bu tiire 6rnek gdosterilebilir.

6. Tetanik kasilma: Uyarilarin hizli bir sekilde tekrar edilmesi sonucunda kasin
gevsemeden siirekli kasilmasi durumudur. Spazm ve kramp, iskelet kasinda goriilen

tetanik kasilmaya 6rnektir (Anthony ve Kolthoff 1971).

1.2.8. Cigneme Kaslarn

Mandibulanin enerji gerektiren hareketlerini ve ¢igneme fonksiyonunu
saglayan kaslar dort c¢ift olup, Masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral
pterigoid kaslardir. Tiim bu kaslar V. kranial sinirin mandibular dali tarafindan
innerve edilirler. Bunun disinda mandibulanin agilmasinda devreye giren ve hyoid
kemige yapisan supra ve infra hyoid kaslar, boyun ve basin dik pozisyonda sabit
tutulmasini saglayan tiim postiir kaslar1 ve hatta mimik kaslar1 da ¢ignemede 6nemli

goreve sahiptirler (Okeson 2003).

Temporal kas

Yelpaze seklinde bir kastir. Liflerin yonlerine ve fonksiyonlarina gore ii¢
bolgeye ayrilir. Temporal fossadan baslar; 6n lifleri dikey (vertikal), orta lifleri
capraz (oblik), arka lifleri ise yataya yakin (horizontal) seyreder. Ana gorevi
mandibulanin elevasyonu (yiikseltilmesi) olup, On lifleri ¢eneyi yukariya, orta
bolgenin kasilmasi hem yukariya hem geriye, arka lifleri ise geriye ¢eker (Okeson

2003, Ozcan 2005).

Temporal kasin fonksiyonu ortodontiyi her zaman yakindan ilgilendirmistir,
¢linkii bu kasin disfonksiyonu malokluzyon olusumuyla yakindan iligkilidir (Graber

ve ark 1963, Grossman 1963, Moyers 1949, Perry 1960).



Sekil 1.2. Temporal ve massater kasin goriiniisii (Nucleus 2010).

Masseter kas

Kalin dikdortgen seklinde bir kastir. Yiizeyel alan1 genis ve lifleri asagi ve
hafif arkaya dogru uzanan; derin (daha kii¢iik ve lifleri yogun) ve vertikal yonde
uzanan olmak tizere iki karni vardir. Genis ylizeyel kismi zigomatik arktan
baslayarak mandibular ramusun inferioruna yapisir. Derin kismi ise zigomatik arktan
baslar, mandibular ramusun iist yarisina ve koronoid prossesin lateral yiiziine yapisir.
Masseter kasin oncelikli gorevi mandibulayr yiikseltmektir. Yiizeyel lifleri
protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri artikiiler eminens ile kondilin iligkisini

diizenler (Okeson 2003, Ozcan 2005).
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Sekil 1.3. Massater kasin goriiniisii (Doctorspiller 2010).

Medial pterygoid (internal pterigoid) kas

Pterygoid fossadan baslar, lifleri asagiya, disa ve arkaya uzanarak ramus
mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yiiziinde sonlanir. Liflerinin kasilmasiyla
mandibula yiikselir ve disler temas eder. Ayni zamanda mandibulanin 6ne hareketini
de saglar. Tek tarafli olarak kasilmasi mandibulayr mediotruziv pozisyona getirir

(Okeson 2003, Ozcan 2005).

Lateral pterygoid (eksternal pterigoid) kas

Bu kasin birbirinden farkli fonksiyon géren iki kismu vardir. Inferior lateral

pterigoid ve superior lateral pterigoid (Mahan ve ark 1983);

Inferior lateral pteriygoid kas, lateral pterygoid plaklarin dis yiizeyinden
baslar, geriye, yukariya ve disa dogru uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol
inferior pterygoid kaslar beraber kasildiginda kondiller artikiiler eminens asagiya
dogru gelir ve mandibula protruze olurken biraz da agilir. Tek tarafli kasilma ise, o
taraf kondilinin mediotruziv hareketine sebep olur. Bunun sonucunda mandibulanin

karsit yone dogru yan hareketi gergeklesir (Okeson 2003).
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Sekil 1.4. internal ve eksternal pterigoid kaslarin goriiniisii (Doctorspiller 2010).

Superior lateral pterigoid kas, kapatma esnasinda elevator kaslarla birlikte
aktive olur. Bu kas, disler temasa geldiginde ve kuvvetli ¢igneme vuruslarinda kondil
tizerinde destek islevi goriir. Aynm1 zamanda kondil disk kompleksini eminens
tizerinde yukar1 ve arka yonde hareket ederken diski anterior yonde rotasyona
ugratir. Diski kondil ve eklem arasinda tutarak eklem stabilitesinin devam etmesine

yardimci olur (Bell ve ark 1980).

Suprahyoid kaslar ve digastrik kas

Suprahyoid kaslar ve digastrik kasin 6n kismi mandibulanin alt kdsesinden
baslar hyoid kemige yapisir. Gorevi mandibulay1 asagiya ve geriye ¢ekmektir. Bu
kaslar bilateral kasildiginda hyoid kemigi eleve ederler ki bu yutkunma fonksiyonu
icin gereklidir. Mylohyoid, mandibulanin medial yiiziinden baglar, hyoide yapisir;
hyoid sabitlestirildiginde agiz tabanini yikseltir. Stylohyoid, temporal kemigin
styloid prosesinden baglar, hyoide yapisir. Ag1z agilimina yardimer olur. Geniohyoid
mandibulanin mental spinasindan bagslar, hyoide yapisir. Cenenin ag¢ilmasina

yardimcidir (Okeson 2003).
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Digastrik
kas on karin Digastrik kas
arka karin

Sekil 1.5. Digastric kas ve mylohiyoid kasinin goriinlisii (Medical and biological
illustrations 2010).

On Karin

Arka Karin

Sekli 1.6. Hiyoid iistii ve hiyoid alt1 kaslarin goriiniisii, digastrik kasin 6n ve arka
karn1 oklarla gosterilmektedir (Medical and biological illustrations 2010).
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Infrahyoid kaslar (sternohyoid, thyrohyoid, omohyoid)

Beraber hareket ederek suprahyoid kaslarin fonksiyonuna katkida bulunurlar

(Okeson 2003).

Yiiziin mimik kaslar

Bir uglar ile yiiz ve kafa iskeletini olusturan kemik ve kikirdaklara, diger
uclari ile derinin i¢ yiiziine tutunurlar. Insanlarda yiiziin baslica mimik kaslari; agiz,
g6z kapaklar1 ve burum deliklerinin etrafinda toplanmistir. Yiiziin mimik kaslari;
Servikal, Aurikiiler, Epikranial, Periorbital, Mental, Nazal, Oral olmak iizere yedi
grup halinde incelenebilir. Oral kaslar; M. Buksinatér, M. Orbikiilaris oris, M.
Depressor anguli oris, M. Risorius, M. Mentales, M. Depressor labii inferioris, M.
Zygomatikus major, M. Zygomatikus mindr, M. Levator labii superioris, M. Levator

labii superioris alake nazi, M. Levator anguli oris'ten olugmaktadir (Okeson 2003).

Dil Kaslar

Dil de tamamen kaslardan olusmus bir organdir. I¢ (intrinsik) kaslari
(longutudinal, transvers, vertikal) ve dis (ekstrinsik) kaslar1 (styloglossus,
hyoglossus, genioglossus, chondroglossus) vardir. Dil dogumda agiz boslugunu
doldurmaktadir. Bu esnada emme ve yutkunma gibi ihtiya¢ duyulan horizontal
hareketlerde ekstrinsik kaslar iyi gelismistir. Konusma i¢in gerek duyulan intrinsik
kaslarin gelisimi zayiftir. Dilin agir hareketlerden daha dogru ve daha iyi kontrol
edilebilen hareketlere gecisi yagsamin ilk birka¢ yilina uzanmaktadir (Best ve Taylor

1985).

1.3. Kaslarin ve iskeletsel Yapilarin Karsihikh Etkilesimi

Dentoiskeletsel form ve oral fonksiyon arasindaki iliski ¢ok karmasik
sistemlere dayanmaktadir ve bu yiizden anlasilmas: da kolay olmamistir. Cene
kaslarinin aktivitelerini aragtirmaya yonelik yapilan son gelismelerle birlikte, ¢ene

kaslarinin farkli ¢ene iliskileri ve diger klinik sorunlar iizerindeki etkileri agiklik
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kazanmaya baslamistir (Visser ve ark 1992). Bu iliskiyi anlayabilmek i¢in fonksiyon
lizerinde; ¢igneme kuvvetlerini dlcen (Bakke ve ark 1992, Bakke ve ark 1993,
Kiliaridis ve ark 1995, Throckmorton ve ark 1995, Tuominen ve ark 1994, Varrela
1992), elektromiyografik aktiviteyi kontrol eden (Adachi ve ark 1989, Bakke ve ark
1993, Deguchi ve ark 1994, Lowe ve ark 1983, Pancherz 1980a, 1980b, Ruf ve ark
1994, Throckmorton ve ark 1995) ve cene hareketlerini inceleyen (Adachi ve ark
1989, Ahlgren 1967, Alexander ve ark 1984, Ben-Bassat ve ark 1993, Gisel 1991,
Kiliaridis ve ark 1991, Proschel ve ark 1990) cesitli arastirmalar yapilmistir. Bunun
yaninda morfolojik yonden; dis formlarim (Kiliaridis ve ark 1995, Steigman ve ark
1989), sefalometrik parametreleri (Adachi ve ark 1989, Bakke ve ark 1992, Chuang
1995, Hirose ve ark 1988, Kerr ve ark 1987, Kiliaridis ve ark 1989, Kiliaridis ve ark
1992, Kiliaridis ve ark 1995, Lowe ve ark 1983, Pancherz 1980b, Varrela 1990,
1992) ve histolojik veya anatomik parametreleri (Hinton 1988, Kiliaridis ve ark
1996, Poikela ve ark 1995, Sherer ve ark 1995, Tuominen ve ark 1994, Ulgen 1997)
inceleyen bircok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarin bir¢ogu fonksiyon ve forma

bagli parametreler arasinda korelasyon oldugunu gostermistir.

Bu aragtirmalarin 15181inda ¢igneme kaslarinin fonksiyonu ile kraniyo fasiyel
morfoloji arasinda yakin bir korelasyon bulundugu giiniimiizde genis oranda kabul
edilen bir durumdur (Fogle ve ark 1995, Miralles ve ark 1991, Moller 1966, Proffit
1983a, 1983b, Ringqvist 1973). Fakat yine de caligmalarin hepsinde ¢igneme
kaslarinin aktivitesi, laboratuar ortaminda ve kisa siireli olarak incelenebilmistir.
Cigneme ve sikma esnasinda, ¢igneme kaslar1 kuvvetli fakat gecici siireli olacak
sekilde kasilmaktadirlar. Diger taraftan, ¢igneme kaslarinin mandibulanin konumunu
sabit tutabilmek i¢in, zayif bir sekilde olsa bile siirekli olarak calistig1 bilinmektedir
(Ahlgren 1966, Mdoller 1966). Bu tip kas aktiviteleri normal gilinliik hayatta stirekli
olarak devam etmektedir. Bu da gostermektedir ki, bu zayif fakat siirekli olarak
devam eden kas kuvvetleri kraniyofasiyel yapilarin sekillenmesi iizerinde ¢ok dnemli
bir etkiye sahiptirler. Miyamoto ve ark (1996), yirmidort saat siiresince massater kas
aktivitesini disiik siddetli olarak siirekli gézlemlemislerdir. Ueda ve ark (1998) da,
yetiskinlerde yaptiklar1 aragtirmada, ¢igneme kaslarinin siirekli aktivitesiyle vertikal
kraniyofasiyel morfoloji arasinda yakin bir iligski oldugunu tespit etmislerdir. Isirma

kuvvetleri (Proffit 1983a, 1983b), mandibula hareketleri (Gibbs ve ark 1982) ve kas
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aktiviteleri (Horikawa ve ark 1985, Larrinaga ve ark 1989, Yashiki ve ark 1994)
tizerinde yapilan diger ¢aligmalarla da, cocuk ve yetiskinler arasindaki farkliliklar
acikca goriilmiistiir. Burdan ¢ikarilacak sonug, kaslarin aktivitesinin biiyiime iizerine
direk etkisinin hayat boyunca farkliliga ugrayarak da olsa devam ettigi gercegidir. Bu
durum kemiklerin sekillenmesi iizerinde belirgin ve direk bir etki olarak ortaya

cikmaktadir.

Horikawa ve ark (1985) ve Yashiki ve ark (1994) yaptiklar1 caligmalar
sonucunda, maksimum 1sirma ve ¢igneme esnasinda ¢ocuklarda temel olarak ¢alisan
kasin temporal kas, yetiskinlerde ise massater kas oldugunu gostermislerdir. Bu
sebeple ¢ocuklarda ve yetiskinlerde, cigneme kaslar1 aktiviteleri arasinda iki temel
farklilik oldugu disiiniilebilir; birincisi, giin boyunca ¢igneme kasi aktivitesinin
devamlilik siiresi ve ikincisi, kas aktivitesi siiresi ile kraniyofasiyel morfoloji
arasindaki iligki. Bu gostergeler 1s1g8inda ¢igneme kaslar1 aktivitesi ile kraniyofasiyel
morfoloji arasindaki iliskiyi incelemek ve ¢ocuklarla yetiskinler arasindaki farklari
ortaya koymanin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (Hiroshi ve ark 2000). Bu farkliligin
anlagilmas1 sayesinde de c¢ocuklardaki biiyiime paterninde, kaslara bagli hangi

faktorlerin iskeletsel gelisim tizerinde etkili oldugu anlagilabilir.

Sagittal yon lizerinde yapilan bir arastirmaya gore (Jimenez 1989), sentrik
iligki konumunda, anterior ve posterior temporal kas aktivitesi artmakta ve massater
kas aktivitesi sentrik okluzyon konumuna gore azalma gostermektedir. Bu sonuca
gore sOyle bir iddiada bulunulmustur; sentrik iliski konumunda bu durumu saglamak
icin temporal kasta daha ¢ok pozisyonlandirict kas aktivitesi gerekmektedir ve bu

durumda massater kastaki sikma kuvvetinde azalmaya sebep olmaktadir.

Dikey boyutta Carlsson ve ark’ nin (1979), yaptiklar1 bir ¢calismada, artmis
dikey boyutun temporal kas aktivitesi ilizerindeki etkileri arastirilmistir. Dikey

boyuttaki artigin postural aktivitede bir azalma olarak ortaya ¢iktig tespit edilmistir.
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1.4. Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMGQ); elektrik, kas ve grafi kelimelerinden olugmustur.
Kaslarda meydana gelen elektriksel aktivitenin grafik olarak goriilmesi olarak da
tanimlanabilir. Kaslarin kasilmasin1 saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi ve

yorumlandig bir kas incelemesidir (Turgut ve Hatipoglu 1998).

Kaslarin c¢aligmasini muayene etmek icin en etkili yontemlerden biri
elektromyografidir. Bu yontemde kaslara elektrodlar yerlestirilerek yapilan
hareketlerin aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit {iizerine kaydedilerek
degerlendirilir. Elektromiyograf bu islemde kullanilan cihaz, elektromiyogram
elektromiyografiyle elde edilen kayittir ve yapilan bu isleme de elektromiyografi

denir (Oh 1988, Turgut ve Hatipoglu 1998).

Yirminci ylizyilin basglarinda galvanometre ile ilk olarak insan kasindaki
elektriksel aktivitenin kaydedilmesinden kisa bir siire sonra, 1929’ da Adrian ve
Bronk tarafindan bugiin kullanilmakta olan konsantrik igne elektrodlar gelistirilmis
ve klinik olarak ilk EMG incelemeleri baglamistir (Sandalli 1985, Yazgan ve
Koryiirek 1996).

Elektromyogram, kasin kasilmasi sonucu ortaya ¢ikan biopotansiyel
isaretlerdir. Bunlarin kaynagi viicutta meydana gelen elektrokimyasal olaylardir. Bir
duyu alicis1 uyarildigi zaman, duyu sinir lifi boyunca yiirliyen bir depolarizasyon
dalgas1 (aksiyon potansiyeli) olusturur. Bu darbe dizisi beyine ulasir, buna cevap
olarak da beyinden kasa, motor sinirleri boyunca yayilan aksiyon potansiyelleri
gonderilir. Boylece kas lifi i¢indeki hiicreler depolarize olur ve kas kasilir. Kas ve
sinirlerde genellikle az sayida hiicrenin net potansiyelini 6lgmek icin igne
elektrodlar, bircok motor {initesinin olusturdugu toplam potansiyelin 6l¢giilmesi igin
de yiizey elektrodlar kullamlir. Igne ve yiizey elektrodlarla &lgiilen ve kasin
kasilmas1 sirasinda olusan elektriksel isaretlere elektromyogram denir (Sandalli

1985, Yazgan ve Koryiirek 1996, Finsterer ve Mamoli 1998).
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Yiiz kaslar1 kiigiik, bagimsiz kontrol edilen kas parcalarindan olusan
yapilardir ve bu yapilar; konusma, cigneme, yutkunma ve duyusal ve tepkisel
durumlar gibi ¢ok genis bir ¢esitlilikteki orofasiyel fonksiyonlar1 kontrol ederler. Bu
fonksiyonlarin yiizey elektromiyografisi ile muayenesi de 6zel noral kontrole ve kas
sisteminin farkli anatomik yapisina bagli olarak belirgin ¢esitlilik gdstermektedir

(Wohlert ve Goffman 1994).

Yiiz kaslarinda bu ¢esitliligin goriilme sebebi kasilmalarinin sadece istemli
degil, ayn1 zamanda duyusal kontrole de bagli olmasidir. Bu da demektir ki farkli
duygulara ait paternlerde kaslar spontan olarak kasilmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alisma
gostermistir ki; iki ayr1 merkezin baglantili calismasi ile korteks ve fasiyel niikleusun
istemli ve duyusal bolgeler tarafindan kontrolii saglanmaktadir. Ikinci bir noral
durum ise fizyolojik orofasiyel fonksiyonlarda genellikle kaslarin izole
kontraksiyonuna ihtiya¢ duyulmamasidir. Bunun aksine bu kompleks hareketlerin
cogu farkli kaslarin es zamanli ¢alismasini gerektirir. Orofasiyel fonksiyonlarda
bireyler arasinda da degisen paternler s6z konusudur. Bu cesitlilik fasiyel EMG
calismalar ile degerlendirilmeli ve yorumlanmalidir (Isley ve Basmajian 1973, Nairn
1975, Blair ve Smith 1986, Fridlund ve Cacioppo 1986, Tassinary ve ark 1990
Salmons 1995).

Bu yonden bakildiginda elektromiyografi iskelet kas sistemindeki intrinsic
elektriksel ozellikler iizerinde ¢alisma ve bunlar1 kaydetme yontemi olarak da tarif
edilebilir. Kasin kontraktrakte olup olmadigi degerlendirilir. Kas icine bir igne
elektrod yerlestirerek veya ylizeye yapistirilan elektrodlar yardimiyla spontan veya
kasitl olarak yapilan kasilmalarda aksiyon potansiyelinde katod-1s1n1 salinimu izlenir.
Yani bir anlamda dogal ve motor lezyon lokalizasyonlar1 incelenir veya sinire
yapilan bir uyar1 sonucunda kasta olusan elektriksel aktivite kaydedilir.
Elektromiyografin yapisal temeli motor lnitedir. Normal iskeletsel kas fibrilleri
neredeyse higbir zaman izole olarak kasilmazlar, birgogu hemen hemen ayni
momentte kasilir ve tiimii tek bir spinal motor nérondan kaynak alan farkli akson

dallaridir (Basmajian ve Deluca 1986).
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1.4.1. Elektromiyografi Cesitleri

Elektromyografinin kullamlan iki ana tipi mevcuttur. Ilki, klinik veya
diagnostik EMG olarak adlandirilan, psikiyatri ve noroloji alaninda kullanilan tiptir.
MUAP (motor iinite aksiyon potansiyeli)' larin biiyiiklik ve zaman agisindan
karakteristiklerinin izlendigi yontemdir ve daha c¢ok ndromuskiiler patolojilerin
belirlenmesinde kullanilmaktadir. Diger EMG metodu ise kinesiografik analizdir.
Kinesiografik veya fonksiyonel EMG olarak da adlandirilan bu tip literatiirde
genellikle hareket analizi olarak isimlendirilmektedir. Bu EMG metodunda viicudun
farkli kisimlarindaki hareketlere gore kassal fonksiyonlarin iligkisi ve yine bu
hareketlere gore kassal aktivitenin zamanlamasi Slgiiliir. Bir¢ok calismada kaslarin
kuvvetlerini ve gii¢ olusturabilme potansiyellerini teshis etmek i¢in fonksiyonel

EMG kullanilmaktadir (Basmajian ve Deluca 1986, Eberstein ve Beattie 1985).

1.4.2. Elektromyogramin Teknik Kisimlar

Bir elektromyograf baslica su kisimlardan olugsmaktadir:
1- Elektrodlar,

2- On yiikseltici (Preamplifier),

3- Ses ytikseltici ve hoparlor (Audio Amplifier),

4- Skopi icin ossiloskop,

5- Film kayit i¢in ossiloskop,

6- Kamera-Film,

7- Manyetik teyp recorder,

8- Stimiilator ( Oh 1988).
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Resim 1.2. Ol¢iimde kullanilan yiizey elektrodlar (BioResearch 2010).
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Resim 1.3. EMG cihazinin 6l¢lim alma esnasinda hastaya uygulanis
(BioResearch 2010).

1.4.3. Motor Unite Aksiyon Potansiyeli (MUAP)

Kas kasilmast sirasinda kas hiicresinde gergeklesen depolarizasyon,
elektromanyetik bir alan olusturur ve buradaki potansiyel voltaj olarak belirlenir.
EMG olctimlerinde sinyal kaydedilirken, elektrodun yerlestirildigi kas bolgesindeki
biitiin motor {inite aksiyon potansiyeli “MUAP” toplanu dl¢iiliir. MUAP biiyiikliigii,
kas lifinin ¢apina, tetkik edilen bolge ile aktif kas lifleri arasindaki mesafeye veya
diger bir deyisle adipoz doku kalinligimma ve elektrotlarin filtrelerme 6zelligine
baglidir. Burada onemli olan artefakt veya giiriiltii icermeyen sinyal elde etmektir.
Bunun ig¢in elektrot tipi ve yiikselticinin karakteristikleri biiyiik 6nem tasir. Elektrot
yerlestirilen bolge, her zaman biitiin kas dokusunun i¢ine yerlesmis ve birbirine

gecmis olan bircok motor {inite igerir (Basmajian ve Deluca 1986).

21



Bir kas fibrilinin normal ani c¢ekilmesi esnasinda, ¢ok kisa siireli bir
elektriksel potansiyel olusur ve ¢cevre dokulara dagilir. Aksiyon potansiyelinin siiresi,
bu 1-2 mili saniyelik, en fazla 4 mili saniye, ani gerilimle baglantilidir. Bir motor
tinitenin tiim kas fibrilleri tam olarak ayni zamanda kontrakte olmadig1 i¢in, motor
tinitedeki tiim fibrillerin tek basina gerilimiyle olusan elektrik potansiyeli daha uzun
siire almaktadir. Bu motor iinite potansiyellerinin ¢ok biiyiik kismi 0,5 Mv civarinda
amplitiide sahiptir. Bir kotot-is1n1 oskillopunda goriintiilendiginde, sonu¢ genelde

bifazik ani ¢ikislar seklindedir (Basmajian ve Deluca 1986).

Peterson ve Kugelberg (1949), elektrod tiplerinin, aksiyon potansiyellerinin
kaydedilen siire ve amplitiidleri iizerinde etkili oldugunu sdylemislerdir.
Karakteristik ¢esitlerini de gostermislerdir ve yiiz kaslarinda potansiyelin ekstremite
kaslariyla karsilastirildiginda daha az oldugu goriilmiistiir. Normal sartlar altinda,
daha kiiciik potansiyel once hafif bir kontraksiyonla birlikte goriiliir. Kuvvet arttikca,

daha biiyiik potansiyeller goriiliir, bu ¢alismadaki normal paterndir.

1.4.4. Elektromiyagrafik Teknik

EMG kayitlarini bireyin yasi, cinsiyeti, bolgedeki yag dokusu miktar, sters
ve agr1 durumu gibi faktorler etkilemektedir. Ayrica kas aktivitesi, ayni kas icersinde
lokalizasyona, yiizeyel ve derin olma durumuna gore bile degisiklikler
gosterebilmektedir. EMG’ de kullanilan elektrodlarin tipleri ve yapiliglar genis
cesitlilik gosterir. Kas dinamiklerini 6l¢gmede kullanilan iki temel tip elektrod; yiizey
(veya deri) elektrodlar ve doku igine yerlestirilen (genelde tel veya igne)
elektrodlardir. ki gesit yiizey elektrod vardir; ilki kendi iginde yiikseltici bulunan,
kullanim i¢in jel gerektirmeyen hareket artefaktlarini azaltan ve sinyal-goriintii
oranini arttiran aktif elektrottur. Digeri ise kendi icinde yliikseltici bulunmayan ve
kullanim i¢in jel gerektiren pasif elektrottur (Ahlgren ve ark 1985, Basmajian ve
Deluca 1986, Lund ve Widmer 1989, Blanksma ve ark 1992, Blanksma ve Van
Eijden 1995, Alarcon ve ark 2000).
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Her elektrod tipinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir (Oh 1988);

Igne elektrodlar, Elektromiyogram kalitesi agisindan yiizey elektrodlardan
avantajlidirlar. Teknik artefaklar1 daha azdir, ¢iinkii kas ve elektrod arasindaki
mesafe daha sabit kalir. Fakat igne elektrod kullannminda enfeksiyon riski vardir ve

agr1 verici olabilirler (Basmajian ve Deluca 1986, Oh 1988).

Yiizey elektrodlar, Non invaziv ve buna bagl olarak daha az enfeksiyon
riskine sahip olduklar1 i¢in tercih edilebilirler. Yiizey elektrod kullanmak her zaman
sinir uyarimi esnasinda elektrodu kaybetme riski tasir. Yiizey elektrodlarda ayrica
kasilma esnasinda, kas ve elektrod arasindaki mesafe arttig1 i¢in hata oram1 da
artmaktadir. Fakat yine de vakalarin biiyiik ¢cogunlugunda teknik olarak tatminkar

sonu¢ saglanmaktadir (Basmajian ve Deluca 1986, Oh 1988).

Genel olarak degerlendirildiginde yiizey elektrot uygulamalari; kolaydir,
hasta i¢in konforlu ve agrisizdir, tekrar edilebilir ve 6zellikle hareket analizleri i¢in
idealdir. Fakat bu uygulamalar da, genis bir ylizeyi kapladiklari i¢in birden ¢ok kas
grubunu iceren kayitlar alinabilir boylece tek bir kas Ol¢iimii zorlasir ve sadece

yiizeysel kaslar i¢in 6l¢iim yapilabilir (Basmajian ve Deluca 1986, Oh 1988).

igne elektrot uygulamalar1 ise genellikle daha hassas, yiizeysel olmayan,
derindeki kaslarin veya sadece tek bir kas grubunun 6lgiilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Yiizey elektrot teknigi ile belirlenemeyecek kas ol¢iimlerinde yine igne elektrot
uygulamalar1 kullanilir. Ancak bu yontem belirtildigi gibi enfeksiyon riski
tagimaktadir ve uygulanan kisi i¢in agrilt ve konforsuzdur. Bundan dolay1 6l¢iim
sirasinda kas bolgesinde istenmeyen kasilma ve spazmlar goriilebilir. Igneyi 6l¢iim
yapilacak kas bolgesine yerlestirecek kisinin anatomik bilgisi ¢cok iyi seviyede olmali
ve tekrarlanan dlglimlerde uygulayict miimkiin oldugunca kasin ayni yerinden dl¢tim
yapabilmelidir. Bu durum her zaman saglanmasi zor oldugu i¢in bu yontemin tekrar
edilebilirligi zayiftir. Yiizey elektrot ile igne elektrot yontemleri arasindaki

farklardan biri de band genislikleridir. Yiizey elektrotlarin band genislik araligi 10 ile
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600 Hz arasinda degismekteyken, igne elektrotlarin, band genislik araligi 2 ile 1000
Hz arasindadir. igne elektrot ydnteminde goriilen bu araliklar, yiizey elektrot
yontemine gore daha hassas dl¢lim yapilmasini saglamaktadir (Basmajian ve Deluca

1986, Oh 1988).

Tam dogru igne yerlesimi i¢in en dnemli rehber kas kontraksiyonunu izlemek
ve palpe etmektir. Bu kural hemen hemen biitiin ylizeysel kaslarda uygulanabilir.
Igneyi yerlestirdikten sonra, hastaya sorarak ve kasa dokunarak ignenin dogru
yerlestirildigini onaylatmak ¢ok Onemlidir. Eger igne dogru yerlestirildiyse, bu
manevra kolayca yeni aksiyon potansiyeli olusturacaktir. Kaslarin iizerlerini orten
yiizeyel kas yapilar1 6l¢iimler esnasinda artefakt olarak etki gosterebilmektedir. Bu
yapilara 6rnek olarak temporal kasin {izerini orten epikranius, massater ve digastrik

kaslarin tizerinde ise platisma kas1 gosterilebilir (Widmalm 1985).

1.4.5. Hiperaktivite

Dental EMG literatiiriinde hiperaktivite, herhangi bir dis kontagi veya 1sirma
durumu olmadan, mandibulanin istirahat konumunda temporal ve masseter kas
bolgelerinden elde edilen yiiksek EMG degerleri olarak isimlendirilmistir.
Hiperaktivitenin klinik degerlendirilmesinin; lokalize bolgenin tespitinin zorlugu, dis
etkenlerin izole edilememesi ve fonksiyon durumunun ayirt edilememesinden dolay1

kesin olarak yapilamadig1 bildirilmistir (Widmalm ve ark 1985).

Ortodontiyle ilgili olarak, kaslarin énemi daha ¢ok mandibulanin elevator
isleviyle ilgilidir. Bu kaslar; massater kas, temporal kas, medial ve lateral pterigoid
kaslardir. Genioglossus kasi da fasiyal morfolojinin diizenlenmesinde énemli bir rol
oynar, bu kas dilin 6ne alinmasindan sorumludur. Mentalis kas1 ve orbicularis oris

kaslar1 da ayrica dnemlidir (Widmalm ve ark 1985).
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BioPAK™ BIOEMG II (1995-2005) programi kullamlarak yapilan yiizey
elektromyografi Ol¢limlerinde, istirahat konumu icin biitiin kraniyofasiyal kas
aktivitelerinin 2,0 mikrovolttan daha yiiksek degerlerde olmas1 hiperaktivite ihtimali
olarak bildirilmistir. 1,5 ile 2,0 mikrovolt arasindaki degerler sinir, 1,5 mikrovolt ve
daha diisiik aktivite degerleri ise ideal olarak tanimlanmistir. Anterior temporal kasta
goriilebilecek hiperaktivitenin, mandibular kondilin superior posterior yonde yer
degistirmesi ile baglantili olabilecegi, anterior rehberlik bulunmayan ve artmis
overjet olan kisilerde de bu kasta istirahat konumunda yiiksek aktivite olabilecegi
belirtilmistir. Masseter kas ic¢in de, bruksizm hastalarinda, diisiik vertikal boyuta
sahip kisiler ile derin spee egrisi olan kisilerde istirahat konumunda hiperaktivite
goriilebilecegi bildirilmistir. Disfonksiyonel yutkunmasi olanlarda, agik kapanis
vakalarinda ve agiz solunumu olan kisilerde ise anterior digastrik kasta yliksek

istirahat aktivitesi oldugu goriilmiistiir (Stevens 1998).

Yine aymi program kullanilarak yapilan maksimum 1sirma ve yutkunma
konumu gibi fonksiyon konumu degerlendirmeleri yapilabilmektedir. EMG ydntemi
ile yapilan fonksiyon degerlendirmelerinde simetri, sinerji, zamanlama ve kasin
fonksiyon esnasindaki kuvveti belirlenebilmektedir. Maksimum 1sirma konumunda
anterior temporal ve masseter kaslardan yapilan EMG 0l¢limlerinde kas gruplarinin
birlikte, ayn1 anda ve simetrik aktivite gdstermelerinin énemli oldugu belirtilmistir.
Yutkunma konumunda ise diisiik masseter ve anterior temporal kas aktivitesine
karsilik goriilen yiliksek anterior digastrik aktivitenin anormal yutkunma isareti

olabilecegi belirtilmistir (Stevens 1998).

1.4.6. Ortodontide EMG Uygulamalari

Ortodontide EMG yontemi ilk kez Robert Moyers (1949) tarafindan
uygulanmistir. Ayni ¢enede dislerin kendi aralarinda normal iliskilerinin ve karsi

cenedeki dislerle iligkilerinin kas dengelerinden etkilendigini gérmiistiir.
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Kawamura ve Fujimoto (1957), klinik istirahat pozisyonu esnasinda ¢igneme
kaslarinda goriilen motor aktivitenin, elektromyografik bir aktivite olarak

gbzlenebilecegini belirtmistir.

Yemm (1976), dudaklar birbirlerini Ortecek sekilde agzin kapali oldugu
durumlarda, doku elastisitesinden kaynaklanan kuvvetlerin, yer¢ekimi kuvvetini
yenerek, mandibulayi istirahat pozisyonunda tutmaya yeterli olamayacagini belirtmis
ve bu istirahat pozisyonunun saglanmasi i¢in ¢ene kaslarinin tonuslarinda az da olsa

gbzlenen aktivite degerlerinin etkili oldugunu bildirmistir.

Moller (1976), yaptig1 calisma sonucunda, istirahat pozisyonunda minimal

kas aktivitesinin gozlemlenmesinin 6nemli oldugunu bildirmistir.

Ferrario ve ark (1993), anterior temporal ve masseter kaslar1 yiizey elektrot
uygulamasiyla degerlendirdikleri c¢alismalarinda istirahat konumunda minimum
aktivite oldugunu gozlemlemislerdir. Aktivite degerleri 6l¢lim boyunca farklilik
gostermistir. Istirahat konumunda denge pozisyonunun anterior ve medial temporal
kas ile lateral pterygoid kas aktiviteleri tarafindan saglandigi bildirilmistir. Istirahat
konumu boyunca anterior temporal kas, masseter kasa gore daha yiiksek aktivite
gostermistir. Ayn1 ¢alismada ayrica normal bireylerin de, kasilma seviyelerine gore

hafif derecede kas asimetrisi gosterebildigi bildirilmistir.

Farkli ortodontik anomaliler iizerinde yapilmis olan c¢alismalara kisaca
bakmak gerekirse, anomali sinifina gore arastirmalarda asagida belirtilen sonuglarin

tespit edildigi goriilebilir;

Sinif II hastalarda EMG aktivitesi

Graber (1963) kas fonksiyonlarinin sinif I iliskili hastalarin cogunda normal

oldugunu (openbite vakalar1 hari¢), sinif II boliim 1 malokluzyolu hastalarin ise
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cogunlugunda anormal kas aktivitesi oldugunu soylemistir. Simif II bolim 2
malokluzyona sahip hastalarin, temporal ve massater kaslarinda posterior fibrillerin
baskinligr nedeniyle kompanse edici kas aktivitesi goriildiigiinii iddia etmistir.
Graber ayrica smif Il ve sinif II bolim 1 malokluzyona sahip hastalarda problemin
adaptif kas fonksiyonuna bagli belirgin kemik displazisi ve siddetli bazal displazi
seklinde aciga cikan dis diizensizlikleri oldugunu sdylemistir. Yani dislerdeki
diizensizligi kas fonksiyonundaki bozukluk sonucu olusan iskeletsel anomaliye

baglamstir.

Deguchi ve ark (1994) yaptig1 calismada, normal okliizyonlu bireyler ile Sinif
I, b6lim 1 malokliizyonlu bireylerin temporal ve masseter kaslarinin bilateral
aktivitelerini elektromyografik olarak karsilastirmis, iki grubun kas aktiviteleri

arasinda anlaml fark bulunmadigini bildirmistir.

Panchers (1980a) smif II boliim 1 malokluzyonlu ve normal okluzyonlu
hastalarda c¢igneme kaslarinda EMG aktivitesini incelemistir. Kayitlar sentrik
okluzyonda maksimum 1sirma ve ¢igneme esnasinda alinmistir. Sonuclar soyle

agiklanmustir:

1. Intercuspal pozisyonda maksimum 1sirma esnasinda, sinif II hasta
grubunda massater ve temporal kaslarda kontrol grubuna goére daha az EMG

aktivasyonu gorilmiistiir.

2. Calisma grubunda EMG aktivitesindeki diislis massater kasta daha
belirgindir.
3. Cigneme esnasinda smif II malokluzyona sahip hastalarin massater

kaslarinda, normal okluzyonlu olanlara gore daha az elektromiyografik aktivite

goriilmiistlir. Temporal kasta, gruplar arasinda bir degisiklik bulunmamustir.

4. Maksimum 1sirma ve c¢igneme esnasinda her iki gruptaki kaslar
arasinda EMG aktivitesi agisindan pozitif korelasyon bulunmustur. Sinif II vakalarda
zarar verici kas aktivitesi bulunmustur, bunun sebebinin diverjant dentofasiyel
morfoloji karakterine ve stabil olmayan okluzyon kontak durumlarina bagl

olabilecegi diisliniilmiistiir.
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Moyers (1949), sinif II boliim 1 malokluzyonlu ¢ocuklarda EMG incelemesi
yapmis ve temporal kasta habitiiel okluzyon ve istirahat konumlarinda (temporal
kasin posterior kisminda artmig aktivite) disfonksiyon oldugunu belirtmistir. Bu
disfonksiyonun post-normal okluzyonun bir etiyolojik faktdri oldugunu iddia

etmistir.

Ahlgren ve ark (1973), normal okliizyonlu erkek ¢ocuklar ile Sinif II, bolim
1 malokliizyonlu c¢ocuklardaki kas aktivitesini; isitirahat, maksimum 1sirma ve
yutkunma konumlarinda elektromyografik olarak inceleyen bir ¢alisma yapmislardir.
Olgiimler; anterior temporal, posterior temporal, masseter ve orbikiilaris oris
kaslarindan tek tarafli olarak yapilmistir. Istirahat konumunda, gruplar arasinda fark
cikmamistir. Anterior temporal kasin istirahat tonusu, kiiciik gonial agiya sahip
cocuklarda, biiyiik agtya sahip ¢ocuklardan daha yiiksek ¢ikmistir. Maksimum 1sirma
konumunda, postnormal okliizyonlu ¢ocuklar, normal okliizyonlu ¢ocuklardan daha
diisiik elektromyografik aktivite gostermistir. Her iki grupta da isirma sirasinda
anterior temporal kastaki aktivite, posterior temporal kastan daha yiiksek ¢ikmistir.
Yutkunma konumunda da postnormal okliizyonlu g¢ocuklar, anterior temporal ve
masseter kas Ol¢limlerinde normal okliizyonlu ¢ocuklara gore diisiik aktivite

degerleri gostermistir.

Fonksiyonel aparey tedavisinde EMG bulgular:

Stirekli  fonksiyonel aparey tasimayla ilgili arastirmalarda, maymun
calismalariyla elde edilen néromuskuler sonuglar ile insanlar iizerinde yapilan
caligmalar paralel sonug¢lar vermistir. James McNamara (1973), aparey
yerlestirilmesinden sonraki ilk birka¢ ayda baslayan néromukuler cevaba ‘pterigoid
yanit’ adin1 vermistir. Pterigoid yanitin ilk belirtileri deney hayvanlarinda kolayca
gozlenmektedir, baska bir ifadeyle mandibulanin istirahat pozisyonu esnasinda
goriilen yiiksek kas aktivitesi fonksiyonel hareket esnasinda da goriilmektedir.
Aparey yerlestirildikten birkac saat sonra, kas aktivitesinde herhangi bir degisiklik
olmamistir. Aktivitedeki belirgin degisiklik aparey uygulanisindan sonraki ilk birkag

giinlin veya haftanin sonunda olmustur. Bu degisiklik de, posterior temporal kas
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aktivitesinde azalma, massater kas aktivitesinde artis ve en belirgin olarak lateral
pterigoid kas aktivitesinde artis seklinde goriilmiistiir. Lateral pterigoid kasin
superior boliimiindeki aktivite kontrollerde ¢eneyi kapatan kaslarla es zamanli olarak
yiikselmistir. Deneme kayitlarinda, lateral pterigoid kasin superior basi sadece
elevator kaslarin aktivitesinde artmamis ayni zamanda elevator kaslar aktif degilken
de aynmi sekilde artis gostermistir. Deneyler ilerledik¢e pterigoid yanit azalmis ve

asama asama aparey oncesi donemdeki kas ativitesi seviyelerine geri donmiistiir.

Andresen ve Haupl (1936) , Andresen ve ark (1953) yaptiklar1 ¢aligmalarda,
sinif II malokliizyonlu hastalarin fonksiyonel tedavisi i¢in kullanilan aktivator
apareyinin c¢ene hareketlerini uyardigin1 ve bu apareylerin kullanimi sonucunda
mandibulay1 kapatan kaslarin aktivitesinde artis goriildiigiinii bildirmistir. Bu
durumun kaslardaki refleks sayesinde izometrik kasilmalara neden olabilecegini
belirtilmis ve mandibulayr 6ne alan kaslarda uyarilma, geriye c¢eken kaslarda

fonksiyon azalis1 oldugunu agiklamistir.

Aktivator ve sinif 11 elastiklerin degerlendirildigi bagka bir calismada ayni kas
gruplarindan, alt ¢enenin istirahat ve fonksiyon durumlarinda EMG kayitlar
alinmistir. Aktivator ve smif II elastiklerin kas aktivitesi lizerinde benzer etki
gosterdikleri saptanmigtir. Kas aktivitesi dinlenme sirasinda ¢ok az olup, fonksiyon
sirasinda artig gostermistir. Buna gore fonksiyon sirasindaki kas aktivitesinin, dis
hareketlerine yol acabilecek bir kuvvet meydana getirebilecegi belirtilmistir

(Thilander ve Filipsson 1966).

Semler-Olsen (1937) ve Umehara (1941) ise aktivator apareyinde aktif kas
kasilmalarinin sadece gece kullaniminda go6zlenmedigini, apareyin ¢alisma
mekanizmasinin kaslarin viskoelastik 6zellikleri ve yumusak dokularin gerilebilmesi

sonucu gergeklestigini belirtmislerdir.

Vertikal ve sagittal yonde c¢esitli seklilerde alt ceneyi konumlandiran aktivator

apareylerini tastyan smuf II, bolim 1 malokliizyonlu bireylerde yapilan EMG
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calismasinda, uyku esnasinda masseter, temporal ve orbicularis oris kaslarinin
aktiviteleri apareyli ve apareysiz olacak sekilde belirlenmistir. Aparey kullanimi ile
birlikte hem izometrik hem de izotonik kasilmalar oldugu g6zlenmistir. Mandibulay1
geriye ceken kaslarda uyarilma ve fonksiyon artisi gorilmiis ve bu durumun
proprioseptif kas gerilme refleksine bagl olabilecegi diisiinlilmiistiir (Eschler 1952,
1955).

Aktivator uygulanmasindan oOnce, uygulama esnasinda, 6 ay ve 3 yil
sonrasinda yapilan elektromyografik Ol¢iimlerde; masseter kasin, temporal kasin
anterior ve posterior kisimlarinin, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslarin
aktiviteleri gozlenmistir. Aparey uygulamasindan hemen sonra, dinlenme ve apareyi
maksimum 1sirma konumlarinda kaslarin aktivitelerinin azaldigi, 6 ay sonra
aktivitenin yine azalmis olarak devam ettigi, 3 yil sonra ise apareyli ve apareysiz
yapilan Olgiimlerde bir fark olmadigi belirlenmistir. Bu sonucun fonksiyonel
adaptasyondan  kaynaklandigi  diisiiniilmiistiir. =~ Fonksiyonel = adaptasyon
mekanizmasinin, aktivatdr ile boylar1t ve elastik elemanlar1 uzamis kaslarin,
yutkunma ve istemli alt cene hareketleri sirasinda olusan kuvvetleri aparey ile
iletilmesine bagli olarak, tonuslariin refleks yolla artmasi sonucu gergeklestigi

seklinde yorumlanmistir (Ahlgren 1960, 1970).

Herbst apareyinin ¢igneme kaslarina olan etkisinin, incelendigi bir ¢alismada,
apareyin uygulandigi ilk 3 aylik donemde temporal ve masseter kaslarin
aktivitelerinde 6nemli bir diislis goriilmiis, tedaviden 6 ay sonraki doneminde ise

artarak ortalama tedavi oncesi degerlere yaklasmistir (Pancherz 1980b).

Oral screen apareyi ile tedavi edilen hastalarda; masseter, buksinator ve
mentalis kaslarinin aktiviteleri elektromyografik olarak incelenmistir. Kayitlar
apareyli ve apareysiz olacak sekilde istirahat, maksimum 1sirma, yutkunma ve spatiil
egzersizi sirasinda alinmistir. Istirahat konumundaki apareyli kayitlarda mentalis kas
aktivitesinde artig goriiliirken, masseter ve buksinatér kaslarin aktivitelerinde
apareyli ve apareysiz durumda degisiklik gozlenmemistir. Maksimum 1sirma

konumunda apareyli ve apareysiz durumda masseter kasta degisiklik gdzlenmemistir.
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Yutkunma konumunda ise buksinator kasta degisiklik gozlenmezken, masseter kas
aktivitesi apareyli durumda artmis, mentalis kas aktivitesi ise apareyli durumda
onemli derecede azalmistir. Spatiil egzersizi sirasinda alinan kayitlarda ise mentalis

ve buksinator kas aktiviteleri oldukca artmistir (Stavridi ve Ahlgren 1992).

Aktivator ve smif II elastiklerin degerlendirildigi baska bir c¢alismada
massater ve temporalis anterior kaslarinda, alt ¢enenin dinlenme ve fonksiyon
sirasindaki EMG o6l¢iimleri yapilmistir. Aktivator ve sinif 11 elastiklerin kas aktivitesi
tizerinde ayni etki gosterdikleri saptanmistir. Kas aktivitesi dinlenme sirasinda ¢ok az
olup, fonksiyon sirasinda artis gostermistir. Buna dayanarak fonksiyon sirasindaki
kas aktivitesinin, dis hareketlerine yol agabilecek kuvvet meydana getirebilecegi

belirtilmistir (Thilander ve Filipsson 1966).

Lacouture ve ark (1997), ¢cigneme kaslarin aktivitesinde {i¢ tip fonksiyonel
apareyin etkilerini inceleyen bir ¢alisma yapmuslardir. Herbst, Frankel ve twin block
apareyleri kullanilmistir. Arastirmacilar bu apareylerin primatlarda kullaniminda
cene kaslarinda fonksiyonel aktivitede istatistiksel olarak belirgin azalma oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alisma ‘lateral pterigoid hipotez’ ini test etmek icin yapilmistir,
lateral pterigoid kasin superior ve inferior baslarinda fonksiyonel aparey
yerlestirilmesinden sonra postural ve fonksiyonel aktivitesinde artis oldugu

gosterilmistir.

Moss yaptig1 ¢calismada Sinif II, boliim 1 malokliizyonlu hastalarin, temporal
ve masseter kaslarinda daha dnce saptanmis olan anormal elektromyografik yapinin,

fonksiyonel tedavi sonrasi normal bir hale doniistiigii gozlemlemistir (Moss 1975).

Simif 111 vakalarda yapilan EMG ¢alismalan

Sif III hastalarda anterior crossbite diizeltilmesiyle massater ve anterior
temporal kaslarda elektromiyografik aktivitede artis olacagima veya bilateral

massater ve anterior temporal kasin koordinasyonunun diizelecegine inaniliyordu.
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Deguchi ve Iwahara (1998) tarafindan yapilan bir calismada bu hipotez test
edilmistir. Sinif III hastalarda ¢enelik kullanmislar ve massater kas aktivitesinde hem
calisan (¢igneme yapan) tarafta hem de dengeleyici tarafta azalma oldugunu tespit
etmiglerdir. Cift tarafli massater ve anterior temporal kas koordinasyonunda bir
diizelme géormemislerdir. Siif III hastalarda massater ve temporal kaslarin birlikte
elektromiyografik aktivitesinin normal okluzyonlu kisilere gére daha az oldugu

bildirilmistir.

Miralles ve ark (1991), yaptiklar1 calismada ANB acisina gore olusturduklari
hasta gruplarini; iskeletsel sinif I, sinif II ve sinif III olmak {izere ayirmislardir. Her
grubun masseter ve anterior temporal kaslarindaki aktiviteyi bilateral olarak yiizey
elektrot yontemi ile degerlendirilmistir. Istirahat konumunda siif 111 6zellik gdsteren
vakalarin incelenen kaslarindaki aktiviteleri, sinif I ve simif II vakalardakinden daha
yuksek c¢ikmistir. Smif 1 ve simif II vakalarin istirahat kas tonuslar1 ise benzer
cikmigtir. Maksimum 1sirma konumunda gruplarin kas aktivite degerlendirmelerinde
farklilik bulunmamistir. Yutkunma konumunda smif III vakalarin masseter kas
aktivite 6l¢timleri diger gruplardaki masseter kas aktivite 6l¢iimlerinden daha yiiksek
cikmistir. Anterior temporal kas aktivite degerlendirmelerinde ise gruplar arasinda

fark ¢ikmamustir.

Yutkunma esnasinda elektromiyografik aktivite

Yiiz kaslarmin elektromiyografik aktivitesi normal ve anormal yutkunma
tipleri arasinda karakteristik farkliliklar gostermektedir. Dogal yutkunmada,
mandibula yutma esnasinda disler bir araya gelene kadar yiikselir ve dudaklar hafif
temastadir. Yiiz kaslar1 belirgin kontraksiyon gostermez, temporal kas mandibula
eleve oldukea kasilir. A¢ik kapanig yutkunmasinda ise temporal kasta kasilma olmaz,
bunun yerine mandibula stabilizasyonu i¢in mentalis kasinda ve dudaklarda kasilma

goriiliir Winders (1958).
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Winders (1958), perioral ve lingual kaslar tarafindan yutkunma sirasinda
disler iizerine uygulanan kuvvetler lizerinde calismistir. Bukkal ve labial kaslarin
yutkunma esnasinda, 6n arka yonde bir iskeletsel uyumsuzluk ve bununla birlikte 6n

acik kapanis olmadigi siirece temas etmedigini sdylemistir.

Viicuttaki biitiin kaslar kendilerinden istenilen fonksiyona gore siirekli olarak
remodele olmaktadirlar. Optimal seviyenin {lizerinde kullanilan bir kas hipertrofiye
olur ve buna bagli olarak toplam kiitlesi artar. Atrofi de kasin kullanilmamas1 sonucu

kiitlesini kaybetmesiyle olusur (Iyer ve Valiathan 2001).

Dil itme seklinde yutkunmada, dil aktivitesi artmistir. Dil, yutkunma
prosediiriinii baslatirken oral bir kapama saglamak i¢in normalden daha 6ne gelmek
zorunda kalir. Bu yiizden dil kasi, 6zellikle genioglossus kasi (dilin protruzyonundan

sorumlu) hipertrofiye olur (Best ve Taylor 1985).

Neredeyse biitiin kas hipertrofileri, her kas fibrilindeki aktin ve miyozin
flamentlerinin sayilarindaki artig sonucu olusmaktadir. Bu genellikle kaslarin
maksimum veya maksimuma yakin kasilmalarina cevap olarak olusur. Diger bir
hipertrofi durumu ise kaslar normalden daha fazla bir uzunlukta gerildigi zaman
olusur. Bu kasin sonunda tendonlara baglandigi yerde yeni sarkomerlerin

eklenmesine sebep olur (Best ve Taylor 1985).

Bir kasta hipertrofi oldugu zaman, EMG aktivitesinde normale oranla artis
goriiliir. Bu durum kas kontraksiyonu sirasinda artmis motor {inite aktivasyonuna

bagli olarak olusur. Bu dil kas1 i¢in de gegerlidir (Meenakshi ve Ashima 2001).

Dil aligkanlig1 degistirilip normale dondiiriildiigiinde, kas normal boyutuna
doner ve giderek kisalir. Kas fibrillerinin sonundaki sarkomerler kaybolur, aktin ve
miyozin miktar1 azalir. Bu yiizden, kas fibrillerinde orantili bir atrofi olur. Alisgkanlik
diizeltildikten sonra EMG aktivitesi de biitiin bunlara bagli olarak normale doner. Bu

ilerleyisle kaslarda, uygun kas kontraksiyonunu saglayacak gerekli uzunluga dogru

33



devam eden bir bicimde yeniden sekillenme (remodelasyon) oldugu goriiliir

(Meenakshi ve Ashima 2001).

Emme ahskanhginda dudak ve yanak aktivitesi

Ahlgren (1995), emme aligkanliinda dudak ve yanak aktivitesini
elektromiyografik olarak incelemistir. Siddetli dudak ve yanak (perioral)
aktivitesinin parmak ve emzik emme aliskanliginda arttigini sdylemistir. Yanakta
(buksinator) aktivite daha az belirgindir. Dudak ve yanak aktivitesi emzik emme
esnasinda parmak emmeye gore daha belirgindir. Perioral kaslarda istirahat halinde
aktivite parmak ve emzik emen cocuklarda belirgindir, buksinator aktivite dnemsiz
bulunmustur. Parmak emme olmayan ¢ocuklardan olusan bir kontrol grubunda hem
istirahat hem de emme esnasinda dudak ve yanak aktivitesinde 6nemli Olgiide diisiis

gOriilmiistiir.

Iskeletsel acik kapanis gdsteren uzun yiizlii cocuklarm tedavisi igin kullanilan
yayl bite blok apareyinin massater, temporalis anterior ve temporalis posterior
kaslarina olan etkileri elektromyografik olarak degerlendirilmistir. Kayitlar tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi olacak sekilde, istirahat, maksimum isirma, ¢ignerne ve
yutkunma sirsinda alinmistir. Masseter kasin ¢ignerne ve yutkunma sirasindaki,
anterior temporal kasin istirahat ve ¢ignerne sirasindaki ve posterior temporal kasin
cigneme sirasindaki aktiviteleri 6nemli derecede artmistir. Kas aktivitelerindeki bu

artigin, apareyin kullanilmasinin bir sonucu oldugu diistiniilmiistiir (Ahlgren 1995).
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2. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya dahil edilen hastalar, Selguk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim dalina tedavi i¢in basvuran kisiler arasinda se¢ilmistir. 69 tane
smif I (41 kiz, 28 erkek), 81 tane sinif II (35 kiz, 46 erkek) ve 67 tane sinif III (29
kiz, 38 erkek) anomalisi olan toplam 217 hasta iizerinde Slgiimler yapilmistir. Yas
ortalamalar1 sirasiyla: sinif I grubu hastalarda 12,47, sinif Il grubu hastalarda 12,55
ve siif III grubu hastalarda ise 12,55 dir.

Dik yonde yapilan siniflamaya gore hastalar yine ii¢ gruba ayrilmistir. Bu
gruplar; artmis dik yon gelisimi goriilen 79 birey (35 kiz, 44 erkek), normal dik yon
gelisimi goriilen 78 birey (46 kiz, 32 erkek) ve azalmis dik yon gelisimi goriilen 60
bireyden (25 kiz, 35 erkek) olusmustur. Yas ortalamalari ise sirasiyla; artmis dik yon
gelisimi goriilen hastalarda 12,42, normal dik yon gelisimine sahip hastalarda 12,55

ve azalmis dik yon gelisimine sahip hastalarda 12,14 olarak hesaplanmustir.

Hasta seciminde degerlendirilen 6zellikler agagida belirtilmistir;

1. Herhangi bir ortodontik tedavi ge¢misi olmamast,
2. 11 ve 14 yas arasinda olmasi,
3. Bas boyun bolgesine ait kaslarda herhangi bir travmaya bagl cerrahi

miidahale ge¢misi bulunmamasi,

4. Kas sistemini etkileyecek herhangi bir anomali veya bozukluk
olmamasi,

5. Bas ve boyun bolgesine ait kaslarda goze carpan sekilde bir asimetri
olmamasi,

6. Temporomandibuler eklem rahatsizligiyla ilgili herhangi bir semptom
olmamast.
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2.1. Sefalometrik Degerlendirme

Calisgmamizda Olglimii yapilan bireyleri, dikey yon gelisimine gore ve
iskeletsel smiflama agisindan kategorize edebilmek i¢in sefalometrik filmlerden
yararlanilmistir. Sefalometrik film Ol¢limleri Planmeca Promax Dimax 3 ceph
sefalometrik cihazi (Planmeca OY, Helsinki, Finland) ile yapilmis, 6l¢iim esnasinda
hastanin bas pozisyonu Frankfurt horizontal diizlemine wuygun sekilde
konumlandirilmis, ¢eneler sentrik iliskide konumlandirilmistir. Isinlama 66 kv ve
SmA degeriyle, 18,7 saniye boyunca uygulanmistir. Sefaloimetrik analizler ise Apple
imac G5® 20” 2,4 GHz ozelligindeki bilgisayarla (Apple Computers Inc., Cupertino,
CA, USA), Quick Ceph Studio programi (Quick Ceph® Systems, San Diego, CA,
USA) kullanilarak yapilmistir.

Sefalometrik filmler {izerinde steiner analizi yapilmistir ve bu analiz

metodunda kullanilan noktasal degerler sdyledir;
1. Sella noktasi (S): Sella Turcica boglugunun geometrik merkezidir.

2. Nasion noktasi (N): Frontal ve nazal kemiklerin birlestigi fronto-nazal

suturun en ileri noktasidir.

3. Orbita noktas1 (O): Sag ve sol orbita kemik goriintiilerinin en alt

noktalar1 arasindaki uzakligin orta noktasidir.
4. Porion noktasi (Po): Meatus akustikus eksternusun en iist noktasidir.

5. A noktast (A): Spina nasalis anteriorun altindaki kemik i¢
biikeyliginin en derin noktasidir. Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir
adi1 da "Subspinal=Ss" noktadir. Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n
alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir. Alveol kemik noktasi oldugu icin dis

hareketlerinden etkilenir (Downs 1948, 1952, 1956).

6. B noktast (B): En ileri alt kesici disin altindaki kemik i¢ biikeyliginin
en derin noktasidir. Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir adi da
"Supramental=Sm" noktadir. Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasidir (Downs 1948, 1952, 1956).
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7. Spina Nasalis Anterior (ANS): Anterior nasal spinanin en ug

noktasidir. "Acanthion" noktasi olarak da adlandirilir.

8. Spina nasalis posterior (PNS): Ust ¢ene sert damagmin en geri
noktasidir.

9. Pogonion noktasi (Pg): Alt ¢ene 6n bolgesinin en ileri noktasidir.

10.  Gonion noktasi (Go): Alt ¢ene alt arka kenarina ¢izilen teget ile ramus

arka kenarna c¢izilen tegetin olusturdugu acinin agiortayinin alt ¢eneyi kestigi

noktadir.

11.  Gnathion noktast (Gn): Alt ¢ene 6n bolgesinin en ileri ve en alt

noktasidir.
12.  Menton noktas1 (Me): Mandibular simfizin en alt noktasidir.
13.  Ustkeser ucu (U1): Ust kesici disin en ug noktasidur.

14.  Altkeser ucu (L 1): Alt kesici disin en ug noktasidir (Ulgen 2000).

Sekil 2.1. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar (Soganci 2007).

37



2.1.1. Cahismada Kullanilan Diizlemler

Calismada gerekli olan acisal degerleri elde etmek i¢in su diizlemler

belirlenmistir;
1. SN diizlemi: Sella noktasi ile iskeletsel nasion noktasini birlestiren
diizlemdir.
2. NA diizlemi: Iskeletsel nasion ve A noktalarim birlestiren diizlemdir.
3. NB diizlemi: Iskeletsel nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.
4. Go-Gn diizlemi: Iskeletsel Gonion noktasi ile Gnathion noktalarmi

birlestiren diizlemdir.

Sekil 2.2. Sefralometrik 6l¢iimlerde kullanilan diizlemler (Soganci 2007).
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2.1.2. iskeletsel Siniflama

On-arka (sagittal) yondeki iskeletsel anomaliler ve kullamlan acisal
degerler

Bu c¢alismada olusturulan hasta gruplari, On-arka (sagittal) ve dik yon
(vertikal) gelisim durumuna gére diizenlenmistir. On-arka yondeki smiflama alt ve
ist cenenin birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iliskilerini belirleyen gostergeler olan
SNA (Sella-Nasion-A), SNB (Sella-Nasion-B) ve ANB (A-Nasion-B) a¢ilarina gore
yapilmaktadir. ANB agis1 iist ve alt cene 6n bolgelerinin 6n-arka (sagittal) yonde
birbirleri ile olan iligkilerini belirtir ve SNA ve SNB acilar1 arasindaki farka esittir
(Steiner 1953, 1956).

Sekil 2.3. ANB acisiin sematize edilisi
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Bu acinin elde edilmesi i¢in Olgiilen SNA ve SNB acilar1 ise su sekilde

tanimlanabilir;

SNA Agisi, Sella noktasi, spina nasalis anteriorun altindaki kemik
icbilikeyliginin en derin noktas1 olan A noktast ve Nasion noktasi arasinda olusan
acidir. Ust ¢ene 6n bdlgesinin ya da iist cene 6n sirinm kafa kaidesine gore 6n-arka

yondeki konumunu belirler (Ulgen 2000).

SNB Agisi, Sella noktasi, profil uzak rontgen filmlerinde alt en ileri keser
disin altindaki kemik i¢biikeyliginin en derin noktasi olan B noktasi ve Nasion (N)

noktasindan gecen dogrunun olusturdugu acidir (Steiner 1953, 1956).

Dik yondeki anomaliler ve kullanilan acisal degerler

Dik yonde iskeletsel siniflama alt ¢ene ve 6n kafa kaideleri arasindaki aci
olan SN-GoGn agisina gore yapilmaktadir. SN-GoGn (SellaNasion-GonionGnathion)
acis1 ortodontik bolgenin iskeletsel yapisin1 vertikal yonde degerlendirmede
kullanilir. Bu 6l¢iim Gnathion ve Gonion noktalarindan ge¢en mandibular diizlemin
ve dolayisi ile mandibulanin kafa kaidesine gore egimini belirler. Alt ¢enenin en ileri
ve en alt noktasi olan Gnathion noktasi ile alt ¢gene ramusu ve korpusunun birlestigi
bolgede mandibulanin en alt ve en arka noktasi olan Gonion noktasindan gegen
mandibular diizlem ile Sella ve Nasion noktalar1 arasindan gecen dogrunun kesistigi

noktadaki agisal dl¢iimii ifade eder (Ulgen 2000).

2.2. Kullanilan EMG Cihazimin Ozellikleri

EMG olgiimleri i¢in, BioEMG II™, BioResearch Assoc. Inc. Milwaukee
markali EMG kayit cihazi ve BioFlex™, BioResearch Assoc. Inc. Milwaukee
markali bipolar aktif elektrodlar kullanilmistir. Kullanilan EMG cihazina ait
ozellikler su sekilde siralanabilir; bant genisligi 30-100 Hertz, 6lgiim araligi 0-1550
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mikrovolt (mv) ve hassasiyeti 1,0 mikrovolttan azdir. EMG cihaz1 masaiistii
bilgisayar baglantisiyla kullanilmis, baglanti i¢in PCI baglanti karti ve arayiiz
kutusundan yararlanilmigtir. Kayitlarin alimisinda cihazin kendisine ait program

kullanilmastir.

2.2.1. EMG Olciimlerinin Almisi

Kayitlarin alinmasi asamasindan once hastalar ve hasta yakinlar1 yapilacak
islem hakkinda bilgilendirilmis, uygulanacak prosediir ve gerekgeleri agiklanmis ve
hastalarin ve velilerinin onay1 alinmistir. Hasta 6l¢iim i¢in hazirlanirken yiiziinii ve
ozellikle elektrodlarin yapistirilacagi bolgeleri temizlemesi istenmis buna ilaveten de
bu boélgeler alkollii pamukla temizlenip Ol¢timler bu islemden sonra yapilmistir.
Hastalar koltukta arkalarina yaslanarak ve yumusak doku Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde oturtulmuslardir. Elektrodlar yapistirilirken
hastalardan kaslarini1 sikmalar1 istenmis, elle palpe edilen kas bolgesine elektrodlar

uygulanmustir.

Yiizey elektrot tekniginde, dl¢limiin yapilacagi bolgedeki deri ylizeyinin alkol
veya benzeri temizleyicilerle iyice temizlenmesi gerekmektedir. Bdylece Ol¢iim
yapilirken hataya sebep olabilecek ter, kir, 61l deri gibi seyler uzaklastirilmis olur.
Hatta bazi durumlarda deride bulunan kil veya tiiylerin de, iyi bir kayit alinabilmesi

icin trag edilmesi gerekebilmektedir.

Olgiimler bilgisayar ortaminda, Maruyama mastication module 5.01i
programi’ kullanilarak, BioPAK™ BioEMG II* (1995-2005) cihazi yardimiyla
alinmistir. Elektrod olarak BioFLEX: A Flexible No-Gel EMG Electrode® (2008)
markal1 yiizey elektrodlar kullanilmistir. Elektromiyografik dlgiimlerde; masseter,
temporalis anterior, digastricus anterior ve sternocleidomastoideus olmak iizere 4

adet kastan, sag ve soldan olmak iizere, ¢ift tarafli olarak Ol¢limler yapilmstir.

' Maruyama mastication module 5.01i
2 BioPAK™ BioEMG II
3 BioFLEX: A Flexible No-Gel EMG Electrode
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Istirahat konumu belirlenirken, bireylerden kaslarin1 tamamen rahat birakmalar1 ve
birka¢ kez yutkunmalar1 istenmistir. Kas serbest hale gelince kayit alimustir.
Maksimum 1sirma konumunda ¢eneler 6nce sentrik iliski konumuna getirilmis, daha
sonra alt ¢ene kapaniga getirilerek kayit alinmasi esnasinda hastalarin dislerini
miimkiin oldugunca giiclii bir sekilde sikmalar1 istenmistir. Yutkunma kaydi i¢in
bireylerden siirekli sekilde tiikiiriiklerini yutmalar1 istenmistir, kayitlarin 6l¢iim igin
yeterli olduguna karar verilene kadar bu islem tekrar edilmistir. Biitlin hastalarda bu
Ol¢iimler tekrarlanmis ve kullanilan EMG cihazinin iiretici tavsiyesine gore her bir
Ol¢lim icin 15 saniye boyunca devam ettirilmigtir (BioPAK™ 1995-2005, Maruyama
1995-2005).

Resim 2.1. Digastric kasa elektrod uygulanisi (BioResearch 2010).
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Resim 2.2. Temporalis anterior kasina elektrod uygulanist (BioResearch 2010).

Resim 2.3. Massater kasina elektrod uygulanisi (BioResearch 2010).
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Resim 2.4. Tim elektrodlarin hasta yiiziine uygulanmis goriintiisii (BioResearch
2010).

2.2.2. EMG Kas Olciimlerinde Kullanilan Degerlerin Aciklamasi

EMG kas Olgiimlerinin, kullanilan Ol¢iim cihazinda ve tablolardaki ifade

sekillerinin aciklamasi su sekildedir;

RESTTAR; Sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTTAL; Sol temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTMMR; Sag massater kasin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTMML; Sol massater kasin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTDAR; Sag digastrikus anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,
RESTDAL; Sol digastrikus anterior kasinin istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

CLTAR; Sag temporalis anteror kasinin maksimum 1sirma posizyonundaki dl¢im

degeri,

CLTAL; Sol temporalis anteror kasinin maksimum 1sirma posizyonundaki 6l¢iim

degeri,
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CLMMR; Sag massater kasin maksimum 1sirma posizyonundaki 6l¢tim degeri,
CLMML; Sol massater kasin maksimum 1sirma posizyonundaki 6l¢iim degeri,
CLDAR; Sag digastrikus anterior kasinin maksimum isirma posizyonundaki 6l¢iim
degeri,

CLDAL; Sol digastrikus anterior kasinin maksimum isirma posizyonundaki 6l¢iim
degeri,

SWLTAR; Sag temporalis anteriro kasinin yutkunma pozisyonundaki dl¢iim degert,
SWLTAL,; Sol temporalis anteriro kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢tim degeri,
SWLMMR; Sag massater kasin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

SWLMML; Sol massater kasin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

SWLDAR; Sag digastrikus anterior kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri,

SWLDAL; Sol digastrikus anterior kasinin yutkunma pozisyonundaki 6l¢iim degeri.

2.3. istatistiksel Yontem

Gruplar farkli anomali gesitlerinde hastalar segilerek olusturulmustur. Benzer
anomaliye sahip hastalar iskeletsel olarak sagittal yonde sinif I, sinif II ve simf 111
olmak {iizere ii¢ gruba ayrilmustir. Olgiim degerlerinin 6ncelikle normal dagilim
gosterip gostermedigini  anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov normallik testi
uygulanmistir. Uygulanan testlerle ilgili dlglimler ve hesaplamalar, SPSS (2007)
programi kullanilarak hesaplanmistir. Bu testin sonuglarmma gore de yapilacak
istatistiksel analizler secilmistir. Sadece sag massater kasin istirahat pozisyonu
Olctimlerinin normal dagildigi goriilmiis ve bu 6l¢liim degerlerine tek yonlii varyans
analizi uygulanmistir. Diger kas Ol¢limlerinde ise normal dagilim goriillmemis ve bu
sebeple parametrik olmayan istatistiksel yontemler kullanilmistir. Siniflar arasindaki
farkliliklar1 belirlemek tizere bagimsiz 3-diizeyli faktor analizi (Kruskal-Wallis testi)
uygulanmistir. Bu karsilastirmalardaki temel amag¢ ANB agisinin kas fonksiyonlari

tizerinde etkisinin olup olmadigin1 belirlemektir.
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Ikinci olarak dik ydndeki anomali tipine gore; azalmis dik yon gelisimi,
normal dik yon gelisimi ve artmis dik yon gelisimi gdsteren hastalar olmak {izere ii¢
grup olusturulmustur. Bu ii¢ grup da normal dagilim gostermedigi icin bagimsiz 3-
diizeyli faktor analizi (Kruskal-Wallis testi) kullanilarak karsilagtirilmig. Bu
karsilastirmalardaki temel amag¢ ise SN-GoGn agisinin kas fonksiyonlar iizerinde
etkisinin olup olmadigini tespit etmektir. Yine bu dl¢limlerde de sag massater kasin
istirahat pozisyonundaki 6l¢iim degerleri normal dagilim gosterdigi icin, tek yonlii

varyans analizi kullanilmistir (Semiz 2007).

2.3.1. Ol¢iim Duyarhlig

Sefalometrik filmlerde yapilan Ol¢iim duyarliliginin belirlenmesi i¢in
Olctimlerin yapilisindan 1 ay sonra, rastgele secilen 50 adet lateral sefalometrik film
tizerindeki noktalama ve Ol¢iim islemleri tekrar yapilmistir. Degerlerin 6l¢tim
hatalar1 Dahlberg metot hatas1 formiilii kullanilarak degerlendirilmistir (Dahlberg
1940).

S.=Vxd*/2n

Bu formiilde S = hata pay1, d = yapilan her iki dl¢lim arasindaki fark ve n = yapilan

ikili 6lgiimlerin sayisidir.

Olgiim hatalari, SN-GoGn ag1sal 6l¢iimii i¢in 0,43 ve ANB agisal dl¢iimii i¢in
0,37 oldugu ve elde edilen sonuglarin ¢aligmanin giivenilirligini etkileyecek seviyede

olmadigi tespit edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Sefalometrik Analiz ve EMG Olgiim Degerleri

Sefalometrik filmler iizerinde yukarida belirtilen analiz metodlar1 kullanilarak
yapilan Ol¢iimler sonucunda elde edilen veriler tablo 3.1 ve tablo 3.2° de
gosterilmistir. Her kas i¢cin EMG 6l¢iimlerine ait degerler de yine tablo 3.1 ve tablo

3.2’ de her kas grubu icin gosterilmistir.
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Tablo 3.1.

ANB agisina gore siniflanan hastalarin EMG degerleri.

Sinif 1 (n=69) Sinif 11 (n=81) Sinif 111 (n=67)

Ort. Std. sapma | Min Max Ort. Std. sapma Min Max Ort. Std. sap Min Max Ki-kare p-degeri
ANB 2.68(b) 0.91 0.90 4.00 5.85(c) 1.47 4.10 12.90 -1.84(a) 1.49 -6.40 -0.10 191.505 <0.001***
SNGOGN 36.66(b) 6.99 22.70 50.80 35.19(b) 7.45 19.70 53.10 31.25(a) 7.09 19.40 46.00 16.806 <0.001***
RESTTAR 1.62 0.27 1.10 2.20 1.56 0.28 0.80 22 1.65 0.47 1.00 4.50 1.267 0.531
RESTTAL 1.66(b) 0.24 1.20 2.30 1.55(a) 0.24 1.10 2.10 1.68(b) 0.23 1.30 2.30 10.505 0.005%*
RESTMMR 1.40 0.39 0.60 2.20 1.37 0.35 0.60 2.00 1.33 0.37 0.60 2.10 F=0.491* 0.613*
RESTMML 1.62 0.29 1.10 2.20 1.54 0.26 0.80 2.40 1.55 0.26 1.00 2.10 1.781 0.410
RESTDAR 1.64 0.24 1.10 2.40 1.57 0.26 1.10 2.30 1.64 0.23 1.10 2.10 3.979 0.137
RESTDAL 1.69(b,c) 0.70 1.10 7.00 1.51(a) 0.29 1.10 2.60 1.58(a,c) 0.26 1.10 2.40 8.937 0.011*
CL.TAR 71.83 35.82 29.60 179.90 68.91 32.98 20.80 176.80 66.97 28.34 17.60 161.20 0.067 0.967
CL.TAL 87.07 38.77 31.90 193.00 83.46 35.57 25.20 168.70 79.26 32.06 24.20 169.20 0.858 0.651
CL.MMR 86.15 37.94 34.50 199.00 89.13 43.02 22.80 197.90 83.61 40.82 22.70 197.40 0.586 0.746
CL.MML 77.71 35.29 21.60 171.20 83.51 39.97 26.70 187.90 81.97 42.72 18.40 199.20 0.429 0.807
CL.DAR 11.32 4.05 5.20 27.00 11.87 7.54 4.10 52.70 10.83 2.80 4.20 15.70 2.062 0.357
CL.DAL 11.07 4.60 3.20 35.40 12.26 6.69 4.60 39.20 11.18 3.08 4.70 17.60 1.177 0.555
SWL.TAR 6.07 2.73 2.10 16.90 6.78 3.06 2.50 18.20 6.33 3.09 1.70 14.00 3.318 0.190
SWL.TAL 7.28 4.58 2.50 33.80 7.32 3.69 2.10 18.60 7.15 3.11 2.40 15.50 0.083 0.959
SWL.MMR 6.16 2.58 2.80 13.20 5.87 2.19 2.00 13.90 5.65 1.47 3.10 8.90 0.006 0.997
SWL.MML 6.74 2.14 3.60 13.40 6.61 2.38 2.20 16.80 6.29 1.59 2.90 9.90 0.511 0.775
SWL.DAR 26.78 13.76 8.90 66.30 25.73 11.41 8.50 59.90 27.46 11.29 9.20 65.40 1.601 0.449
SWL.DAL 24.70 10.68 9.00 52.10 26.10 11.34 9.00 60.90 26.99 10.53 9.10 58.50 2.048 0.359

Ort.=Ortalama, Std. Sapma=Standart Sapma, Min=En kii¢iik, Max.=En biiyiik. p<0,001 *** p<0,01 **, p<0,05 *
* Tek-yonlii varyans analizi sonuclar
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Tablo 3.2.

SNa-GoGn agisina gore siniflanan hastalarin EMG 6l¢tim degerleri.

Azalmig (n=79)

Normal (n=78)

Artmis (n=60)

Ort. Std Sapma Min Max Ort. Std. sapma Min Max Ort. Std. sapma Min Max Ki-kare p-degeri
ANB 1.19(a) 3.66 -5.60 8.30 2.63(b) 3.36 -6.40 9.80 3.23(b) 3.12 -5.00 12.90 9.988 0.007**
SNGOGN 24.25(a) 1.78 19.40 25.90 34.21(b) 2.32 30.00 38.00 42.16(c) 3.25 38.30 53.10 190.654 <0.001%**
RESTTAR 1.50(a) 0.47 0.80 4.50 1.62(b) 0.29 1.00 2.40 1.67(b) 0.28 1.10 230 17.088 <0.001%**
RESTTAL 1.64 0.23 1.10 2.10 1.63 0.25 1.10 2.30 1.62 0.24 1.10 2.30 0.484 0.785
RESTMMR 1.31 0.36 0.60 2.10 1.41 0.36 0.60 2.10 1.37 0.39 0.60 2.20 F=1.218* 0.298*
RESTMML 1.46(a) 0.26 0.80 2.20 1.60(b) 0.25 1.10 2.20 1.61(b) 0.30 0.90 2.40 9.964 0.007 **
RESTDAR 1.65 0.23 1.10 2.10 1.62 0.26 1.10 2.40 1.57 0.23 1.10 2.00 3.841 0.147
RESTDAL 1.56 0.27 1.10 2.40 1.57 0.26 1.10 2.40 1.63 0.68 1.10 7.00 0.203 0.903
CL.TAR 77.21(b) 35.45 17.60 169.40 69.52(a,b) 3322 20.80 176.80 63.11(a) 33.22 20.80 176.80 6.314 0.043 *
CL.TAL 92.03(b) 35.05 24.20 169.20 81.34(a) 37.44 30.10 193.00 78.91(a) 33.27 25.20 168.70 6.738 0.034 *
CL.MMR 89.95 41.52 22.80 197.40 89.80 39.64 29.60 199.00 80.57 40.87 22.70 185.00 3.422 0.181
CL.MML 95.21(b) 45.11 21.60 199.20 77.52(a) 33.97 24.60 187.90 74.61(a) 37.75 18.40 185.20 8.514 0.014 *
CL.DAR 10.61 3.53 4.20 18.90 11.90 6.42 4.10 52.70 11.40 5.31 5.00 30.40 0.519 0.771
CL.DAL 11.48 3.78 3.20 21.50 11.49 6.11 6.00 39.20 11.67 5.00 5.10 26.90 2.725 0.256
SWL.TAR 5.68(a) 2.56 1.70 13.40 6.40(a,b) 2.92 2.10 16.90 6.97(b) 3.21 2.40 18.20 6.750 0.034*
SWL.TAL 6.82 4.56 2.40 33.80 6.96 3.24 2.90 23.40 7.86 3.74 2.10 18.60 4.837 0.089
SWL.MMR 5.49 2.09 2.20 13.20 6.02 222 2.00 13.90 6.07 2.08 2.80 13.90 3.570 0.168
SWL.MML 6.02(a) 1.76 2.90 11.60 6.62(a,b) 230 2.20 16.80 6.88(b) 2.03 3.30 16.30 6.749 0.034 *
SWL.DAR 27.26 15.07 9.20 66.30 26.67 1091 10.30 53.90 26.04 10.98 8.50 63.50 0.405 0.817
SWL.DAL 25.64 12.42 9.00 60.90 25.86 10.66 9.30 54.10 26.21 9.98 9.00 51.90 0.779 0.677

* Tek-yonlii varyans analizi sonuglari. Ort.=Ortalama, Std. Sapma=Standart Sapma, Min=En kii¢iik, Max.=En biiyiik.
p<0,001 *** p<0,01 **, p<0,05 *
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3.2. ANB Acisina Gore Olusturulan Gruplar Arasi Karsilastirma

ANB acisindaki farkliliga gore gruplandirilan hastalarin farkli kaslarindaki
EMG o6l¢tim degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglar

su sekildedir.

3.2.1. Simif I ve Simif II Gruplarimin Karsilastirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Smif I ve simf II gruplarinda sag tempoarlis anterior kasmin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore siif I ve simf II hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasmin istirahat pozisyonunda, degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol tempoarlis anterior kasmmin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gére smif I ve smif I hasta gruplari arasinda temporalis
anterior kasinin istirahat pozisyonunda, degerler arasinda (p<0,005) anlaml1 farklilik

bulunmustur.
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Sinif I ve simif II gruplarinda sag tempoarlis anterior kasinin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore siif I ve smif II hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamh farklilik bulunmamastir.

Siif I ve simif II gruplarinda sol tempoarlis anterior kasinin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére simf 1 ve smif II hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasmin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sag tempoarlis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore siif I ve simf II hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol tempoarlis anterior kasmin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore simf I ve smmf II hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlaml farklilik bulunmamastir.
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Massater kasa ait sonuclar

Smif I ve simf II gruplarinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore siif 1 ve smif II hasta gruplari arasinda sag
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamastir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore simf I ve simf II hasta gruplari arasinda sol
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sag massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére sinif I ve simf II hasta gruplari arasinda sag
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére simf 1 ve smif II hasta gruplari arasinda sol
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.
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Smif I ve simf II gruplarinda massater kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore siif I ve simf II hasta gruplar1 arasinda massater
kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Digastrik kasa ait sonuclar

Smif I ve smmif II gruplarinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore smif I ve sinif II hasta gruplar arasinda digastrik
kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore smif I ve sinif II hasta gruplar arasinda digastrik
kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik

bulunmustur.

Smif I ve smf II gruplarinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore siif 1 ve smif II hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.
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Smif I ve smimf II gruplarinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore simf I ve siif II hasta gruplar1 arasinda sol
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamh

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve smf II gruplarinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére sinif I ve simf II hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf II gruplarinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére simf 1 ve smif II hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml farklilik

bulunmamustir.
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3.2.2. Smif I ve Simif III Gruplarimin Karsilastirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Smif I ve simf III gruplarinda sag tempoarlis anterior kasimin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore sif 1 ve siuf III hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sol tempoarlis anterior kasimin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore simf I ve simf III hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sag temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda Kkarsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore siif I ve smif III hasta gruplar arasinda sag
temporalis anterior kasmin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.
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Simif I ve simif III gruplarinda sol temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma goére simf I ve siuf III hasta gruplar arasinda sol
temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamh farklilik bulunmamastir.

Smif I ve simf III gruplarinda sag temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére sif 1 ve smmf III hasta gruplar arasinda sag
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sol temporalis anterior kasimin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére smif I ve smif III hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Massater kasa ait sonuclar

Smif I ve simf III gruplarinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére sif I ve smmf III hasta gruplar arasinda sag
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.
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Smif I ve smmf III gruplarinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma goére simf I ve siuf III hasta gruplari arasinda sol
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sag massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére simf 1 ve smmf III hasta gruplar arasinda sag
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve smmf III gruplarinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére smif I ve smif III hasta gruplari arasinda sol
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve smmif III gruplarinda sag massater kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére siif I ve smuf III hasta gruplar arasinda sag
massater kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.
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Smif I ve simif III gruplarinda sol massater kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma goére simf I ve siuf III hasta gruplari arasinda sol
massater kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Digastrik kasa ait sonuclar

Smif T ve simf III gruplarinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére siif I ve smuf III hasta gruplar arasinda sag
digastrik kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma goére smf I ve siuf III hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gére siif 1 ve smmf III hasta gruplar arasinda sag
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.
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Smif I ve smmf III gruplarinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére smif I ve smif III hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamh

farklilik bulunmamustir.

Smif I ve simif III gruplarinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarmna gore sif 1 ve siuf III hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif I ve simf III gruplarinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore simf I ve simf III hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.
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3.2.3. Smif IT ve Simif IIT Gruplarmin Karsilagtirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Smif II ve simf III gruplarinda sag tempoarlis anterior kasinin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére smf II ve smf III hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sol tempoarlis anterior kasmnin istirahat

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarma gore smf II ve sinif III hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p<0,005)

anlamli farklilik bulunmustur.

Smif II ve simf III gruplarinda sag temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda Kkarsilastirmasi

Istatistik sonuclarma gére simf II ve sif III hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasmin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.
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Smif II ve smf III gruplarinda sol temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére simf II ve siif III hasta gruplari arasinda sol
temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda

(p>0,05) anlamh farklilik bulunmamastir.

Smif II ve simf III gruplarinda sag temporalis anterior kasimin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore simf II ve siuf III hasta gruplari arasinda sag
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sol temporalis anterior kasimmin yutkunma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore smf II ve simf III hasta gruplar1 arasinda sol
temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05)

anlamli farklilik bulunmamustir.

Massater kasa ait sonuclar

Smif II ve simf III gruplarinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore sif II ve sinif III hasta gruplari arasinda sag
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.
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Smif II ve simf III gruplarinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére simf II ve siif III hasta gruplari arasinda sol
massater kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sag massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore sif II ve sinif III hasta gruplari arasinda sag
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif II ve smmf III gruplarinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore smf II ve simf III hasta gruplar1 arasinda sol
massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.

Smif IT ve simif III gruplarinda sag massater kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore siif II ve sinif III hasta gruplari arasinda sag
massater kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.
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Smif II ve simf III gruplarinda sol massater kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére simf II ve siif III hasta gruplari arasinda sol
massater kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Digastrik kasa ait sonuclar

Smif II ve simf III gruplarinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarmna gore siif II ve sinif III hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére smf II ve sif III hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin istirahat pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore sif II ve sinf III hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml

farklilik bulunmamustir.
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Smif II ve smf III gruplarinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére simf II ve siif III hasta gruplari arasinda sol
digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamh

farklilik bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore simf II ve siuf III hasta gruplari arasinda sag
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik

bulunmamustir.

Smif II ve simf III gruplarinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarma gore smf II ve simf III hasta gruplar1 arasinda sol
digastrik kasin yutkunma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlaml farklilik

bulunmamastir.
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3.3. SN-GoGn Ac¢isina Gore Gruplar Aras1 Karsilastirma

3.3.1. Azalmis Dik Yon Gelisimi Gosteren Grup ile Normal Dik Yon Gelisimi

Gosteren Grubun Karsilastirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,001)

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Azalmig dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sol temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamastir. (p>0,05)

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grubun sag temporalis anterior kasinin maksimum i1sirma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gdsteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grubun sol temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Massater kasa ait sonuclar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustr.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin maksimum isirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin maksimum isirma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi goOsteren grup arasinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Digastrik kasa ait sonuclar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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3.3.2. Azalmis Dik Yon Gelisimi Gosteren Grup ile Artmis Dik Yon Gelisimi

Gosteren Grubun Karsilastirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sag tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Azalmig dik yon gelisimi goriilen grup ile artmig dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak degerler arasinda (p<0,001) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artms dik yon gelisimi gosteren

grubun sol tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sol temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren
grubun sag temporalis anterior kasinin maksimum isirma pozisyonunda

karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gdsteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

70



Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren
grubun sol temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda

karsilastirmasi

Istatistik sonuclara gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmis
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artms dik yon gelisimi gosteren

grubun sag temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Massater kasa ait sonuclar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gdsteren grup arasinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artms dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin maksimum isirma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi goOsteren grup arasinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gdsteren grup arasinda sag massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p<0,05) anlamli farklilik bulunmustur.

Digastrik kasa ait sonuglar

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artms dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmus dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarma gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmis
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Azalmis dik yon gelisimi gosteren grup ile artmis dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gére azalmis dik yon gelisimi goriilen grup ile artmus
dik yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.
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3.3.3. Artmis Dik Yon Gelisimi Gosteren Grup ile Normal Dik Yon Gelisimi

Gosteren Grubun Karsilastirmasi

Temporalis anterior kasina ait sonuclar

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak degerler arasinda (p>0,05) anlaml1 farklilik bulunmamustir.

Artmus dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol tempoarlis anterior kasinin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grup arasinda sol temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda istatistiksel

olarak degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grubun sag temporalis anterior kasinin maksimum i1sirma pozisyonunda

karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin maksimum

1sirma pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren
grubun sol temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonunda

karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol temporalis anterior kasinin yutkunma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

76



Massater kasa ait sonuclar

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Artmus dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin maksimum isirma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon geligimi gosteren grup arasinda sag massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuclarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol massater kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol massater kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Digastrik kasa ait sonuglar

Artmus dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin istirahat pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.
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Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gore artmig dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gOsteren grup arasinda sag digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin maksimum 1sirma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuglarina gére artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin maksimum 1sirma

pozisyonunda degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamustir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

[statistik sonuglarina gore artmis dik yon gelisimi goriilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sag digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.

Artmis dik yon gelisimi gosteren grup ile normal dik yon gelisimi gosteren

grubun sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda karsilastirmasi

Istatistik sonuclarina gore artmig dik yon gelisimi gériilen grup ile normal dik
yon gelisimi gosteren grup arasinda sol digastrik kasin yutkunma pozisyonunda

degerler arasinda (p>0,05) anlamli farklilik bulunmamastir.
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5. TARTISMA

Malokluzyonda kaslarin rolii ¢ok biiyliktiir. Dishekimleri ig¢in, kaslar
oncelikle ¢cigneme elemanlar olarak diistiniilse de iliskide olduklar1 diger yiiz kaslar1
gibi c¢igneme kaslar1 da birgok farkli ve onemli islevlere sahiptirler. Bir kisi giinde
ortalama olarak {i¢ 6glin yemek yer, fakat bunun yaninda giin boyu diizenli olarak
nefes alir, yutkunur ve vaktin 6nemli bir kisminda konusur. Bunlara ek olarak
kaslarin biiyiik bir goérevi de posturla ilgilidir. Elektromiyografik c¢aligmalarin
gosterdigi gibi, postural istirahat halinde de kaslar fonksiyondadir ve yumusak doku
ile kemik elemanlar1 arasindaki iliskiyi saglar. Bu fizyolojik durumlarin disinda
ornegin erken okluzal kontaklar veya kaslardaki hiperaktivite durumlarinda da
dengeleyici kas aktiviteleri olusur ve kasilma paternleri normalden farklilik gosterir.
Bu tip aktiviteler de kemik morfolojisini degistirebilir ve malokluzyonu

siddetlendirme egiliminde olabilirler.

Bu bilgiler ve yapilan arastirmalar 1518inda glinlimiizde ¢igneme kaslarinin
kraniyofasiyel yapilar tizerindeki etkisi ¢ok genis oranda kabul gérmiis durumdadir.
Bir¢ok arastirmaci kraniyo fasiyel morfolojinin, hem ¢igneme kuvvetleri hem de
istirahat pozisyonundaki fonksiyonlarla yakindan iligkili oldugunu bildirmistir
(Moller 1966, Ringqvist 1973, Ahlgren ve ark 1973, Ingervall 1974, 1979, Pancherz
1980, Rugh 1981, Proffit 1983, Weijs 1984, Ahlgren ve ark 1985, Frankel 1988,
Miralles ve ark 1991, Fogle ve Glaros 1995, Ueda ve ark 1998, Tallgren ve ark 1998,
Uner ve ark 1999).

Bugiine kadar yapilan EMG c¢aligmalarinda elde edilen verilerin
degerlendirilmesinde ve bu verilerin kranyofasiyel morfoloji, fonksiyon ve kas
sistemleri ile iliskisini aciklamada arastirmacilar arasinda bir¢ok farkliliklar da
goriilmiistiir (Moller 1966, Ingervall ve Egermark 1979, Pancherz 1980, Rugh ve
Drago 1981, Nuno-Licona ve ark 1993, Raustia ve Oikarinen 1994, Deguchi ve ark
1994,Deguchi ve ark 1998).
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Anomaliler hakkinda temel bir bilgi vermek gerekirse; disleri tagiyan alt ve
ist cene kemiklerinin birbirleriyle ve bas iskeletiyle (cranium) iliskileri normal ise
yani yalnizca dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iliskileri bozulmussa, dissel bir
anomalinin varligindan s6z edilmektedir. Alt ve iist ¢gene kemiklerinin birbirileriyle
ve kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi sonucunda ise iskeletsel kokenli ortodontik
anomaliler meydana gelmektedir. Bu anomalilerin teshisi rontgen iizerinde yapilan
(sefalogram) sefalometrik analizler yardimiyla tespit edilir ve uygun tedavi
yontemine karar verilir. Bu ¢aligmada da, daha once belirtilen analiz yontemleri
kullanilarak dik yonde ve sagittal yonde siniflamalar olusturulmus ve degerler bu
hasta gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Bu Glgiimlerde sagittal yondeki gruplari
olusturmaya yarayan deger ANB acisal degeridir. ANB acisinin normal degeri 2°
olup + 2° lik normal bir dagilimi vardir. ANB agis1 degeri 0° ile 4° arasinda olan
bireylerin iskeletsel yapilar1 6n-arka yonde Sinif 1 olarak tanimlanmistir. ANB agis1
degerleri 4° den biiyiik olan bireylerin iskeletsel yapilar1 Sinif 1T ve 0° den kii¢iik
olan bireylerin iskeletsel yapilar1 Sinif III olarak gruplandirilir. Smuf III iskeletsel
yapida B noktasi, A noktasinin 6niinde yer alir, yani alt ¢ene 6n bolgesi iist cene 6n
bolgesinin ilerisindedir. Steiner bu degerleri (SNA, SNB, ANB) Riedel isimli bir
arastiricidan almistir. ANB agisinin tespiti ise SNA ve SNB agisal degerlerinin farki
aliarak tespit edilmektedir. SNA ac¢isinin normal degeri 82° olarak kabul edilir, bu
acinin degeri arttikca bireylerde, iist cene 6n bolgesinin kafa kaidesine gore on-arka
yonde ilerde, azaldiginda ise geride oldugu teshisine varilir. SNB agisinin normal
degeri 80° dir. Bireylerde bu ac¢1 normal degerden biiylik bulundugunda alt ¢cene 6n
bolgesi kafa kaidesine gore On-arka yonde olmasi gerekenden ilerde, kiiciik

bulundugunda ise geride oldugu teshisine varilir (Steiner 1953, 1956, Ulgen 2000).

Istirahat pozisyonundaki EMG akitivitesinde, sagittal yon yiiz gelisimi tipleri
arasinda bircok farkli yorumlar yapilmugtir. Ornegin Angle smiflamasma gore
gruplandirilan malokluzyon tipleri iizerinde yapilan aragtirmalarda, Antonini ve ark
(1990) ve Miralles ve ark (1991) birbirine zit goriisler ortaya koymuslardir. Fakat
mandibulay1 kapatan kaslarin istirahatte ¢ok diisiik aktivasyona sahip olduklar1 genel

olarak kabul edilmistir (Moller 1966, Rugh ve Drago 1981, Watkinson 1987).
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Bunun gibi dikey yon degerlendirmesinde de, Ahlgren ve ark (1973), Ahlgren
ve ark (1985) ve Lowe ve ark (1983) kraniyofasiyel morfoloji ve EMG aktivitesi

arasinda birbirilerine ters goriisler ortaya koymuslardir.

Eger maksilla ve mandibula arasinda herhangi bir iligki bozuklugu varsa,
normal kas fonksiyonunu zorlastiran ve kaslarda adapte olmay1 gerektiren bir aktivite
olusabilir. Doga genellikle miimkiin olan en iyi sekilde calismak ister ve bdylece
kompanse edici kas fonksiyonlar1 ile ¢ignemenin, solunumun, beslenmenin ve
konusmanin gerektirdigi sekilde kurulur. Kompansasyon aktivitesine iyi bir drnek

olarak sinif II ve sinif III malokluzyonlar gosterilebilir.

Fakat maalesef dishekimleri elektromiyografik kayda nadiren ihtiyag
duyarlar. Kas aktivitesinin 6nemi, anormal kas fonksiyonunun dentisyon iizerindeki

etkileri bilinmesine ragmen bu Slgiimler genelde goz ardi edilmektedir.

Calismamizda, sagittal yonde farkli iskeletsel gelisim sekillerine sahip
hastalardan EMG kayitlar1 alinmis ve bu degerler karsilastirilmistir. Bu siniflamaya
ilave olarak, hastalar dik yon gelisimi tiiriine gore de gruplandirilmis ve bu yonden
de karsilagtirnllmigtir. Hastalardan tek bir kez ve tedavi asamasina gecilmeden dnce
kayit alinmistir. Bu sayede bireylerin dogal gelisim asamasindaki kas yapilarini
inceleme firsati elde edilmis, herhangi bir tedavi etkeni olmadan kas yapilarinin

fonksiyonlar1 degerlendirilebilmistir.

Iskeletsel smifina ve dik yon gelisim tiiriine gére gruplandirilan hastalarin
Olgiim degerleri her bir grupta ayr1 ayr1 kiyaslanmistir. Elde edilen sonuglar
incelenen kas ciftlerinin sag ve sol olmak iizere her iki degerini de ayr1 ayri
belirtmektedir. Bu sonucglara gore, sol temporalis anterior kasinin istirahat
pozisyonunda simif II hasta grubunda, hem sinif I hem de simif III hastalara gore
azalmis (sinif I 1,66, sinif II 1,55 ve Smif I 1,68) bir EMG aktivitesi (degerler pV
cinsindedir) goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(p<0,005). Yine istirahat pozisyonunda sinif I ve sinif II hastalarin sol digastrik kas
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degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05)
(sinif T icin 1,69, simf 11 icin 1,51). Olgciilen bu degerler BioPAK BioEMGII cihazi
tiretici firmasinin istirahat pozisyonu igin gosterdigi normal degerler i¢inde olmakla

beraber sinif I hasta grubunda her iki kas i¢in de azalmis bir deger tespit edilmistir.

Miralles ve ark (1991) yaptiklar1 calismada smif I, simif II ve smif III
hastalarin istirahat pozisyonunda calismamizda buldugumuz verilere benzer sekilde
stmif II hastalarda azalma ve smif III hastalarda ise bir artma oldugunu
belirtmislerdir. Berzin ve ark’ nin (1995) yaptiklar1 calismada digastrik kasin 6n
karni, normal kapanish 20 birey iizerinde elektromiyografik olarak incelenmis,

istirahat pozisyonunda kaslarin normal aktivite gosterdigini bildirilmistir.

Moller (1966), yaptig1 arastirmada temporal kaslarda sag ve sol tarafta
goriilen farkliligin, mandibulanin konum degistirmesiyle ve bu kasin
innervasyonunun da degismesi sonucu kaynaklandigini sdylemistir. Yapilan
calismalar, okliizyonda goriilen interferens veya erken temaslarin, mastikator kassal
aktiviteyi azalttigini veya engelledigini ve asimetrik aktiviteye neden oldugunu
gostermistir. Cene asimetrisi, laterognati veya tek tarafli ¢apraz kapanmis olan
bireylerde kas aktivitelerinde asimetri ve azalma goézlenmistir. Bu durumun bu
kisilerde siklikla goriilen okliizal iliskilerden dolay1 ortaya ¢iktigi, kassal sistemin
dentoalveoler yapilara zarar vermemek i¢in kendini dengeledigi iddia edilmistir.
Kassal asimetrinin, ¢igneme ve yutkunma esnasinda olusan erken dis temasi sonucu
periodontal ligamentin duysal uyari gondermesiyle olustugu diisiiniilmiistiir
(Troelstrup ve Moller 1970, Ingervall ve Carlsson1982, Riise ve Sheikholeslam
1984, Jiménez 1987).

Buldugumuz degerlere gore sinif II hasta grubunun biitiiniinde buna benzer
bir anomali oldugunu diislinerek genellemek yapmak ¢ok dogru olmayacaktir. Fakat
bu durumun kaynaginda sinif II vakalarda goriilen alt ¢cene gelisiminin yetersizligi

diistiniilebilir.
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Chaa ve ark’ nin (2007) yaptig1 arastirmaya gore temporalis anterior kasinda
istirahat pozisyonunda, sinif III ve artmis dik yon gelisimi gosteren hasta grubunda,
siif I ve sinif II hastalara ve normal dik yon gelisimi olan bireylere gore yiiksek bir
aktivite goriilmiistiir. Bu durumu da, “sinif III egilimi arttik¢a, dik yonde biiylime
egilimini arttirir ve temporalis anterior kasmin istirahat pozisyonunda fonksiyon
artist goriiliir” seklinde yorumlamislardir. Yine bu g¢alismanin sonuglarina gore,
temporalis anterior kasinin yiiz tipleriyle iliskisi incelendiginde, istirahat pozisyonu
aktivitesi ile smif III iligki arasinda belirgin bir pozitif korelasyon oldugu
bildirilmistir. Buna gore sinif III hastalarin istirahat kas aktivitelerinde artis oldugu
goriilmiistiir. Massater kasta ise istirahat pozisyonunda siniflar arasinda ve dik yon

gelisimine gore bir farklilik goriilmemistir.

Deguchi ve ark (1998) normal bireylerle kiyaslandiginda, smf III
malokluzyonlu bireylerin ¢igneme kaslarinda belirgin sekilde bir kas dengesizligi

oldugunu iddia etmislerdir.

Miralles ve ark (1991) istirahat pozisyonunda massater ve temporal
kaslardaki aktivitenin simif III olgularda, sinif I ve sinif II malokluzyonlu olanlara
gbre daha yiiksek oldugunu fakat maksimum 1sirma pozisyonunda bu hasta gruplari
arasinda fark géormediklerini agiklamislardir. Bu farkin temelde ¢enedeki pozisyon ve
acilanmaya bagli olabilecegini sdylemislerdir. Mirrales ve ark (1991) ulastig1 veriler
1518inda, simf I vakalarda goriilen ¢igneme hareketi yoniindeki degisikliklerin ve
yer ¢ekimi bilesenindeki artigin, temporalis anterior kasinin néromuskuler uglarinda
massater kastakine gore daha fazla bir stimulus olusturdugunu ve bu sebeple de
istirahat pozisyonunda bu kastaki aktivitenin artmasina yol agtigini bildirmistir. Bu

veriler bizim ¢alismamizda buldugumuz verilerle benzerlik gostermektedir.

Bakke ve Michler’ in (1991) yaptiklar1 arastirma sonuglarina gore de istirahat
konumundaki kas aktivitesinin sebebi mandibulanin form ve konumuna baglanmistir.
Temporal ve massater kaslar arasindaki farkin sebebi olarak da mandibulay1

konumlandirmadaki islevlerinin farkli olusu ileri stiriilmiistiir.
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Miralles ve ark (1991), Rodrigues ve ark (2004) ve Chaa ve ark (2007),
massater kasin 1sirma pozisyonu aktivitesinin sagittal yondeki malokyuzyon tipleri
arasinda farklilik gostermedigini bildirmislerdir. Bizim ulastiimiz verilerin

sonuglar1 da buna benzerlik gostermektedir.

Lowe ve Takada (1984), c¢igneme kas1 aktivitesini inceledikleri
calismalarinda, sefalometrik analiz degerleri ile maksimum 1sirma, yutkunma veya

cene hareketleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadigini iddia etmislerdir.

Chaa ve ark (2007) yaptiklar1 ¢calismada, istirahat pozisyonunda massater kas
aktivitesinde; siif I, simif II ve siif III hasta gruplar arasinda ve artmis dik yon
gelisimine sahip hastalarla normal dik yon gelisimine sahip hastalar arasinda anlamli
bir fark olmadigini gostermislerdir. Bununla birlikte temporalis anterior kasinda sinif
IIT hastalarda ve artmis dik yon gelisimi goriilen hastalarda istirahat pozisyonunda

yiiksek bir aktivite oldugunu tespit etmislerdir.

Yine ayni ¢aligmanin sonuglarina gore, maksimum isirma pozisyonunda,
massater kas Ol¢timlerinde sinif I normal dik yon gelisimli bireyler, sinif Il normal

dik yon gelisimli bireylere gore anlamli sekilde artmis bir aktivite gdstermislerdir.

Deguchi ve Iwahara (1998) yaptiklar1 calismada massater kasta ve temporalis
anterior kasinda, sinif III vakalarda siif I vaka grubuna gore azalmis bir aktivite
gbzlemlediklerini bildirmislerdir. Miralles ve ark (1991), calismalarinda bunun
aksine siif I ve siif II hasta grubunda istirahat pozisyonunda sinif III hasta grubuna

gore daha az bir aktivite gozlemlediklerini bildirmislerdir.

Bu farkliliklar kas yapilarinin fonksiyonlarindaki degisikliklere baglanmistir,
Ornegin massater kas fonksiyonunun ¢ogunda isirma ve ¢igneme ile gorevli iken
(Bakke 1993, Blanksma ve ark 1995), temporal kas ve digastrik kas mandibulay1
konumlandirmak ve stabilize etmekle gorevlidirler (Latif 1957, Munro 1972, Ueada
ve ark 1998).
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Olgiimlerimizde temporalis anterior kasinda en yiiksek degerler sinif III hasta
grubunda elde edilmistir ve bu durum bu bolgedeki kaslarda bir fonksiyon artisi

oldugunu gostermektedir.

“Sinif III hastalar neden temporalis anterior kasinda istirahat pozisyonunda
diger hasta gruplarina gore yliksek aktivite gosterirler?” seklinde bir soru sorulacak
olursa, cevap Sif III malokluzyonlarda morfolojik yapinin genelde normalden fazla
gelismis bir mandibuler kaide ve ramusa sahip olmasi seklinde agiklanabilir (Chaa ve

ark 2007).

Sagittal yonde yukarida belirtilen degerler disinda istatistiksel olarak anlaml
kabul edilebilecek bir sonu¢ bulunmamasina ragmen, bazi degerler arasinda gruplara
gore degisen degerler tespit edilmistir. Ornegin sol temporalis anterior kasinda
maksimum 1sirma pozisyonunda, sinif I hasta grubu diger iki gruba nazaran artmis
bir deger gostermistir (smnif I 87,07, stnif II 83,46 ve sinif 111 79,26). Panchers (1980)
yaptig1 calismada siuf II boliim 1 hasta grubuyla smif I okluzyonlu hastalarin EMG
Olgiim degerlerini kiyaslamistir ve buldugu sonuglar elde ettigimiz degerlere
uygunluk gostermektedir. Bu calismanin sonuglarinda, maksimum 1sirma aninda
alman kayitlarda, simif II grubunda massater ve temporal kaslarda kontrol grubuna

gore daha az EMG aktivasyonu oldugu goriilmustiir.

Miralles ve ark (1991), yaptiklar1 ¢alismada maksimum 1sirma konumunda
smif I, simif II ve smif III hasta gruplarinin massater kas ve temporalis anterior

kasinin aktivite degerlendirmelerinde farklilik bulunmadigini agiklamiglardir.

Antonini ve ark (1990) maksimum 1sirma ve yutkunma pozisyonlarinda, sinif
IT boliim 1 hastalarla sinif III hastalarin ¢igneme kasi aktiviteleri arasinda belirgin bir
fark oldugunu aciklamislardir. Bununla beraber istirahat pozisyonunda gruplar

arasinda bir fark gormediklerini bildirmislerdir.
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Liebman ve Cosenza (1960), normal okluzyona sahip ve malokluzyonlu
bireyler arasinda, mandibuler hareketler esnasinda kas fonksiyonlarinda 6zel bir
patern bulunmadigini bildirmislerdir. Diger taraftan, MacDonald ve Hannam (1984),
temporais anterior kasinda 1sirma konumunda ve massater kasta protruziv konumda

diger kas gruplarinia gore anlamli bir aktivite artis1 oldugunu gostermislerdir.

Arastirmamizda inceledigimiz diger bir veri de dikey boyut siniflandirmasina
gore gruplar arasindaki kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesiydi. Bu siniflama da
iskeletsel gelisim ile yakindan iligkilidir ve bu yoniiyle elektromiyografik calismalar
icin uygundur. Caligmada, Ol¢limii yapilan hastalarin EMG degerleri, SN-GoGn
acilarina gore siniflandirilmistir. Bu acinin bildirilen standart degeri 32° dir. £6° lik
bir normal dagilimi bulunmaktadir. Yani SN-GoGn agist degeri 26° ile 38° derece
arasinda olan bireylerin ortodontik bolgelerinin iskeletsel yapilar1 dik yonde normal
bliylime yoOnii olarak tanimlanir. Bu acgilar1 38° den biiyiik olan bireyler ise dikey

bliylime yonii, 26° den kii¢iik olanlar ise yatay biiylime yonii olarak tanimlanir

(Ulgen 2000).

26-38 Normal biiylime yonii
> 38 Dikey biiylime yonii (High Angle)

<26 Yatay biiytime yonii (Low Angle)

Bu degerler esas alinarak olusturulan gruplarda, dik yon gelisimi azalmus,
normal ve artmis olan hastalarin EMG degerlerini kiyaslanmistir. Elde edilen
sonuglara gore, sag temporalis anterior kasinin istirahat pozisyonunda, normal ve
artmig dik yon gelisimi goriilen hastalarda birbirine benzer; azalmis olanlarda ise her
ikisine gore diisiik bir sonug¢ elde edilmistir (azalmis 1,50, normal 1,62 ve artmis
1,67). Sonuglar istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Benzer
sekilde sol massater kasin istirahat pozisyonunda da gruplar arasinda boyle bir iliski
oldugu goriilmiistiir. Buna gore azalmis dik yon gelisimi gosteren hastalarin
degerleri, normal ve artmis dik yon gelisimi olanlara gore daha diisiik bulunmustur

(azalmis 1,46, normal 1,60 ve artmus 1,61). Istatistiksel olarak p<0,05 diizeyinde bir

87



farklilik bulunmustur. Normal ve artmis dik yon gelisimli hastalar arasinda bir fark

goriilmemistir.

Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis olan ¢alismalar incelendiginde, dikey
yonde gelisimi az olan bireylerde massater kas aktivitesinin (Mdller 1966, Sassouni
1969, ingervall 1976, ingervall 1978, Proffit 1983, Kiliaridis 1989, Kiliaridis ve ark
1993, Bakke ve ark 1992, Ueda ve ark 2000, Serrao ve ark 2003, Akcam ve ark
2010) ve temporalis anterior kasinin aktivitelerinin (Moller 1966, Sassouni 1969,
Ingervall ve Thilander 1974, Ingervall 1976, Ingervall ve Helkimo 1978, Proffit
1983, Kiliaridis 1989, Kiliaridis ve ark 1993, Bakke ve ark 1992, Ueda ve ark 2000,
Farella ve ark 2003, Akcam ve ark 2010) daha yiliksek oldugunu soyleyen
aragtirmacilar oldugu gibi; bazi arastirmacilarda (Ueda ve ark 1998, Chaa 2007)
dikey yon gelisiminin artmasiyla birlikte temporalis anterior kasindaki aktivitenin
arttigin1 iddia etmislerdir. Bunlara ilaveten vertikal boyuttaki degisikliklerin massater
kas aktivitesini etkilemedigini sOyleyen arastirmacilar da olmustur (Farella ve ark

2003).

Chaa ve ark’ nin (2007) yaptig1 arastirmaya gore, istirahat pozisyonunda
temporalis anterior kasi aktivitesinin dik yon gelisimiyle dogru orantili olarak
arttigin1 gostermektedir. Ayrica 1sirma esnasindaki temporal kas aktivitesinin sinif III
egilimiyle dogru orantili bir artig gosterdiginin de belirtmislerdir. Bu sebeple, dik yon
gelisiminin artis1 ve sinif III egilimi, temporalis anterior kasinin istirahat ve 1sirma
konumlari iizerinde direk olarak etkilidir seklinde bir agiklama yapmislardir. Benzer
dik yon gelisimi gosteren hastalarda ise, temporalis anterior ve massater kaslarinin
istirahat pozisyonundaki aktivitelerinde, simif I, sinif II ve smif III hasta gruplar
arasinda herhangi bir fark goriilmedigi belirtilmistir. Benzer sagittal yon biiyiimesine
sahip hastalarin temporalis anterior ve massater kas aktivitelerinde, istirahat
pozisyonunda dik yon gelisimi artmis ve normal olan hasta gruplar1 arasinda bir fark
gostermedigi bildirilmistir. Sadece, simif III ve dik yon gelisimi artmig hasta
grubunda diger hasta gruplarina gore artis egilimi oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara
gore, sinif III egilimi arttik¢a, artmig dik yon gelisimi goriilme olasilig1 artar ve diger
anomalilere gore 1sirma pozisyonundaki massater kas etkinligi azalir seklinde bir
yorum yapilmistir. Temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma pozisyonu ile ANB

acis1 arasinda negatif bir korelasyon vardir seklinde bir yorum yapilmustir.
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Akcam ve ark (2010) yaptiklar1 ¢alismada, artmis ve azalmis dik yon
gelisimli ¢ocuklardaki massater ve temporalis anterior kaslarinin aktivitesini
incelemislerdir. Bulgulara gore massater kas aktivitesinin acik kapanistan derin
kapanisa dogru 6nemli sekilde artis, temporal kas aktivitesinin ise belirgin bir azalma
gosterdigini sdylemislerdir. Bu durum massater kasin fonksiyondan, temporal kasin

ise postiirden sorumlu olmasina baglanmistir (Bakke 1993).

Calismamizda, hem sag hem de sol temporalis anterior kasinin maksimum
1sirma pozisyonunda Olglilen degerlerde, gruplar arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur. Sag temporalis anterior kasinda, yalnizca azalmis ve artmis dik yon
gelisimli gruplar arasinda p<0,05 diizeyinde anlamli bir fark goriilmiistiir. Azalmis
dik yon gelisimi olan grupta bu kasin aktivitesinin daha yiiksektir (azalmis 77,21 ve
artmig 63,11). Sol temporalis anterior kasindaki dl¢iimler de bu duruma uygunluk
gostermistir (azalmis 92,03, normal 81,34 ve artmuis 78,91). Bu kasta 6l¢iilen degerler
azalmis dik yon gelisimi olan bireylerde, hem normal hem de artmis dik yon gelisimi
goriilen bireylere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0,05).
Temporalis anterior kasindaki bu yiiksek aktivitenin dik yon gelisimini yavaslatici

bir etki gosterdigi diisiiniilebilir.

Ahlgren ve ark’ nin (1973) yaptig1 bir calismada anterior temporalis kasinda
EMG olctimleri yapilmis, kiiciik gonial acgiya sahip cocuklarda, biiyiik acili olan
cocuklara gore daha yiiksek aktivite oldugu gozlenmistir. Ek olarak Carlsson ve ark
(1979) yaptiklar1 caligmada, artmis dikey boyutun temporal kas aktivitesi iizerindeki
etkilerini arastirmislar, vertikal boyuttaki artigin postural aktivitede bir azalma olarak
ortaya c¢iktigini bulmuslardir. Bu veriler bizim buldugumuz sonuglari destekler

niteliktedir.

Ingervall ve Thilander (1974), ¢ok yiiksek bir kas aktivitesinin ancak
brakisefalik bir yiiz tipine sahip bireyde goriilebilecegini belirtmislerdir.
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Chaa ve ark’ nin (2007) yaptig1 arastirmaya gore temporalis anterior kasinin
1sirma pozisyonu aktivitesi ile SN-GoGn agis1 arasinda bir korelasyon olmadigi
sOylenmistir. Buna gore, temporalis anterior kasinda 1sirma pozisyonunda dik yon
gelisimine ve sagittal yonde iskeletsel siniflamaya gore anlamli bir fark
goriilmemistir. Yalnizca simif III grubunda, temporalis anterior kasinin istirahat
konumundaki aktivitesi ile SN-GoGn degeri arasinda pozitif bir korelasyon
goriildiigiinii bildirmislerdir. Elde edilen verilerin istirahat konumunda temporalis
anterior kasindaki aktivitenin dik yon gelisimindeki artis egilimi dogrultusunda ve
maksimum 1sirma pozisyonunda da sif III egilimi dogrultusunda degistigini
gostermekte ve bu sebeple, kraniyofasiyel morfolojinin hem vertikal hem de sagittal

yon bilesenleri bir arada degerlendirilmelidir seklinde bir yorumda bulunulmustur.

Moller (1966) ve Ingervall’ m (1976) yaptiklar1 caligmalar ise bunu tam
aksine massater kas aktivitesi ile dik yon gelisimi arasinda negatif bir korelasyon
oldugunu gostermistir. Bakke ve Michler (1991), cigneme kaslarinda maksimum
1sirma pozisyonu aktivitesinin, molar dis temaslartyla pozitif, 6n yiiz yiiksekligi,
mandibuler agi1, dikey yon c¢ene iliskisi ve gonial agiyla ters orantili oldugunu

bildirmislerdir.

Ahlgren ve ark (1985) temporalis anterior kasinin maksimum 1sirma
pozisyonundaki aktivitesi ile mandibuler plan acist arasinda pozitif bir korelasyon
bulundugunu sdylerken bunun tam aksine Moller (1966) ve Ingervall (1976) bu
degerler arsinda negatif bir korelasyon tespit etmislerdir. Bu farkli sonuglarin ortaya
cikma sebebi olarak kayit siiresindeki ve teknik uygulamadaki farkliliklar

gosterilebilir.

Pancherz ve ark’ nin (2004) yaptiklar bir ¢calismada, ortodontik tedavi dncesi
donemde farkli malokluzyonlarda, derin kapanisli ve acik kapamigh vakalarin
massater ve temporal kas EMG aktiviteleri incelenmis ve herhangi bir fark
goriilmemistir. Tedavi sonrast donemde ise maksimum 1sirma pozisyonunda sinif II
boliim 1 agik kapanis vakalarindaki temporal kas EMG aktivitesinin, derin kapanish

olanlara gore daha yiiksek bir aktivite gosterdigi belirtilmistir.
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Sol massater kastaki Olgiimlerden elde edilen sonuglara gore, maksimum
1sirma pozisyonunda, azalmig dik yon gelisimi olan bireylerin, hem normal hem de
artmig dik yon gelisimi olan bireylere gore daha yiiksek bir aktiviteye sahip oldugu
goriilmiistir (azalmis 95,21, normal 77,52 ve artmis 74,61). Bu kastan elde edilen
veriler de, temporal kasinkilere benzer olarak dikey yonde gelisimi engeller nitelikte

bir tablo ortaya koymaktadir.

Chaa ve ark (2007), dikey yon iskeletsel gelisim tiirleri arasinda 1sirma
pozisyonunda massater kas fonksiyonunda bir farklilik olmadigin1 ve massater kasin

yiiz tipleri iizerinde bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Ueda ve ark (1998), yaptiklar1 arastirma sonucunda temporal kas aktivitesinin
dik yon gelisimiyle pozitif, massater kas ve digastrik kasin ise anlamli sekilde negatif
korelasyon gdosterdigini tespit etmislerdir. Bunun gibi massater kas aktivitesinin
1sirma pozisyonu aktivitesi ile mandibuler plan agis1, 6n arka yiiz yiiksekligi oran1 ve
gonial ag1 arasinda ters bir korelasyon oldugunu bildiren aragtirmacilar olmustur
(Mbller 1966, Ahgren 1966, Ingerval ve Thilander 1974, Takada ve ark 1984). Bizim

bulgularimiz da massater kas yoniinden bu verileri destekler niteliktedir.

Sag temporalis anterior kasinin yutkunma pozisyonunda azalmis ve artmis
dik yon gelisimi goOsteren hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak p<0,05
diizeyinde anlaml bir farklilik bulunmustur (azalmis 5,68, artmis 6,97). Bu degerlere
gore azalmig dik yon gelisimi goriilen hastalarda yutkunma esnasinda temporal kas
aktivitesinde bir azalma tespit edilmistir. Buna benzer sekilde sol massater kasta
yutkunma pozisyonu aktivitesinde, artmis dik yon gelisimi olan hasta grubunda
azalmis dik yon gelisimi olan hastalara gdre bir artis oldugu goriilmiistiir. Sonuglar

istatistik olarak p<0,05 diizeyinde anlamlidir (artmis 6,88, azalmis 6,02).

Akcam ve ark (2010) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, yutkunma fonksiyonu

esnasinda, istatistik olarak Onemli olmamakla beraber, derin kapanisa sahip
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bireylerde kas aktivitesinin agik kapanig goriilen bireylere gore daha yiiksek

oldugunu sdylemislerdir.

Puberte 6ncesi donemdeki ¢ocuklar lizerinde yapilan bir arastirmada Aratli ve
ark (2004) derin kapanmish ve acik kapanish c¢ocuklarda EMG aktivitesini
incelemislerdir. Buna gore massater ve temporal kaslarda EMG aktivitesi, derin
kapanigh bireylerde agik kapanish olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Derin
kapanigh olanlardaki yutkunma fonksiyonu ise agik kapanis vakalarina goére daha
diisiik olarak Ol¢ililmiistiir. Bu aragtirmada cocuklarin pubertal atilim 6ncesindeki
degerleriyle sonrasindaki degerleri de karsilastirilmis. Yutkunma esnasindaki EMG
aktivitesinde, derin kapanigh hastalarin degerlerinde biiylimeyle birlikte her iki kas
icin de bir azalma oldugu goriilmiistir. Maksimum 1sirma pozisyonunda ise hem
derin kapanigh hem de agik kapanigl hastalarin EMG degerlerinde yasla birlikte artis

gorilmiistiir.

Cigneme kas1 grubunda olarak kabul edilen massater ve temporal kaslardaki
bu fonksiyon artisi, ilk olarak akla erigkin yutkunmasina geg¢ilemedigini ve dilin 6nde

konumlanmasiyla bu tip bir anomalinin olusabilecegini getirir.

Bu durumun etiyolojik kaynaginda, yeni doganda dilin beyinden sonra erskin
boyutlarina en ¢abuk ulasan organ olmas diisiiniilebilir. Ancak bu donemde dile gore
dudaklar daha aktiftir ve alt ¢enenin agma kapama hareketleri oldukca fazladir. Bu
hareketler, c¢igneme kaslar1 tarafindan gerceklestirilir, ancak yutkunma sirasinda
mandibulanin stabilizayonunu ¢igneme kaslar1 degil, dil ve fasial kaslar saglar. Siit
dislenme doneminde siit disleri siirerken dil ¢enelere gore daha biiyiiktiir. Daimi
dislenme ile birlikte kat1 gidalara gecilir ve dudak aktivitesi yerini dil aktivitesine
birakir. Cigneme kas aktivitelerinde yavas yavas artis olur ve bu dénemde eriskin

yutkunmasina doniisiim baglar (Moyers 1988, Subtelny 1973, Proftfit 2000).

Yutkunma sirasinda hava yolunun korundugu, solunumun durdugu istem dis1

sathalar ¢cok 6nemlidir. Refleks safthada bir patolojinin s6z konusu olmamasi i¢in
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yutkunma sirasinda havayolunu korumak ve geri akis1 engellemek {izere oral kavite
elemanlarinin fonksiyonlarinda adaptif degisiklikler olacaktir. Ciinkii bu kavitedeki
kaslar digerlerinin aksine dogum Oncesinde tam olarak programlanmamistir. Dogum
sonrasindaki fonksiyonlarin gelisimine uyum gosterecek sekilde bir dizi degisiklik
gecirirler. Bu nedenle farkli uyaranlara adaptasyon gosterme yeteneklerinin de biiyiik

olmas1 dogaldir (Sayin 2006).

Erigkin yutkunmasinin en erken ii¢ yasinda basladig1 fakat cogu bireyde alt1
yasina kadar mevcut olmadigi ve populasyonun %10-15’inde hi¢ bir zaman
kazanilamadigin1 bildiren aragtirmalar mevcuttur. Siit dislenme déneminde

dentoalveolar bolge ve ¢enelerin normal gelisimi i¢in bu yutkunma seklinin gerekli

oldugu bile diisiiniilebilir (Proffit 2000).

Dilin sekiz yasinda maksimum boyutunda oldugu, cenelerin asil bu
dénemden sonra biiylime atagina gececekleri diisiiniiliirse, bazi bireylerde ii¢ yasinda
mevcutken bazilarinda karisik dislenme doneminde de eriskin yutkunmanin
yerlesmemis olmasi olagan sayilabilir. Bu donemde lenfatik dokularin da biiyiik
oldugu diisiiniilecek olursa dilin 6nde konumlanmasi dogal olarak kabul edilebilir.
Halbuki bu dénemde ¢ogu klinisyen malokluzyonun etiyolojisinde yutkunma ve dilin
yattigini diigiinerek anormal yutkunma teshisini koymakta ve planlamasinda buna

yonelmektedir (Subtelny 1973).

Cleall (1965) sinefluorografi ile yaptig1 ¢calismasinda diizgiin okluzyona sahip
bireylerin yutkunma sirasinda %60’ inda azilarm kapanisa gectigini % 40’ inda ise

kapanig goriilmedigini gormiistiir.

Literatiirde atipik yutkunma ile ¢ogunlukla 6n ac¢ik kapanis, iist ileri itim ve
mandibular posterior rotasyon iliskilendirilirken, ultrasonografi ile yapilan
calismalarda atipik yutkunma ile en ¢ok siif III malokluzyonun birliktelik

gostermesi  dikkat c¢ekicidir ve bu durum biiyiik olasilikla atipik yutkunmanin
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etiyolojisindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (Cheng ve ark 2002, Fuhrmann ve
Diedrich 1993, Fuhrmann ve Diedrich 1994).

Rosenblum (1963) ideal okluzyonlu 20 bireyde yutkunma esnasinda mental
kas ve dudak kaslarini inceleyerek bu kaslarda da aktivite oldugunu saptamis ve

yutkunmada normalden sapmay1 gosterecek bir dl¢iit olmadiklarini bildirmistir.

Fletcher’ 1in (1961) arastirmalari sonucunda alt1 yas {izerindeki her yasta dil
itmesi oldugu rapor edilen ¢ocuk sayisi 6n agik kapanisi oldugu rapor edilenlerden
on kat fazladir. Proffit’ e (2000) gore de dil iterek yutkunma 6n agik kapanisin

nedeni olarak degil sonucu olarak diisiiniilmelidir.

Dworkin ve Culatta (1980) dil itmesi olmayan normal konusan ve normal
okluzyonlu 85 ¢ocuktan olusan kontrol grubunda ve yine 35’ i normal ve 21’ 1 peltek
konusan ve bununla birlikte agik kapanis ve dil itmesi olan bireylerde maksimum dil

itme kuvvetini 6l¢miis ve gruplar arasinda fark bulamamustir.

Shaw (1981), Tung ve Kiyak (1998) ve benzeri bircok arastirmaci, Smif II,
bolim 1 malokliizyonlu bireylerde artmis overjet goriildiiglinii bildirmislerdir.
Yutkunma esnasinda dil, artmis overjet bolgesine yerleserek fonksiyon yapmakta ve

anormal yutkunma 6zelligi gostermektedir seklinde bir yorumda bulunmuslardir.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglarma gore 6zet olarak, ANB agisindaki yani sagittal
yonde biiylime farkliliklar ile kas yapilar1 arasinda belirgin bir iliski olmadigi, bunun
yaninda SN-GoGn acisindaki degisiklikler yani dik yon biiyiime miktarindaki
degisiklikler ile ¢igneme kaslarinin fonksiyonlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Kas yapilarinin, karmasik bir sekilde islev goren bu sistemle iliski
icinde olmasi ve gelisim cesitlerine gore bir fonksiyon a¢iga ¢ikarmasi son derece
normaldir. Hedefimiz uyguladigimiz ortodontik tedavilerde, bu kas gruplarinin
islevlerini en iyi sekilde bilmek ve yapilan tedavi planlamalarinda bu bilgiler 1s181inda

bir yol ¢izebilmek olmalidir.

Gilintimiizlin teknolojik imkanlar1 sayesinde kas fibrillerinin gruplar halinde
ve ayri ayrt kasilma paternlerini kontrol etmek kolaylagsmistir. Bu yonde hizmet
veren ve EMG teknigini kullanan bir¢ok laboratuar ve tedavi merkezleri mevcuttur.
Bu ¢esit tanilarin koyulabilmesi i¢in dishekimleri laboratuarlarla iletisime gegebilir
ve ofislerinde olmayan imkénlardan faydalanabilirler. Elektromiyografideki bu son
donem gelismeleri sayesinde; tan1 yontemleri, etiyolojik kaynagin tespiti ve nihayet

daha bagarili tedaviler i¢in uygun sartlar saglanabilmektedir.

Kas aktivitesi ve yliz tipleri arasindaki iliskileri inceleyen arastirma sonuglari
arasindaki farkli goriislerin ¢6ziimlenmesi ve tam dogru kaniya varilabilmesi igin;
genis Ornek araligi, fonksiyon ve istirahat aninda dogru 6l¢iim metodlar1 ve multi

disipliner ¢calisma yontemlerine ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESi
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Farkh Iskeletsel Ozelliklere Sahip Bireylerde EMG Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

“Esref Kerem ATAMOZLU”
Ortodonti Ana Bilim Dah

DOKTORA TEZi / KONYA-2010

Yaptigimiz ¢aligmanin amaci, farkli malokluzyon tiirlerine ve farkli dik yon gelisimine sahip
bireyler arasinda, ¢igneme kaslariin fonksiyonlari agisindan bir fark olup olmadigini gérmektir. Bu
amacla, Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana bilim dalina bagvuran hastalarin
cigneme kaslarinin elektromiyografik (EMG) 6l¢iimleri yapildi. Elde edilen sonuglar gruplar arasinda
degerlendirilmistir.

Hasta gruplari sagittal yon anomalisine gore; 69 tane sinif [ (41 kiz, 28 erkek), 81 tane sinif 11
(35 kiz, 46 erkek) ve 67 tane sinif III (29 kiz, 38 erkek) anomalisi olan toplam 217 hastadan
olusmustur. Yas ortalamalari sirasiyla; sinif I grubu hastalarda 12,47, siif II grubu hastalarda 12,55
ve sinif III grubu hastalarda ise 12,55 dir. Dik yonde yapilan siniflamaya gore hastalar yine ii¢ gruba
ayrilmistir. Bu gruplar; artmis dik yon gelisimi goriilen 79 birey (35 kiz, 44 erkek), normal dik yon
gelisimi goriilen 78 birey (46 kiz, 32 erkek) ve azalmig dik yon gelisimi goriilen 60 bireyden (25 kiz,
35 erkek) olugsmustur.

Istatistiksel yontemde sadece sag massater kasin istirahat pozisyonu 6lgiimlerinin normal
dagildig1 goriilmiis ve bu oOlgiim degerlerine tek yonlii varyans analizi uygulanmistir. Diger kas
6l¢limlerinde ise normal dagilim goriilmemis ve bu sebeple parametrik olmayan istatistiksel yontemler
kullanilmistir.  Sagittal ve dikey yonde olusturulan gruplarin  kendi aralarinda yapilan
kargilagtirmalarda, bagimsiz 3-diizeyli faktor analizi (Kruskal-Wallis testi) uygulanmistir. Bu
kargilagtirmalardaki temel amag, ANB ve SNa-GoGn agcilarindaki degerlerin kas fonksiyonlari
iizerinde etkisinin olup olmadigim belirlemektir.

Elde edilen verilere gére ANB agisina gore olusturulan gruplarin; massater kas, temporalis
anterior kasi ve digastrik kasa ait dl¢timlerinde sadece istirahat pozisyonunda gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu tespit edilmistir. Dik yonde SNa-GoGn agisina gore olusturulan gruplarda ise
istirahat, maksimum 1sirma ve yutkunma pozisyonlarinda; massater ve temporalis anterior kaslarinda
6l¢lim degerleri arasinda farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Bu degerlerin yorumlanmasinda ise dik yon
gelisimi azalmis bireylerin daha yiiksek bir kas aktivitesine sahip oldugu goriilmiistiir. Sagittal
smiflamada ise hasta gruplari arasinda belirgin bir degisiklik olmadigi1 sonucuna varilmistir.

Anahtar sozciikler: Elektromiyografi; kas; malokluzyon.
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8. SUMMARY

The Investigation of EMG Degrees In Individuals with Different Skeletal

Paterns

The aim of the study was to evaluate, if there is a difference between the function of
masticatory muscles in different types of malloclussions and different vertical growt paterns. With this
purpose, the patients who came to The Universty of Selguk, Faculty of Dentistry for treatment was
evaluated by EMG (electromyography) device for the masticatory muscle examination. The results
assesed between the groups.

The patients listed with the type of sagittal malocclussion consisted; 69 class I (41 girls, 28
boys), 81 class II (35 girls, 46 boys) and 67 class III (29 girls, 38 boys), total number was 217
patients. Mean ages of the groups was; 12,47 for class I group, 12,55 for class II group and 12,55 for
class III group. In the classification of the vertical dimension, three groups was listed. These groups
consisted from; 79 patients who have vertically increased growth pattern (35 girls, 44 boys), 78
patients who have vertically normal growth pattern (46 girls, 32 boys) and 60 patients who have
vertically decreased growth pattern (25 girls, 35 boys).

In the statistical asssesment only the right massater muscle showed a normal distrubition on
the evaluation of rest position. And one way variance analysis used for this evaluation. For the rest of
the examination values, non parametric statistical analysis was used because no one had a normal
distrubition. Independent 3-degrees factor analysis (Kruskal-Wallis test) used for the assesments that
made between the sagittal and vertical groups. The main purpose was to show if ANB and SNa-GoGn
angles degrees have an effect on the muscle function.

With the findings of the group listed by the degree of ANB angle; massater, temporalis
anterior and digastricus muscles showed a difference only at rest positions. in the group that listed by
the degree of SNa-GoGn; massater and temporalis anterior muscles showed difference at rest position,
maximum intercuspid position and swallowing. In the construction it is seen that vertically less
developed patients have a greater muscle activity. And in the sagittal plane no significant differences
have seen between the groups.

Key words: Electromyography; muscles; malocclussion.
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Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalindan
ProfDr.Yasar Bedii GOYENC’in yiiriticiligiinde,gergeklestirilecek olan “Farkh
malokluzyona sahip hastalarda EMG élgiimlerinin degerlendirilmesi” baslikli aragtirma
projesi degerlendirilmesi amaciyla Selguk Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
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EK B.

“FARKLI iISKELETSEL OZELLIKLERE SAHIP BIREYLERDE
EMG OLCUMLERININ DEGERLENDiIRILMESI”

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCiN

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAYI FORMU

Siz veya ¢ocugunuzun Selcuk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitiilen bu c¢alismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu
caligma ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya ¢ocugunuza
caligmaya katilimda kolaylik saglanmasi ve konunun Oneminin acgikca
anlagilabilmesi i¢in diizenlenmistir. Biitiin islemler sadece deneysel amaglar
icin  yapilacak, tim klinik muayene islemleri icretsiz olarak

gerceklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Bu arastirmanin amaci farkli malokluzyona sahip bireylerin kas
aktivitelerindeki farkliliklarin tespit edilmesi, tan1 ve tedavi yontemlerinde kassal
yapinin, kemiksel gelisim ve anomali olusumu iizerinde etkisinin arastirilmasi ve
tedavi planlamalariin bu yonde diizenlenmesidir. Calismanin yiiriitiiciisii Prof.
Dr. Yasar Bedii GOYENC’ dir ve yardimc: yiiriitiiciiler Dt. Esref Kerem
Atamézli® diir. Ilgili kisilere 0332 223 11 74 ve 0332 223 12 27 numarali
telefonla ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda
kalacagi siire yaklasik 15 dakikadir. Bu arastirmada EMG (elektromiyografi)
cihaz1 ile ¢igneme kaslarindaki kas aktivitesinin Ol¢imi ile ilgili islem
uygulanacaktir. Bu amacla hastadan bas ve boyun bodlgesine baglanacak
yiizey elektrodlar yardimiyla gerekli ol¢iimler yapilacaktir. Bu dl¢limlerin
yapilmasi esnasinda hasta higbir sey hissetmemektedir. Ek olarak bas ve
boyun bdlgesini iceren sefalometrik radyografi alinacaktir. Olgiimiin
yapilmasi bir seans siirecek ve bu seans yaklasik 15 dakika alacaktir.

Calismada wuygulanacak anket formunun amaci hastalar1 ve velilerini
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yapilacak ol¢iim hakkinda bilgilendirmektir ve Ol¢liimiin yapildig1 siirede
doldurulabilir. Elektromiyografi ol¢iimlerin alinmasi esnasinda higbir risk
yoktur. Dogum ve iireme ile ilgili sefalometrik film ¢ekiminden kaynakl: risk
olabilir. Olas1 riskleri azaltmak i¢in hastalarin hamilelik durumu acisindan
sorgulanmasi tedbiri alinacaktir, Selguk {iniversitesi dis hekimligi fakiiltesi
hastanesinde tedavi olabileceksiniz ve gerekli kisilere 0332 223 11 74 telefon
ile ulasabilirsiniz. Bu c¢alisma ile mevcut eski bilgilere tan1 ve tedavi
yaklasimlarinda, ¢alisma sonucunda elde edilecek verileri kullanarak ileride
yapilacak uygulamalardaki yaklasimlarda yeni bilgiler eklenecektir.
Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod,
giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin kayitlarin toplanma
siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi
dogrultusunda c¢alisma kapsami disinda kalabilme hakki vardir. Boyle bir
karar dishekimligi fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi
etkilemeyecektir. Calismaya katilirsaniz veya c¢alisma disinda olursaniz
tedaviler her durumda rutin prosediirin  uygulanmas:  seklinde

surdurilecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa
sirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiriitiiclisiine ve/veya
yardimct aragtiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 12 10
numaralt  telefonu  kullanabilirsiniz.  Etik  kurul  e-mail  adresi

“sudhfetik@yahoogroups.com”’dur.

Yukaridaki “ 2 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya
tatminkar sonu¢ elde edilecegi konusunda hicbir garanti, teminat veya sdz

2

verilmedi. Bu kosullar altinda “ isimli klinik arastirmaya kendi

rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Ad1 soyad, imzas1, Adresi ve telefonu:

107



Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi

Imzas1 ve telefonu:

Acgiklamalar1 yapan arastiricinin Adi, Soyadi ve imzasi ve telefonu:

Riza alma isleminde bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adz, Soyadi, Imzas1 ve Gérevi:
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11. OZGECMIS

1982 yilinda Istanbul’ da dogdu. Ik ve orta 6grenimini Manisa Soma’ da
sirastyla, 13 Eyliil ilkokulu ve Soma Rifat Dagdelen Anadolu Lisesinde tamamladi.
Universite 6grenimine izmir Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesinde devam etti.
Bes yillik iiniversite Ogrencili§inin ardindan, Konya Selguk Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dalinda doktora egitimi gordii. Evli ve

yasamina Konya’ da devam etmektedir.
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