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SIMGELER VE KISALTMALAR

% : Yiizde

©) ; Derece

cm : Santimetre

mm : Milimetre

gr ) Gram

EMG : Elektromiyografi

TME : Temporomandibuler eklem

Amp : Amplitiid

Y% ; Mikrovolt

kV : Kilovolt

kVp : Kilovolt peak

mA : Miliamper

maks : Maksimum

min : Minimum

MTS ; Modifiye Twin-Star

M : Maksillator

MVC : Habitual interkuspidasyonda maksimum kuvvet ile 1sirma
To : Tedavi basi

T ; Fonksiyonel ortopedik tedavi sonu
Tsag ) Sag temporal kasin anterior bolgesi
Tsol ) Sol temporal kasin anterior bolgesi
Msag : Sag siiperfisiyal masseter kas

Msol : Sol stiperfisiyal masseter kas

S X Submental kas kompozisyonu (mylohyoid, geniohyoid ve

anterior digastrik kas)
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Sekil 1.27 Tallgren ve ark. (1998)’ nin SEMG ol¢timlerinde kullandig1 elektrot
loklizasyonlari. (a) Yukaridan asagiya dogru sag anterior temporal kas, sag
buccinator kas ve sag anterior digastrik kas. (b) Yukaridan asagiya dogru sag iist ve

alt orbikiilaris oris kaslari, sag mental Kas. ........cccccocveiiiiiiiiiiiiii e 69

Sekil 1.28 (a) Anterior temporal ve ylizeyel masseter kasa yerlestirilen yiizeyel
elektrot lokasyonlar1 i¢in uygun goriilen anatomik bolgelerin sematik olarak
gosterilmesi. (b) Bipolar elektrotlarin 3 farkli mesafe ile yerlesimi (merkezden
merkeze) sonucunda, farkli EMG sinyallerinin ve amplitiit degerlerinin elde edilmesi

gosterilmistir (Castroflorio ve ark., 2005).......cccciiiiiiiiiiieiiiie e 70

Sekil 1.29 Bergamini ve ark. (2008)’ in arastirmasinda submental EMG (mylohyoid,
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Sekil 1.30 Ertekin (2014)’ in arastirmasinda submental EMG (mylohyoid,
geniohyoid ve anterior digastrik kas) 6l¢iimiinde belirlenen elektrot loklizasyonlar1 72

Sekil 1.31 Hands ve Stepp (2016)’ in arastirmasinda submental EMG (mylohyoid,
geniohyoid ve anterior digastrik kas) Ol¢limiinde belirtilen ylizey elektrodu

10KAIZASYONIATL. ....veiiiiiii e 73

Sekil 1.32 Sood ve ark. (2011)’ nin arastirmasinda, anterior temporal ve masseter
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GOSTETTIMEKLEAIT. ..o 79

Sekil 2.1 Arastirma i¢in gerekli olan Power analizinin G*Power (G*Power
Ver.3.0.10, Franz Faul, Kiel Universitesi, Almanya) paket programi ile

gerceklestirilmesi gosterilmektedir. ..........covooviiiiiii 83
Sekil 2.2 Calisma gruplarinda kas aktivitesi 6l¢limlerinin akis semast. .................... 87

Sekil 2.3 (a) Biocryl plagin modele yapismasini 6nleyen ve plagin modelden
uzaklastirilmasin1 kolaylastiran termoplastik materyal ile (Isofolan, Great Lakes
separator, Great Lakes Tonawanda, NY), (b) Biocryl plak (2 mm x 125 mm,
YUVAITAK). .ot bbb 90
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Sekil 2.4 Ust dental modelin Isofolan ile kaplanmasi ve ekspansiyon vidasinin
modele adapte edilmesinden sonra Biostar {initesine yerlestirilmesi ve 64°C

sicaklikta 90 saniye 1sitilarak 4.3 bar basing ile modele basilmasi. ..........c.cccvveeeee. 91

Sekil 2.5 Biostar iinitesinde termoplastik plagin basildigi alt dental modelin

okluzalden OTTNTMIL. ........coiiiiiiiie i 91

Sekil 2.6 Biocryl plaklarin artikiilator {izerindeki dental modele adapte edilmesi (a).
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o] (o115 (<) PSP PRRPRI 97
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Sekil 2.12 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan diizlemler arasi

o] (o113 11 (<) USSR 100

Sekil 2.13 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yiiz ytiksekligi
o] (o113 11 (=) o DRSSPSR 101

Sekil 2.14 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Dentoalveolar

(@) 16117101 (< SR 102

Sekil 2.15 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan yumusak doku
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Sekil 2.16 sSEMG ol¢limlerinde kullanilan cihazin, kayit dncesi empedans degerinin

kontrol edildigi program ara YUZU. ........ccoviverriirinieiinieseesie e 105

Sekil 2.17 m.temporlis’ in anterior lifleri (a), m. massetericus (b), submental bdlge
(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas kompozisyonu) kas aktivitelerinin

(c) sSEMG metodu ile dlgiilmesi ve elektrot lokalizasyonlarinin gosterilmesi. ........ 106

Sekil 3.1 m. temporalis’ in anterior kisminin istirahat kas aktivitelerinin Median

(CAG) degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik. ..........cccoceeevviieiiiiiniiinenne, 119

Sekil 3.2 m. masseter’ in istirahat kas aktivitelerinin Median (CAG) degerlerinin

zamanla degisimini gosteren grafik. .........ccccoviiiiiiiiiiie e 120

Sekil 3.3 Submental (S) bolge istirahat kas aktivitelerinin Median (CAG)

degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik. ..........cccocvviiiieiiiiiiin 120

Sekil 3.4 m. temporalis’ in anterior kismimin yutkunma kas aktivitelerinin Median

(CAG) degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik. ........cccccoveveriviiiiciinenenn 123

Sekil 3.5 Submental (S) bolge yutkunma kas aktivitelerinin Median (CAG)

degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik. ........cccocveiiiiiieiiiiiicnece 123
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Sekil 3.7 m. masseter’ in maksimum 1sirma kas aktivitelerinin Median (CAG)

degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik. ..........cccocvviiiiiiiiici 126

Sekil 3.8 Modifiye Twin-Star apareyi ile tedavi edilen hastanin apareyli agiz igi
FOOZIALT. .. 128

Sekil 3.9 Modifiye Twin-Star apareyi kullanan olgunun baslangic (a ve c) ve

fonksiyonel ortopedik tedavi sonu faz 1 (sabit tedavi oncesi) agiz i¢i fotograflart (b

Sekil 3.10 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan
olgunun baslangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotograflar1 (sirasiyla

a ve b), sefalometrik radyograflari (sirastyla ¢ ve d). ...cooeoveieiiiiiiiiiiicc 130
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Sekil 3.11 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan
olgunun baglangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN diizlemi iizerinde total

sefalometrik GaKIStITMASL. .....cciivviieiiiiiie e e erree e 131

Sekil 3.12 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan
olgunun baslangic ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik

CAKISEITMALATT. ...ttt 132

Sekil 3.13 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan
olgunun 6. ay sabit tedavi fotograflari (alt ve tist .016 NiTi arkteli ile birlikte)...... 132

Sekil 3.14 Maksillator apareyi kullanan olgunun baslangic (a ve c¢) ve fonksiyonel
ortopedik tedavi sonu (b ve d) agiz i¢i fotograflart..........ccevveriiiiiiiiiiniiiic e, 133

Sekil 3.15 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan olgunun
baslangi¢c ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotograflart (a ve b),

sefalometrik radyograflart (€ Ve d).......ccoiieiiiiiiiiii e 134

Sekil 3.16 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan olgunun
baslangic ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN diizlemi iizerinde total

sefalometrik CaKISHITMASL. ....oiviiiiiiiiiiie e 135

Sekil 3.17 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan olgunun

baslangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik ¢akigtirmalari. 136

Sekil 3.18 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan olgunun 6.
ay sabit tedavi fotograflar1 (a), (b) ve (c). Alt .014 NiTi, iist .016x.016 NiT1 arkteli,
sag alt ve st daimi 2. premolarlar i¢in yer koruyucu pasif coil springler ile birlikte

ag81Z 1¢1 fOtOZraflarts. .......ccoiiiiiiiiii 136
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OZET

Iskeletsel Stmf I Malokluzyonlu Hastalarin Fonksiyonel Tedavisinde
Kullanilan Modifiye Twin-Star Ve Maksillator Apareylerinin Kas Aktivitelerine

Olan Etkilerinin Elektromiyografi ile incelenmesi

Bu prospektif randomize klinik ¢alismanin amaci, mandibular retrognatiye bagl
iskeletsel Sinif II Bolim 1 malokluzyonlu olgularda, yeni tasarlanan Modifiye Twin-
Star (MTS) apareyi ve Maksillatér (M) apareylerinin dentofasiyal yapi tizerindeki
etkilerini  radyolojik ve elektromiyografik (EMG) olarak Kkarsilagtirmaktir.
Calismaya, pubertal biiylime dénemindeki Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip,
gontilli 34 birey dahil edildi. 2 ¢alisma grubu (MTS: n=17, M: n=17) olusturuldu.
m.temporalis’ in anterior kismi, m.masseter ve submental kas kompozisyonu
(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar) yiizey elektrot yontemi (SEMG)
ile bilateral olarak incelendi. Tedavi basi, 1. ay, 3. ay ve tedavi sonunda apareysiz
olarak, istirahat, maksimum isirma ve yutkunma sirasindaki kas aktivitesi 6l¢iimleri
yapildi. Her iki grupta da Sinif I molar ve kanin iliski elde edildi, overjet ve overbite
onemli miktarda azaldi ve profilde iyilesme gozlendi. Witt’s degeri, PtV-Pm
mesafesi, korpus uzunlugu, yumusak doku konveksite agisi incelendiginde MTS
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha basarili ortopedik etki elde edildi.
Tedavi bas1 ve tedavi sonu istirahat ve maksimum 1sirma kas aktivite degerlerinin
grup i¢i degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi, her
iki apareyde de ndromuskuler yapmimn olusturulan yeni morfolojik modele uyum
sagladigi seklinde yorumlandi. Ancak tedavi sonu istirahat kas aktivitelerinin MTS
grubunda baslangig degerlerine daha yakin bulunmasi, MTS apareyinin
noromuskuler adaptasyonu saglamada daha bagsarili oldugunu gostermistir. MTS
apareyi, yeni jenerasyon hareketli fonksiyonel apareyler igerisinde hasta odakl

yaklasimi temsil eden bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Elektromiyografi, Maksillatér, Modifiye Twin-Star,
Twin-Star, Twin-Blok
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ABSTRACT

Investigation of the Effect on Muscle Activities with Electromyography of
Modified Twin-Star And Maxillator Appliance Used on Skeletal Class 11

Malocclusion Patients’ Functional Therapy

The purpose of this prospective randomized clinical study, to compare the effects on
dentofacial structures of the newly designed Modified Twin-Star (MTS) appliance
and Maxillator (M) appliance with radiologic and electromyographic (EMG)
methods on mandibular retrognathia dependent skeletal Class Il Division 1
malocclusion cases. 34 Class Il subjects on puberty were included voluntarily. 2
study group (MTS: n = 17, M: n = 17) was randomly assigned. Muscle activity
recordings were taken with surface electrode method (SEMG) during different oral
functions: at rest, swallowing and maximum voluntary contraction (MVC) on
anterior temporal, masseter and submental area muscles (composition of mylohyoid,
geniohyoid and anterior digastric muscles). Class I molar and canine relationship was
obtained in both groups. Significant amount of overjet and overbite reduced and
improvement was observed in the profile. Witt’s appraisal, PtV-Pm distance, corpus
length, soft tissue convexity angle was obtained significantly more successful
orthopedic effect on the MTS group. No significant difference at rest and maximum
voluntary contraction muscle activity was observed at beginning and at the end of the
functional treatment in the intra-group evaluation of both MTS and M groups. It can
be interpreted as neuromuscular structure adapted to the new generated
morphological model. However MTS appliance was more succesful in achieving
adaptation because of to be closer last and beginning muscle activity values.

MTS appliance is an important alternative as a new generation of removable

functional appliance pioneered patient-centered approach which has shown success.

Keywords: Electromyography, Maxillator, Modified Twin-Star, Twin-Star, Twin-
Block
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1. GIRIS

1.1. Arastirmanin Amaci

Yiiz estetigi, bireyin yasadig1 toplum igerisindeki yerini ve konumunu belirleyen en
onemli unsurlardan biridir. Bu durum 6zellikle giiniimiizde ortaya ¢ikan estetik talep
anlayislartyla birlikte daha ¢ok Onem kazanmistir. Ortodontik tedavilerin baslica

hedeflerinden biri de yiiz estetigi ve giizelligini saglayip, gelistirmektir.

Sinif II Boliim 1 malokliizyona sahip olan bireylerde, retrognati inferiora bagh
goriilen profil dengesinin bozulmasi, silik ¢gene ucu goriiniimii ve artmis overjet gibi
spesifik klinik bulgular goriiliir. Bu durumun bireylerin 6zgiivenlerine de olumsuz
yansidigi ifade edilmistir (Shaw, 1981; Tung, 1998). Simif II malokluzyonlar, en sik
olarak mandibulanin geride konumlanmasina veya gelisim geriligine bagli olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Mc Namara, 1981; Pancherz, ve ark., 1997). Mandibulanin
geride oldugu gelisim donemindeki iskeletsel Sinif Il malokluzyona sahip hastalar
icin ideal tedavi yaklasimi mandibuler biiyiimeyi stimiile etmek olup bu amagla da
fonksiyonel apareyler tercih edilmektedir (Toth ve McNamara 1999; Basgiftci ve
ark., 2003).

Biyolojik bir yapmin morfolojisini, o yapmnin fonksiyonu sekillendirir
(Wieckiewicz ve ark., 2014). Fonksiyonel apareyler ile elde edilmek istenen
ortopedik diizeltimde temel hedef, dentisyon ve destek kemigin c¢evresindeki
noromuskiiler yapinin modifiye edilmesi, boylece istenilen iskeletsel adaptasyonun
saglanmasidir (Graber, 1985). Bu apareyler form ve fonksiyonun degistirilmesini
hedefler.

Ortodontide kullanilan yeni jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan
talep de son yillarda artis gostermistir (Hawary, 2014). Hastanin kullandigi
ortodontik apareyin estetik ve konfor oOzellikleri, ortodontistlerin basariya
ulagsmasinin temel sart1 olan hasta kooperasyonu icin olduk¢a O6nemli faktorlerdir
(Clark, 1995). Her ne kadar ilk fonksiyonel aygitlara gore gelistirilmis 6zelliklere

sahip olsa da, Clark’ m Twin-Blok apareyi, ¢elik tel igeren kisimlarin hastalar
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tarafindan estetik bulunmamasi gibi sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar
tarafindan kullanilmak istenmemektedir (Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve
ark. (2014) tarafindan Twin-Blok apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star
apareyi, hasta odakli yaklasimin onciiliigiinii yapan ve bu felsefeyi temsil eden
onemli bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta kooperasyonu ve
memnuniyetinin st seviyede oldugu bildirilen (Mahadevia ve ark., 2014) bu aparey,
arastirmamizda modifiye edilerek kullanilmis ve Modifiye Twin-Star olarak
adlandirilmistir. Arastirmamizda, estetik ve konfor 6zelliklerinin basarili oldugunu
diistindiigiimiiz yeni bir fonksiyonel aparey tasarlanmig, boylelikle hastalarin tedavi

stirecinde duydugu kayginin azaltilmasi amaglanmistir.

Cigneme kaslarindan kantitatif olarak oOl¢limlenen biyoelektriksel aktivite
degisimleri, en objektif ve en gilivenilir olarak elektromiyografi (EMG) yontemi ile
belirlenir. Dis hekimliginde ise yiizey elektromiyografi (SEMG) yontemi, agrisiz ve
konforlu olmast nedeniyle, ¢ocuklarda siklikla tercih edilmektedir (Wozniak ve ark.,

2015).

Literatiirde  elektromiyografi ~ yonteminin  fonksiyonel  apareylerin
néromuskuler adaptasyon basarisini tespit etmede belirleyici oldugu bildirilmesine
ragmen (Ahlgren ve ark., 1985), en basarili ortopedik etkinin elde edildigi belirtilen
Twin-Blok apareyinin (Koretsi ve ark., 2015) bir modifikasyonu olan Twin-Star
apareyi ile ilgili elektromiyografi calismasi bulunmamaktadir. Bununla beraber,
Iskandinav iilkelerinde siklikla kullanilan ve iilkemizde fonksiyonel tedavide
kullanilan apareyler arasinda pek bilinmeyen Maksillator apareyi hakkinda bir tez
caligmas1 (Catalbas, 2004) ve bir poster bildiri disinda literatiir bilgisine
rastlanmamistir. S6z konusu olan tez calismasinda da apareyin néromiiskiiler yapida

meydana getirdigi kas aktivitesi degisimleri incelenmemistir.

Bu prospektif randomize klinik ¢aligmanin amacit mandibular retrognatiye
bagli iskeletsel Siif II Boliim 1 malokluzyonlu olgularda, yeni tasarlanan Modifiye
Twin-Star (MTS) apareyi ve Maksillator (M) apareylerinin dentofasiyal yap1
tizerindeki etkilerini radyolojik ve elektromiyografik (EMG) olarak karsilagtirmaktir.

Fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasinda mandibula yeni konumunda iken,
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noromuskiiler yapida meydana gelen degisimin kalict bir adaptasyon mu yoksa

gegici bir durum mu oldugu, biyoelektriksel kas aktivitesi 6lgtimleri ile incelenmistir.
1.2.  Smmif II Malokluzyonlarin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Edward H. Angle (1899), malokluzyonu tanimlarken iist daimi 1. molar disi kafa
kaidesine gore sabit kabul etmistir. Angle, normal veya normalden sapmis kapanis
iliskilerini siniflandirirken tist daimi 1. molar disi referans almistir. Buna gore, alt
daimi 1. molar disin iist daimi 1. molar disin 2/3 mezial ve iist 2. premolar disin 1/2
distal bolgesi ile kapanis iliskisine normal veya Smif I kapanis adint vermistir. Alt
daimi 1. molar disin list daimi 1. molar dise gére daha distalde konumlandig1 kapanisg
iliskisine ise Smf II kapanis adin1 vermistir. Bu durumun alt ¢enenin daha
posteriorda konumlanmasi veya alt ¢enenin gelisim yetersizliginin bir sonucu
oldugunu bildirmistir.

Angle (1899), Smf II maloklizyonu, Sinif II Bolim 1, Siif II Bolim 1
subdivizyon, Smif II, Bolim 2, Sinif II Boliim 2 subdivizyon olmak {izere 4 tip
olarak tamimlamistir. Bu smiflama molar iliskisine ve anterior dislerin eksen
egimlerine dayanilarak yapilmis olup giliniimiizde degerini korumasina ragmen
bircok arastirmaci tarafindan yeterli bulunmamis ve Simf II malokluzyonlan
smiflandiran birgok ¢alisma yapilmistir. (McNamara 1981; Bishara ve ark., 1997;
Pancherz ve ark., 1997).

Jarabak ve Fizzel (1972) Sinif II malokluzyonu su sekilde siniflamistir;

1) Dental Sinif II malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve
birbirlerine gére normal iliskide oldugu ama ¢eneler arasindaki dis iliskisinin bozuk

oldugu malokliizyondur.

2) Dentoalveoler Sinif I malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve
birbirlerine gore normal iliskide oldugu ancak {ist anterior disler ve {ist dentoalveoler

yapinin 6nde yer aldig1 malokliizyondur.

3) Fonksiyonel veya noéromuskiiler Simif II malokliizyon: Periodontal
ligament i¢indeki algi mekanizmalarinin, mandibulanin posterior deplasmanina neden

oldugu malokluzyondur.

4) Iskeletsel Sinif II malokliizyonlar: Dental kaidelerin, kranial kaideye gore
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diizgiin konumlanmadig1 malokliizyonlardir

5) Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Smif II malokliizyonlar: Iskeletsel ve

dental tip Sinif II malokluzyonlarin kombine olarak goriildiigii malokliizyonlardir.

Vargerik ve Harvold (1985), Simf II malokluzyonun asagida belirtilen

durumlarda olugabilecegini bildirmistir:

1) Maksillanin veya maksiller alveoler kretin 6nde konumlanmas.
2) Maksiller alveol yiiksekliginin artmasi ile birlikte mandibulamn asagi ve

geriye dogru yer degistirmesi

3) Mandibulanin kiigiik veya mandibuler dislerin retriize olmasi.
4) Temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi.
5) Tiim bu faktoérlerin kombinasyonlari.

1.3.  Smmif II Malokluzyonlarin Etiyolojisi ve Prevalansi

Malokluzyona neden olan faktorleri belirlemeden ve ortadan kaldirmadan basanli bir
tedavi sonucu elde etmenin miimkiin olmadigi ifade edilmistir (Smith, 1939). Simif II
malokluzyonun etyolojisi multifaktoriyel olarak belirtilmektedir. Bu faktorler iki ana
baslik altinda incelenir;

1) Genetik, irksal ve ailesel oOzellikler: Ebeveynlerden birinin veya her iki
ebeveyndeki genetik Ozelliklerin kombinasyonu ¢ocukta benzer bir 6zellik
olusturabilmektedir. Popiilasyondaki genlerin karigsmasiyla farkli  6zellikler
olusabilmekte veya var olan ozelliklerin ortaya c¢ikma sikligi degisebilmektedir
(Bishara, 2006).

2) Cevresel faktorler: Belirli bir malokluzyonun olusmasinda ¢evre 6nemli bir rol
oynamaktadir. Parmak emme aliskanligi sonucunda overjetin arttigi hastalarda
aliskanlik terkedildikten sonra dahi alt dudak, maksiller kesicilerin arkasinda
konumlanabilmektedir. Bu durum mental kas ve diger perioral kaslann anormal
fonksiyon gostermesine neden olur ve kesicilerin daha da prokline olmasi ile
sonuclanabilir. Buna ek olarak perioral kaslarin birbirini dengeleyen fonksiyonlarinin
bozulmasi, daha farkli kas dengelerinin kurulmasina neden olabilmekte ve farkli

malokluzyon tipleri olusabilmektedir (Bishara, 2006). Frankel (1984) ise Sinif II
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malokluzyonun hatali postiir ve zayif orofasiyal kaslardan kaynaklandigim ifade
etmistir.

Straub (1960), st kesici dislerde goriilen ileri itimin, artmis overjetin, tist
kesici disler arasindaki diastemalarin ve alt kesici dislerin linguale egimlenmelerinin
anormal yutkunma refleksi sonucunda ortaya ¢ikabilecegini belirmistir. Subtelny
(1970) Smif II Bolim 1 malokluzyonlu bireylerde anormal yutkunma modelinin
gorildiigilinii, normal olmayan bu dil ucu ve dudak aktivitesinin ortodontik tedavi
sonrasinda ortadan kalktigin1 bildirmistir. Graber ve ark. (1997) dilin fonksiyonu
disinda konumunun da 6nemli oldugunu, Smif II Béliim 1 malokluzyonlu bireylerin
diger malokluzyonlu bireylere gore dilin sirt kisminin daha kavisli ve daha yukarida
yer aldigim, dil ucunun ise daha geride konumlandigini bildirmislerdir.

Maksiller siit ikinci molarlarin erken kaybiyla maksiller birinci molarlarin
mesiale devrilmesi, rotasyonu ve mezializasyonu sonucunda dental Smf II
malokluzyon olusabilmektedir.

Smif II Bolim 1 malokluzyon nazal hava yollarinda olusan tikanmalar
nedeniyle de goriilebilmektedir. Burun solunumunun gerceklesmedigi bu bireylerde
Sinif II B6lim 1 malokluzyon, daralmus {ist ark, {ist ve alt dental arkta ¢aprasiklik ve
vertikal biiylime pateminin goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirtilmistir
(Graber ve ark.,1997).

Mandibuler kanin disler Siif I iliskide olacak sekilde 6ne alindiginda tek
tarafli veya ¢ift tarafli ¢apraz kapanis oldugu goriilebilmektedir. Simf II
malokluzyonun etiyolojisinde transversal boyutlarin 6nemli oldugu vurgulanmistir
(Ulgen, 2000, Mc Namara ve ark., 2002).

Malokluzyon prevalansi iizerine yapilan ¢ok sayidaki epidemiyolojik calisma
Smif II malokliizyonun goriilme sikliginin yiiksek oldugunu bildirmektedir
(Thilander ve ark., 2001, Sidlauskas ve Lapotiene 2009). Thilander ve ark. (2001) 5-
17 yas aras1 Kolombiyali ¢ocuklarda %20,8; Sidlauskas ve Lapotiene (2009) 7-15
yas arasit Litvanyali ¢ocuklarda %27,7; Brito ve ark. (2009) 9-12 yas arasi Brezilyali
cocuklarda % 19,2 oraninda Sinif II malokliizyon goriildiigiinii bildirmislerdir.

Tiirk toplumunda yapilan prevalans c¢alismalarinda, San ve ark. (2003) 1602
vakanin %61,7’sinin Siif I, %25,08 inin Sinif II Bolim 1, %2,99‘unun Simif 1l

Boliim 2 malokluzyona sahip oldugunu rapor etmislerdir. Saymn ve Tiirkkahraman

23



(2004), ortodontik tedavi igin muayene olan 1356 hastanin % 64’iinde Simif I
malokluzyon, % 19’unda Siif II B6lim 1, %5’inde Simf II B6liim 2 malokluzyon
tespit etmislerdir. Gelgér ve ark. (2007), 2329 hastadan %34,9’unda Smif I
malokluzyon, %40’inda Siif I Boliim 1 malokluzyon, %4,7’sinde Sinif IT Bolim 2
malokluzyon goriildiigiinii rapor etmislerdir. Celikoglu ve ark. (2010) ise 1507
hastanin  %41,5’inde Simif 1 malokluzyon, %28,9’unda Smif II Boélim 1

malokluzyon, %9,4’tinde Sinif II B6liim 2 malokluzyon goriildiiglinii bildirmislerdir.
1.4. Simf II Malokluzyonlarin Tedavi Zamanlamasi

Smif II malokliizyonun tedavisinin zamanlamasi ile ilgili iki temel goris
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi pre-adolesan doénemde uygulanacak olan
tedavidir. Bu donemde yapilacak miidahale distal step molar iliskinin, overjet ve
overbite’ 1n diizeltilmesi ve keser dislerin siralanmasi gibi smirli yaklagimlardir.
Erken tedavi olarak tanimlanan bu tedavi yaklasimim takiben adolesan donemde
okliizyonun diizenlenmesi i¢in ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir, ikinci yaklagim
ise adolesan donemde yapilacak miidahale ile tam bir diizelme elde edilmesidir (King
ve ark., 1990).

Tulloch ve ark. (2004), Siuf II anomaliye sahip prepubertal ve pubertal
donemdeki hastalar arasinda tedavi etkinligi agisindan bir fark ¢ikmamasina ragmen
hasta i¢in fayda saglayacaksa erken donemde miidahale edilmesi gerektigini
savunmuslardir.

Erken donemde uygulanan apareylerin basarili olabilmesi i¢in biiyiik oranda
hasta kooperasyonuna ihtiya¢ vardir. Berg (1979) 264 tedavi edilmis vakada
basarisizlik ve problemler {izerine yaptig1 arastirmasinda Headgear ile tedavi edilen
hastalarda %9, Aktivator’le tedavi edilen hastalarda %32 oraninda hasta
kooperasyonun yetersiz oldugunu bildirmistir. Bazi arastirmacilar ise en iyi hasta
kooperasyonunun okuldaki bagar1 durumu iyi olan ¢ocuklarda gézlendigini (Allan ve
Hodgson 1968, Weiss ve Eiser 1977), diger bazi1 arastirmacilar ise hasta
kooperasyonu ile yas arasinda bir iliski olmadigini rapor etmislerdir (Crawford,
1976; Clemmer ve Hayes, 1979).

Faltin ve ark. (2003) servikal vertebra maturasyonuna gore ayirdig1 prepubertal

ve pubertal donemdeki Bionator ile tedavi ettikleri hastalarin uzun dénem takibi

24



sonucunda etki ve stabilite acisindan optimal tedavi zamanini pubertal biiyiime
atitliminin hemen Oncesi olarak bildirmislerdir.

Von Bremen ve Pancherz (2002) dissel gelisim donemlerine gore 3 gruba
ayirdiklart 204 Smf II B6lim 1 malokliizyona sahip bireylerden daimi dentisyon
doneminde olan bireylerin erken veya ge¢ karma dentisyon donemindeki bireylere
gore hem tedavi siiresinin hem de tedavi sonuclarinin daha etkili oldugunu
bildirmislerdir.

Baccetti ve ark. (2000), Twin-Blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamaninin
pubertal atilim donemi ya da ¢ok az sonrasi oldugunu ve erken donem tedaviyle
kiyaslandiginda molar iliskisinin daha fazla diizelmesi, total alt ¢ene uzunlugu ve
ramus yliksekliginde daha fazla artis, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora
yonelim oldugunu bildirmislerdir.

Ruf ve Pancherz (2003) Sinif II malokluzyonlu bireylerde Herbst apareyi igin
ideal tedavi zamanlamasini arastirdiklart ¢alismalarinda en etkili donemin pubertal
atilim ve hemen sonrasi oldugunu fakat post-adolesan donemde ve geng eriskinlerde
de mandibuler biliylimenin artirildigini belirtmislerdir. Arastirmacilar ge¢ donem
Sinif II malokluzyonlu vakalarda Herbst apareyinin ortognatik cerrahi yontemine bir

alternatif oldugunu bildirmislerdir.

1.5. Smf II Bolim 1 Malokluzyonlarin Iskeletsel, Dental ve Miyolojik
Ozellikleri

Smif II Boliim 1 malokluzyonlar, ¢ok sayida iskeletsel ve dental 6zelligin yan1 sira
cigneme kaslarmi da iceren paramandibular kaslarin anormal miyolojik yapilarinin
kombinasyonu ile olusmaktadir. Angle Simif II, Boliim 1 malokliizyonlarin 128
degisik tipi oldugu bildirilmis ve bu denli ¢ok varyasyon gdstermesinin iskeletsel ve

dental yapilardaki gesitli farkliliklardan kaynaklandigi belirtilmistir (Sassouni, 1970).

Malokluzyonun dental ve iskeletsel oOzellikleri tedavi yaklagimim
etkileyeceginden bu ozelliklerin bilinmesi ve tedavi planlar1 olusturulurken goz

oniinde bulundurulmasi olduk¢a 6nemlidir (Pancherz ve ark., 1997).

Fisk ve ark. (1953), Smuif II Boliim 1 malokluzyonun dentofasiyal komplekste

rastlanabilecek 6 muhtemel morfolojik varyasyonunu tanimlamislardir:
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1)  Ust gene ve disler kafa kaidesine gore onde konumlanmustir.

2)  Ust gene normal konumda fakat iist disler 5nde konumlanmustir.

3)  Alt ¢ene normal boyutlarda fakat geride konumlanmustir.

4)  Alt gene gelisimi yetersizdir.

5)  Yeterli boyutlardaki alt ¢ene tizerinde alt disler geride konumlanmustir.
6)  Biitiin bu durumlarin kombinasyonlari goriilebilir.

Mc Namara (1981), 8-10 yaslan arasinda Sinif IT B6liim 1 malokluzyona sahip
277 cocuk fizerinde yaptigi calismada Smif II malokluzyonun ana kaynaginin
mandibuler retriizyon oldugunu bildirmistir. Maksillanin ise normal veya retriize
oldugunu, vertikal gelisimin ¢ok fazla varyasyon gosterdigini ve vakalann en az
yarisinda normalden fazla vertikal gelisim gozlendigini bildirmistir.

Pancherz ve ark. (1997), Freitas ve ark. (2005) Smuf II Bolim 1
malokluzyona sahip vakalan inceledigi ¢alismalarinda Sinif II malokliizyonun
mandibular retrognati (retrognati inferior) kaynakli oldugunu bildirmislerdir.

Bazi arastirmacilar, Smuf II Bolim 1 malokluzyona sahip bireylerde
mandibulanin form, boyut ve konum ac¢isindan normal, maksiller birinci biiyiik azi
dislerin daha mezialde ve maksiller anterior segmentin protriiziv ve yukarida
konumlandigini bildirmislerdir (Rosenblum, 1995; Rothstein ve ark., 2000).

Rothstein ve ark. (2000), maksiller ve frontal siniislerin genislemis oldugu
hastalarda, buna bagl olarak anterior kranial kaide uzunlugunun da artabilecegini
sOylemislerdir.

Sayin ve Tiirkkahraman (2005), eriskin Sinif II B6liim 1 malokluzyonlu kadin
bireyler lizerinde yaptiklart ¢alismada, bu bireylerin Sinif I malokluzyonlu bireylere
gore daha kiiciik mandibulaya sahip oldugunu ifade etmislerdir. Bu hastalarda
mandibulanin kafa kaidesine gore daha geride konumlandigini ve posterior rotasyon
modeli gosterdiklerini bildirmistir.

Akarsu ve Kocadereli, (2010) Tirkiye populasyonunda sefalometrik
morfolojilerini inceledikleri Smif Il malokluzyonlu bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun
mandibuler retriizyona sahip oldugunu ve siklikla dolikofasial gelisim gosterdiklerini
rapor etmislerdir. Bununla beraber maksiller kesici inklinasyonlarinin Smif | ve Sinif
IT bireylerde benzerlik gostermesine ragmen, mandibuler kesicilerin Sinif 11 grubunda

daha protriiziv oldugunu belirtmislerdir.
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Bazi arastirmacilar gonial aginin mandibuler retriizyon ic¢in dnemli bir etken
oldugunu ileri siirmistiir. Sinif I malokluzyonlu bireylerle karsilagtirildiginda Sinif |1
malokluzyonlu bireylerde gonial aginin biiyiik oldugu bildirilmistir (Ishii, 2001).

Karlsen (1994) Simif II Bo6lim 1 malokluzyonlu bireylerin kraniyofasiyal
morfolojisini arastirdigi ¢alismasinda Sinif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerde
Sinif 1 bireylere gore daha kisa mandibuler korpusa sahip olmasmin mandibuler
retrognatiyi arttirdigini, alt anterior yiiz yiiksekliginin fazla, posterior yiiz
yiiksekliginin az ve mandibuler diizlem agisinin daha diklesmis oldugunu
bildirmistir.

Cigneme kaslarinda goriilen hiperaktivite, anormal fonksiyon ve
disfonksiyonun dentofasial anomaliye neden olup olmadigi hala tartisilmaktadir.
Ancak Smif II Bolim 1 malokluzyonlu bireylerin kas aktivitelerinin normal
bireylere gore farklilik gosterdigi bildirilmistir (Amorim ve ark., 2008).

Pancherz (1980) normal ve smif II malokluzyonlu bireyleri inceledigi
calismalarinda sinif II hastalar i¢in su sonuglan elde etmistir:

1) Maksimum 1sirma sirasinda normal bireylere gére massseter ve temporal kas
aktivitesi daha azdir.

2) Cigneme fonksiyonu sirasinda normal bireylere gore daha az masseter kas
aktivitesi gozlenirken, temporal kas aktivitesinde fark gézlenmemistir.

3) Smuf II malokluzyonlu bireylerde masseter kas aktivitesi temporal kas
aktivitesine gore azalmistir.

4) Normal bireylerde geng yaslarda temporal ve masseter kasta aktivite degerleri
benzer bulunmus, ileri yasta masseter kas aktivitesi artmistir.

Ahlgren (1973), iskeletsel Sinif I iliski gosteren normal okluzyonlu erkek
cocuklar ile Smuf II Bolim 1 malokluzyonlu erkek bireylerde kas aktivitesini
degerlendirdigi ¢alismasinda, istirahat konumunda fark gézlemlemezken, maksimum
1sirma Ol¢iimlerinde Sinif IT Bolim 1 malokluzyonlu ¢ocuklarin, normal okluzyona
sahip ¢ocuklardan daha diisiik elektromiyografik aktivite gosterdigini rapor etmistir.

Miralles (1991), Smuf I ve Smif II malokluzyonlu bireylerin istirahat ve
maksimum 1sirma konumunda masseter ve temporal kas aktiviteleri arasinda fark
bulamamustir.

Lowe ve ark. (1983) Smif II B6liim 1 malokluzyonlu bireylerde kraniyofasiyal
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morfoloji ve ¢ene kas aktivasyonlan arasindaki korelasyonu incelemisglerdir.
Temporal kasta en yiiksek degerlerin diiz palatal dizleme sahip ve ramus
yiiksekliginin fazla oldugu bireylerde, yiliksek masseter kas aktivitesinin dik
konumlanmis maksiller keser dislere sahip bireylerde oldugunu belirtmistir. Diisiik
orbicularis oris kas aktivitesi de alt yliz yiiksekligi fazla, mandibuler molar dislerin
overeriipsiyoun gosterdigi ve maksiller keser disleri protriize olan bireylerde tespit

edilmistir.

1.6. Simf II Boliim 1 Malokluzyonlarda Tedavi Yaklasimlari

Iskeletsel Smmf II malokluzyonun tedavi planinda ilk amag fasiyal yapilarda
maksimum uyumun elde edilmesi olarak bildirilmistir (Bass, 1983). Aym
malokluzyona sahip bireylerde ayn1 tedavi yontemi uygulandiginda bile farkl etkiler
goriilebilmektedir. Bunun nedeni bireylerin farkli morfolojik yapilara sahip olmasidir
(Vargervik ve Harvold, 1985).

Sinif II malokluzyonun tedavisinde hangi tedavi yonteminin uygulanacagi,
asagidaki faktorlere bagh olarak degismektedir (Rakosi, 1997b):

1) Hastanin biiyiime ve gelisimi,

2) Malokluzyonun etiyolojisi,

3) Ceneler arasi fonksiyonel iliski,

4) Iskeletsel ve dissel yapilardaki morfolojik degisiklikler,

5) Hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonuna bagli olarak Sif II
Bo6lim 1 malokluzyonlarin tedavisinde agiz dist apareyler, ekspansiyon apareyleri,
cekimli tedaviler, fonksiyonel gene ortopedisi gibi ¢ok sayida tedavi alternatifi
uygulanabilmektedir.

Ruf ve Pancherz (2003), Smif II malokluzyonlarin tedavi segeneklerini su

sekilde siralamislardir:

1) Cocuklarda, adolesanlarda, postadolesan déonemde ve geng eriskinlerde

biiylime modifikasyonu
2) Kamuflaj tedavisi
3) Ortognatik cerrahi

Maksillanin gelisim fazlaligina baglh olarak ortaya c¢ikan Smuf II Bolim 1

28



malokluzyonlann tedavisinde maksillanin gelisimini durdurmak ya da azaltmak
amactyla siklikla Headgear’ler kullanilmaktadir. Headgear, karisik dislenme
doneminde sabit ortodontik tedavi mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir.
(Bishara, 2006).

Nanda (2005), headgerlerin en onemli gbrevlerinin iist ¢enenin biiylime ve
gelisimini sinirlandirmasi ve iist birinci biiyiik az1 dislerin distalizasyonu oldugunu
ifade etmistir.

Mandibuler retrognati kaynakli iskeletsel Sinif II malokluzyonun tedavisinde
ise biliyime ve gelisim doneminde cesitli fonksiyonel ortopedik apareyler
kullanilmaktadir. (Toth ve McNamara, 1999). Ancak biiyiime ve gelisimini
tamamlamis orta derecede iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip bireylerde dental
malokluzyonun kompanzasyonu amaciyla “kamuflaj tedavisi” uygulanir (Bishara,
2006). Kamuflaj tedavisinin amaci iskeletsel Sinif II iligkiyi diizeltmeksizin protruze
konumlanmig st kesicilerin retraksiyonu ile fasiyal estetigin ve malokluzyonun
diizeltilmesidir (Mihalik ve ark., 2003)

Kamuflaj tedavisinde cekim kararinin verilmesinde alt arktaki c¢aprasiklik
miktart diger 6nemli bir husustur. Alt arkin diizgiin siralandig1 bireylerde protruze
tist keserlerin retraksiyonu ig¢in {ist birinci kii¢iik azilarin ¢ekimi uygun bir
endikasyon iken, alt arkta moderate ¢aprasikligin oldugu durumlarda alt ikinci kiigiik
az1 dislerin ¢ekimi ve kalan c¢ekim boslugunun alt az1 dislerin mezializasyonu ile
kapatilmas1 diisliniilebilir. Siddetli iskeletsel uyumsuzlugun oldugu Smuf II
malokluzyonlarda mandibular arktan dis ¢ekimi overjetin artmasina neden
olmasindan dolayr kontrendikedir. Bu vakalarda ortognatik cerrahi-ortodonti
kombinasyonu iyi bir tedavi segenegi olabilir (Bishara, 2006).

Sinif I malokluzyonlu bireylerde ortogantik cerrahinin amaci fasiyal estetik,
fonksiyonun iyilestirilmesi ve tedavi sonrasi stabilitenin devami igin, tedavi
oncesi dental kompanzasyonun azaltilmasindan sonra maksimum iskeletsel
degisimin elde edilmesidir. Cerrahi yontem olarak sagittal split osteotomisi veya
mandibuler distraksiyon osteogenezis yontemleri ile mandibula iskeletsel Sinif I

iliskiye getirilmis olur.
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1.6.1. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Felsefesi

Organlara ait fonksiyonel uyarilar araciligiyla elde edilen dokusal degisimler
sonucunda, ¢enelerle ilgili anomalilerin tedavi edilmesi “Fonksiyonel Ortopedik
Tedavi” olarak isimlendirilmekte olup; bu amacgla kullanilan apareylere de
“Fonksiyonel Aparey” adi verilmektedir (Topkara ve Sari, 2010).

Fonksiyonel ortopedik apareyler, fonksiyonel ortopedik tedavi prensiplerine
gore yapilmislardir. Bu prensipler: Roux ve Wollf prensipleri, Muzy’nin Vital Enerji
ve Plastik Bagimlilik Teorileri ve Moss’un Fonksiyonel Matriks teorileridir.
Fonksiyonel apareylerin amaci, bireylerin kendi fizyoanatomik yapilarindan
faydalanarak, biiyiik oranda dogal kuvvetlerin kullanilmasiyla dis-¢ene-yiiz sistemini
ilgilendiren diizensizliklerin giderilmesidir. Bir baska deyisle fonksiyonel uyaranlar
yoluyla stomatognatik sistemin komponentleri olan ¢enelerin, dislerin ve kondilin
gelisimi yonlendirilmektedir (Ulgen, 2000).

Cenelerin konum ve yap1 bozukluklarinin tedavisi i¢in dokusal fonksiyonel
uyarilarin kullanilmasi fonksiyonel tedavilerin temelini olusturur. Fonksiyonel uyari
veya sitimuluslar ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin istirahat halindeki tonus veya
cigneme, yutkunma gibi fonksiyonlar1 sirasindaki kontraksiyonlar1 sonucu ortaya
cikar. Elde edilen bu fonksiyonel stimuluslar doku i¢in normal bir sitimulus oldugu
zaman degisiklik olusturmayacaktir. Fonksiyonel dental ortopedinin hedefi dokular,
ceneler, kondil ve dislerdeki fonksiyonel stimuluslari degistirmektir. Bu nedenle
aktivator gibi sartlandirilmis fonksiyonel stimulus olusturan aygitlar kullanilarak
oncelikle kemigin morfolojik yapisinda degisiklikler olusturularak formun
fonksiyona adaptasyonu saglanir.

Fonksiyonel ¢ene ortopedisinde kullanilan fonksiyonel uyarilar ve fonksiyonel
kuvvetler ¢igneme, mimik ve dil kaslarinin ¢esitli fonksiyonlar1 esnasinda kasilip
gevsemeleri ve dinlenme siiresindeki tonuslari sonucunda ortaya cikarlar. Bu
fonksiyonel kuvvetler ya ¢ene kemiklerine yapisan kaslarla dogrudan dogruya ya
da disler ve periodonsiyum vasitasiyla dolayli olarak alveol ve ¢ene kemiklerine
iletilirler (Mills, 1991).

Organ ile organa uyum saglamis fonksiyon arasinda bir denge vardir. Bu denge
bozulmadikca, fonksiyonel uyanlar, kemikte herhangi bir degisiklik meydana

getirmezler. Fonksiyonel apareyler, bu fonksiyonel uyanlan istenilen yonde
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sartlandirarak kemikte degisiklikler meydana getirirler. Cilinkii sartlandinlmig bu
fonksiyonel uyanlar, organ ile fonksiyon arasindaki dengeyi bozacak giictedir.
Fonksiyonel uyanlarin kemikte yaptigt dokusal degisiklikler, rezorpsiyon ve
apozisyon olarak ortaya ¢ikmaktadir (Ulgen, 2000).

Fonksiyonel apareylerin kaslar {izerinde olusturdugu etkiyi anlatmak i¢in pek
cok arastirmaci, oldukc¢a farkli hipotezler ortaya koymustur. Andresen (1936)
aktivator apareyi ile gergeklestirdigi tedavilerinde, Sinif II B6lim 1 malokluzyonlu
bireylerde zayif olan mandibulay1 ileriye alan kaslarin aktive oldugunu, geriye alan
kaslarin ise inaktive oldugunu iddia etmistir.

Charlier ve ark. (1969) tarafindan ortaya atilan “Lateral Pterigoid Kas
Hiperaktivite Teorisi”’, McNamara’ nin (1973) primatlarda yaptig1 calismayla da
desteklenmistir. Bu teoriye gore mandibulanin 6nde konumlandirilmas: ile lateral
pterigoid kasin superior kisminda aktivite artis1 oldugu tespit edilmistir. Bu veriden
yola ¢ikarak mandibulayr dnde konumlandiran esas kasin lateral pterigoid kasin
superior kismi oldugunu bildirmistir.

Kaslar ile kemik arasinda herhangi bir uyumsuzluk oldugunda, kemik her
zaman i¢in bu uyumsuzluga boyun eger. Kas fonksiyonlar1 bu duruma adapte
olabildigi gibi, normal yapidaki iskeletsel ve dental yapilarda morfolojik degisim de
baglatabilir. Meydana gelen yapisal iliski bozuklugu, giinliik fonksiyonlar1 yerine
getirirken kas aktivitesinde artisa yol agar ve kaslar bu duruma adaptasyon
gostermeye ¢aligilir. Anatomik yapidaki anormallik, zorunlu kas aktivitesi tarafindan
sekil, ¢evre ve fizyoloji arasinda bir denge kurulana kadar artar. Bu nedenden dolay1
ortodontistler kas aktivitelerini dikkate almak zorundadirlar. Ortodontik tedaviler,
elde edilen yapisal degisiklik ile dentofasial yapi iizerine uygulanan fonksiyonel
kuvvet arasinda dengeyi saglayacak sekilde planlanmalidir. Fonksiyonel tedavi
bittikten sonra mandibula g¢evresindeki kaslarda anormal kas aktivitesi goriilmesi,
kaslarda adaptasyon olmadigin1 géstermektedir. Bu durumda niiks kaginilmazdir
(Ulgen, 1983).

1.6.2. Fonksiyonel Apareylerin Tarihcesi ve Gelisimi

Ik olarak Kingsley, 1879 yilinda mandibulanin geride konumlandigi olgularin

tedavisinde "mandibulay1 6nde konumlandirma" terimi ve anlayisini ortaya atmustir.
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Bunu basarabilmek icin de hasta agzimm1 kapattifinda mandibulayr ileride
konumlandiran 6n egik diizlemi kullanmistir (Ulgen, 1983). Herbert, Puller, Lowe,
Young ve Oliver, Kingsley'in bu plagin1 modifiye ederek kullanirken, Angle "diizlem
ve ¢ikint1 retansiyonu" adini verdigi bir aparey gelistirmistir. Alt ¢enenin 6ne dogru
kaymasin1 saglayarak kapanisi atlatan bu apareyler, 20. yy.'!n baslarinda yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Bu apareyler ile alt ve iist arklar genisletilip, list 6n
dislerin protriizyonu azaltilmaya calisilmistir. Pierre Robin 1902'de yayinladigi
makalesinde monoblok adini verdigi fonksiyonel apareyini tanitmistir. Bu apareyi
glossopitozisli hastalarda alt ¢eneyi Onde konumlandirma prensibinden hareket
ederek kullanmigtir (Graber, 1985). Bu apareyde alt ve iist retansiyon plaklari okluzal
diizlemde birlestirilmistir (Hotz, 1970). Fonksiyonel retansiyonu saglamak ve
agizdan nefes almay1 6nlemek amaciyla 1928 yilinda Andresen tarafindan Robin'in
yaptig1 monobloga benzer bir fonksiyonel aparey yapildi. Bu aparey agiz kaslari ve
dil ile aktive edilmekte ve agizdan nefes almayi engellemekteydi. Aparey disler
tizerinde yaptig1 olumlu etkiler sonucu ilgi cekmeye basladi (Bishara ve Ziaja, 1989).
Bunun {izerine arastirict ilk kez, Sinif II, Boliim 1 malokliizyonlu bir hastayr bu
apareyle tedavi etmeyi denedi. Bu aparey Orta ve Kuzey Avrupa'da yaygin olarak
kullanilmaya baglandi.

Vargervik ve Harvold (1985), postural konumu asan ve mandibulay1 asir1 6ne
getiren ayni tip monoblok apareyi kullanmistir. Frankel tarafindan gelistirilen
fonksiyon diizenleyici, fonksiyonel apareylerin gelisiminde yeni bir adim olarak
kabul edilir. Malokliizyonun tipine gore 4 ayrn tipi vardir. Clark (1982) tarafindan,
kombine tedavi teknigi ve gelistirilmis bir fonksiyonel aparey sistemi olarak "Twin-
Blok Tedavi Teknigi" sunulmustur.

Topkara ve Sar1 (2010), fonksiyonel ortopedik tedavi amaciyla iilkemizde
tercith edilen sabit ve hareketli fonksiyonel apareyleri oransal olarak siralamistir.
Aragtirmaya gore en sik aktivator apareyi (%60,49) tercih edilirken, maksillator

(%7,59) ve Twin-Blok (%2,53) daha az siklikla kullanilmaktadir (Sekil 1.1).
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B Aktivator
M Troiner

Maksillatér

B Josper Jumper

B Yoyl Bite Blok
Herbst
Frankel

Forsus

Sekil 1.1 Ulkemizde tercih edilen fonksiyonel apareylerin dagilimi
(Topkara ve Sari, 2010).

1.6.3. Fonksiyonel Apareylerin Dentofasial Yapida Meydana Getirdikleri

Degisimler

Mandibuler retrognati kaynakli Sinif II malokliizyonlarda ideal tedavi yaklasimu,
mandibulanin bilylime yoniinii ve miktarin1 degistiren fonksiyonel apareylerin
kulllanilmasidir. Mandibuler biiylimenin arttirilmasi iki yolla ger¢eklesmektedir:

1) Temporomandibuler eklemin komponentleri olan glenoid fossa ve
kondilin yeniden sekillenmesi ve kondilin anteriora yer degistirmesi,

2) Mandibulanin anteriora konumlanmasini saglayan mandibuler anterior
rotasyon modeli (Serbesis ve Tsarudis, 2008).

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile mandibuler uzunlugun arttirilmasi
hedeflenmesine ragmen arastirmacilar arasinda bu konuda bir fikir birligi yoktur.
Hayvan calismalarinda mandibulanin ileri alinmasi ile iskeletsel degisimlerin
gerceklestigi bildirilmektedir (McNamara, 1973). Fakat insanlar {izerinde yapilan
caligmalarda mandibulanin ileri alinmasimnin mandibuler biliylime {lizerindeki etkisi
hala tartigmalidir (Cozza ve ark., 2006). Baz1 aragtirmacilar fonksiyonel apareylerin
mandibuler biiyiimeyi stimule ettigini savunurken (Ruf ve ark., 2001, Basgcift¢i ve
ark., 2003); bazi arastirmacilar ise mandibuler biiyiime tizerindeki etkisinin sinirl
oldugunu veya bu etkinin klinik olarak 6nemli olmadigini iddia etmektedirler

(Nelson ve ark., 1993; Chadwick ve ark., 2001).
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Kraniyofasiyal yapilarin biliylimesinde yer degistirme hareketi onemli bir yer
tutmaktadir. Sert dokular1 orten yumusak doku kapsiiliiniin yetersiz gelisimi yer
degistirme hareketini siirlandirarak ¢enelerin biiylimesini etkilemekte, Sinif II ve
Sinif 11T gibi malokliizyonlann olusumuna neden olmaktadir. Fonksiyonel apareylerle
mandibuler retriizyonun tedavisinde mandibula sagittal yonde 6 mm veya daha fazla
aktive edilmektedir. Frankel ve Frankel (2001)’ e gore mandibulanin bu keskin yer
degistirmesi fizyolojik bliylimeyle gerceklesen kademeli yer degistirme ile tezat bir
durum olusturmakta ve dolayisiyla bu fizyolojik denge ihlal edilmis olmaktadir.
Buna gore tedavide birinci ama¢ bu yumusak doku kapsiil boyutunun arttirilmasi
olmalidir. Kapsiil boyutunun arttirilmasi, kas tonuslarindaki degisikliklerle miimkiin
olmaktadir. Frankel apareyi yumusak doku kapsiilii lizerine basin¢ uygulayarak
afferent impulslarla merkezi sinir sistemini uyarmakta ve kaslarin mevcut
hipertonisitesini azaltmaktadir.

Mandibuler biliylimenin uzun yillar devam etmesini saglayan kondil kikirdag:
onemli bir biliyiime merkezidir. Kondil kikirdaginda, primer biiylime
kikirdaklarindaki gibi tabakalar boyunca lineer bir hiicresel dizilim goriilmez. Bunun
nedeni kondilin tek bir yonde biiyiimemesi ve farkli fonksiyonel uyanlara agik, cok
yonlii bir biiyiime sekline sahip olmasidir. Graber (2000), fonksiyonel apareylerle
sabit tedavi yoOntemleriyle elde edilemeyecek kadar ciddi fasiyal ve iskeletsel
degisimlerin elde edildigini, fonksiyonel apareylerle elde edilen degisikliklerin
sadece kondil diizeyinde degerlendirilmesinin yanlis oldugunu ifade etmistir.

Voudouris ve ark. (2003a, 2003b), glenoid fossanin normalde postero-inferiora
dogru olan biiyliime yoniiniin fonksiyonel apareylerle antero-inferiora degismesinin
Simif II malokliizyonun tedavisine katki sagladigini belirtmislerdir. Literatiirde
fonksiyonel tedaviyle glenoid fossada adaptif degisimler oldugunu destekleyen baska
calismalar da bulunmaktadir (Vargerik ve Harvold, 1985; Ruf ve ark., 2001; Shum
ve ark., 2004).

Fonksiyonel apareylerin sadece mandibula iizerinde degil, ayn1 zamanda
maksilla ve dentoalveoler yapilar iizerindeki etkileri de degerlendirilmistir. Bazi
arastirmacilar fonksiyonel apareylerin maksiller sagittal biliylimeyi inhibe ettigini
belirtirken (Pancherz, 1984; Lund ve Sandler, 1998), diger bazilar1 maksiller biiyiime
tizerinde etkisinin olmadigint (Ruf ve ark., 2001; Basciftgi ve ark., 2003;
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Tiirkkahraman ve Saym 2006) belirtmislerdir. Ayrica fonksiyonel apareylerin
etkilerinin biiyiikk oranda dentoalveoler oldugu ifade edilmistir (Chadwick ve ark.,
2001).

1.6.4. Modifiye Twin-Star Apareyinin Onciisii Olan Twin-Blok ve Twin-Star
Apareyleri

1.6.4.1. Twin-Blok Apareyi

Twin-Blok apareyi ilk kez William Clark (1982) tarafindan tanitilmis olup
giiniimiizde Sinif I Boliim 1 malokliizyonun tedavisinde oldukga sik kullanilan
fonksiyonel bir apareydir (Sekil 1.2). Bu aparey, gectigimiz 20 yi1l boyunca test
edilmis ve olduk¢a populerlik kazanmistir. Twin-Blok apareyinin iki pargali
olmast ve apareyin kullanimi esnasinda konusma ve yutkunma gibi
fonksiyonlarin kolay yapilabilmesi apareyin hastalar tarafindan daha kolay
kabullenilebilmesini saglamistir. Bu avantajlari nedeniyle apareyin giinlilk

kullanim siiresinin artmasi, apareyin tercih sebebi olmustur. (Sidlauskas, 2005).

Sekil 1.2 Twin Blok apareyi (Clark, 1982).

Genel olarak Twin-Blok apareyinin ortopedik ve ortodontik etkileri arasinda;
mandibulanin sagittal gelisiminin stimiile edilmesi, maksiller sagittal gelisimin

inhibe edilmesi (Toth ve McNamara 1999; Sidlauskas, 2005), alt keser protriizyonu

35



(Sidlauskas, 2005), iist molarlarda distalizasyon, alt molarlarda mesializasyon ve
fasial profilin iyilestirilmesi (O’Brien ve ark., 2009) bildirilmistir.

Clark (1982), Twin-Blok tedavisinin iki fazdan olustugunu sdylemektedir.
Bunlar:
1. Aktif faz: Vertikal, sagittal ve transversal iliskilerin diizeltilmesi bu fazda
gerceklestirilir. Apareyin gilin igerisinde tam zamanli olarak kullanilmasi istenir.
Oveijet ve overbite’in diizeltilmesi yaklasik olarak 6 ayda tamamlanmaktadir. Alt
molarlarin okliizyona erupsiyonunun tamamlanmasi ise 9 ay i¢inde olmaktadir.
Toplamda bu fazin tamamlanmasi 6-9 ay olarak kabul edilir.
2. Destekleyici faz: Bu faz diizeltilmis keser iliskiyi posterior dislerin tam kapanisa
geemesine kadar korumayr amaglar. Bu amagla kanin ve kesici disleri igine alan
hareketli 6n egik diizlem apareyi kullanilir. Apareyin alt pargasi molar dislerin
erupsiyonu i¢in terk edilir. Posterior bolgedeki, dislerin diizeltilmis olan okliizyona
tam olarak siirmelerini destekleyen alveoler kemik remodelinginin tamamlanmasi
icin apareyin tiim giin takilmast gereklidir. Posterior bdlgede okliizyonun

olusturulmasi 3-6 ay siire i¢inde gerceklesir.
1.6.4.2. Twin-Star Apareyi

Ortodontide kullanilan yeni jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan
talep de son yillarda artig gostermistir (Hawary, 2014). Hastanin kullandig1
ortodontik apareyin estetik ve konfor Ozellikleri, ortodontistlerin basariya
ulagmasinin temel sarti olan hasta kooperasyonu i¢in oldukca O6nemli faktorlerdir
(Clark, 1995). Her ne kadar ilk fonksiyonel aygitlara gore gelistirilmis 6zelliklere
sahip olsa da, Clark’in Twin-Blok apareyi, gelik tel iceren kisimlarin hastalar
tarafindan estetik bulunmamasi gibi sosyal ve psikolojik kaygilara neden olmaktadir
(Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafindan Twin-Blok
apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odakli yaklagimin
onciiliiglinli yapan ve bu felsefeyi temsil eden dnemli bir segenek olarak karsimiza
¢ikmaktadir (Sekil 1.3). Hasta kooperasyonu ve memnuniyetinin iist seviyede oldugu
bildirilen bu aparey ile elde edilen ortopedik etkinin daha basarili oldugu rapor

edilmistir.
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Yeni tasarlanan bu fonksiyonel aparey, Clark’ in Twin-Blok apareyi gibi alt-
iist 1sirma bloklarindan olugsmaktadir. Apareyin yapiminda alt ve iist i¢in birer tane
olmak iizere 1 mm’lik Biocryl® plak (Clear Splint Biocryl 1 mm round, Great Lakes
Tonawanda, NY), kullanilmaktadir. Ancak bu apareyde, Clark’ in Twin-Blok
apareyinde oldugu gibi damagi tamamen kaplayan akrilik bir yap1 ve biikiim

yapilmis paslanmaz celik teller bulunmamaktadir.

Sekil 1.3 Twin-Star apareyi agizda iken iist plagin okluzalden goriiniimii
(a), alt plagin okluzalden goriintimii (b), her iki plagin frontal kapanis
goriiniimii (¢), her iki plagin sag kapanig gortiniimii (d), her iki plagin sol

kapanis goriiniimii (e) (Mahadevia ve ark., 2014).

Mahadevia ve ark. (2014), Twin-Star apareyi ile 10 ay tedavi edilen orjinal
vaka raporunda, kronolojik yasi 12 yil olan erkek vakada, SNB agisinda 3°, FMA
acisinda 1° artis, ANB agisinda 4° azalma ve N vertikal Pog mesafesinde 4 mm
azalma tespit etmislerdir. Arastirmacilar, Twin-Star apareyinin avantajlarin

asagidaki gibi siralamaktadir:

1) Tek seansta yapilabilir olmasi,
2) Estetik olmasi,

3) Optimum hasta konforu saglamasi,
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4) Damag kaplamadigi ve tel icermedigi i¢in konusma problemine neden
olmamasi,

5) Uyumunun ve tutuculugun oldukga iyi olmasi

6) Alt plagin, keser disleri kaplayarak proklinasyonu engellemesi
(Sidlauskas, 2005).

1.6.5. Modifiye Twin-Star Apareyi

Modifiye Twin-Star apreyi, Twin-Star apareyi iizerinde birtakim modifikasyonlar

uyguladigimiz yeni bir fonksiyonel apareydir (Sekil 1.4). Bu modifikasyonlar

sunlardir;

1)

2)

3)

Twin-Star apareyinden farkli olarak maksiller arktaki dental transversal
yetersizligi fonksiyonel tedavi ile es zamanlh diizeltmek icin iist plagin orta
hattina, maksiller 1. premolarlardan gegen transversal hat iizerinde lokalize
olacak sekilde ekspansiyon vidasi yerlestirilmistir.

Modifiye Twin-Star apareyinde, Twin-Star apareyinden farkli olarak alt plagin
siirlar, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivayr igine alacak sekilde
belirlenmistir. Boylece elde edilen kemiksel ankraj ile mandibulay:1 anterior
konumda tutan kuvvetin alt keserlerde yol agacagi protriizyonun engellenmesi
amagclanmustir.

Orjinal vaka raporunda (Mahadevia ve ark., 2014) kullanildig1 belirtilen 1
mm’lik Biocryl plagin esneyerek kolayca deforme olabilmesi nedeniyle,
calismamizda 2 mm* lik Biocryl plak kullanilmistir. Boylelikle plagin daha
dayanikli olmast ve kuvvet dagilimmin daha homojen saglanmasi

hedeflenmistir.
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Sekil 1.4 Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star Apareyi ile birlikte Twin Star apareyi
tizerinde uygulanan modifikasyonlar gosterilmektedir. Ekspansiyon vidasi igeren tist
plak (a), servikal hattan 2-3 mm gingivale uzanan alt plak (b), 2 mm kalinligindaki

alt ve ist plaklar (c).

Alt ve st plaktaki her iki rampa, Clark’in Twin-Blok apareyi gibi 70° ‘lik
egik diizlem ile birbirine temas eder (Clark, 2002). Alt plaktaki rampa, 2. premolar
disin distal marjinal kenarindan baglayarak mandibular kanin hizasinda son
bulmaktadir. Ust plaktaki akrilik rampa ise, alt plagin rampasinm distalindan

baslayip posteriorda 45° ‘lik agi1 ile son bulmaktadir (Sekil 1.5).
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Sekil 1.5 Arastirmamizda kullandigimiz yeni tasarlanan “Modifiye Twin-Star”
apareyinin agiz i¢i fotograflari. Alt ve {ist plagin anteriordan goriinimi (a),
lateralden goriiniim (b ve c), st plagin okluzal gériinimii. (d), alt plagin okluzal

goriiniimii (e).

Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star apareyinin diger hareketli fonksiyonel

apareylere gore avantajlari su sekilde siralanabilmektedir;

v' Tek seansta ve kisa siirede yapilabilmektedir. Algt model elde edilmesi ve bu
modellerin fonksiyonel mumlu kapanis ile artikiiltore transfer edilmesi sonrasinda
aparey yapimi yalnizca 30 dakika siirmektedir.

v' Konusmay1 engellemeyen konforlu bir apareydir. Dil, dudak ve mandibula

hareketleri kolayca yapilabilmektedir.
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v" Konusma ve giilme sirasinda zor farkedilmekte, estetik goriinmektedir. Kisininin
sosyal yasantisini1 olumsuz etkilememektedir.

v' Apareyin bagimsiz iki plaktan olusan formu ve Clark’in Twin-Blok apareyinden
farkli olarak anterior bolgede akril bulunmamasi, nazal havayolu problemi olan

bireylerde uykudayken nefes almay1 kolaylastirmaktadir (Resim 1.6).

Sekil 1.6 Modifiye Twin-Star apareyinin agiz i¢i lateral gériiniimii. nazal havayolu

problemi olan hastalar igin endike anterior bolge agikligi gosterilmektedir.

v’ Aparey flzerinde, metal tellerden elde edilen biikiimler bulunmamaktadir.
Dolayisiyla hastanin apareyi takip ¢ikarmasi daha kolaydir. Apareyin laboratuvar
asamast daha az zaman gerektirmektedir. Geleneksel Twin-Blokta sikga
karsilasilan krose deformasyonu ve kirilmalari s6z konusu degildir.

v Tutuculuk oldukga iyidir. Karma dentisyonda olan hastalarda daimi dislerin
eriipsiyonuna bagli zamanla ortaya ¢ikan tutuculuk kaybi, plagin i¢ kisminin akril
ile beslenmesi ile kolayca giderilebilmektedir.

v Mahadevia ve ark. (2014)’ nin Twin-Star apareyinden farkli olarak iist plagin
palatinal bolgesinde ve 1. premolarlar hizasinda ekspansiyon vidasi
bulunmaktadir. Dolayisiyla Clark’ in Twin-Blok apareyi gibi hem sagittal hem de
transversal diizeltim saglanabilmektedir.

v Biocryl plagin biitiin disleri kaplayacak sekilde olan yapisi, anteriora repoze
mandibulay1 geri ¢eken ¢igneme kaslari basta olmak iizere yumusak dokularin
dislere ilettigi zararlh kuvveti dagitmaktadir. Buna ek olarak, dislerde istenmeyen

tipping hareketi dnlenebilmektedir. Ozellikle alt keserlerin kronunu kaplayan ve
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lingualde 2 mm gingivaya uzanan plak, lingual alveolar kemikten aldig1 destek
sayesinde alt keser proklinasyonunu ciddi 6lgiide azaltabilmektedir.

v Akril monomeri salintminin daha az oldugu diisiiniilmektedir. Geleneksel Twin-
Blok, toz-likit karisimi ile elde edilen akrilden yapilirken, Twin-Star apareyi,
yiizeyl monomer salinimi yapmayan biocryl plaktan yapilmaktadir. Twin-Star’
daki akril monomeri salinimi, plaga artikiilator {izerinde sonradan eklenen akrilik
egik diizlemler ile siirhdir.

v' Aktivasyonu basit olup akrilik yapidaki egik diizleme akril ilavesi ile
saglanabilmektedir.

v Asimetrik aktivasyon ile, biiylime c¢agindaki ¢ocuklarda fasiyal ve dental
asimetrilerin diizeltilmesine katki saglayabilmektedir.

v Hastalar ylizme ve temas gerektiren sporlar diginda spor aktivitelerinde
apareylerini takabilirler. Clark’in Twin-Blok apareyi gibi metal biikiimler
icermediginden travmalara karsi daha giivenli olabilmektedir.

v TME disfonksiyon tedavisinde anterior repozisyon splinti olarak ve OSAS
hastalarinda horlama apareyi olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

v Yukaridaki nedenlerden dolay1 geleneksel hareketli fonksiyonel apareylere gore
hasta kooperasyonunun daha iyi oldugu diistiniilmektedir.

Twin-Star apareyi lizerinde uyguladigimiz modifikasyonlar sonucu ortaya
¢ikan yeni bir fonksiyonel aparey olan Modifiye Twin-Star apareyi i¢in, etik kurul
onaymna ek olarak Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan 71146310 — [2015-AC-

CE-128] sayil1 aragtirma izni alinmistir.
1.6.6. Maksillator Apareyi

Maksillator apareyi iki ana kisimdan olusmaktadir. Bu kisimlar; maksiller akrilik
splint ve uyumlanabilir mandibuler lingual arktir (Stene, 1994). Akrilik bloka
premolarlar arasina gelecek sekilde tiipler yerlestirilerek Headgear de uygulanabilir
(Sekil 1.7, 1.8, 1.9, 1.10).
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Sekil 1.7 Maksillator apareyinin bukkalden gériiniimii.

Mandibular lingual ark, mandibulay1 kademeli olarak ilerletmek i¢in, onde alt
kesici dislerin singulum bdlgesinden baglayarak posteriorda alt birinci molarin
mezialinden baglayan 1.2 mm’ lik ¢elik telden bir U biikiimii ile alt birinci molarin
distalinden maksillaya dondiiriilerek palatinal bolgeye adapte edilerek kullanilir.
Lingual ark alt c¢enenin rahat hareket etmesini saglamaktadir. Bu arkin 6nde
konumlanmasiyla birey mandibulanin kapanisi sirasinda proprioseptif olarak alt
cenesini One getirmektedir. Ayrica lingual arkin kademeli olarak 6ne alinabilmesiyle

de tek bir apareyle mandibula yeniden 6nde konumlanabilir.
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Sekil 1.8 Maksillator Apareyinin lingualden goriiniimii.

Maksiller splint dislerin okluzal ve bukkal yiizlerini 2-3 mm'ye yakin akrille
ortmektedir. Maksiller splintin tutuculugu i¢in birinci molarlara 0.7mm'lik telden
Adam's kroseler, santral keser diglere 0.6mm'lik telden tork springleri yerlestirilir.
Mandibular dislerin tamami maksiller splinte temas etmelidir. Maksiller birinci
premolar disler hizasinda, orta hatta olacak sekilde bir ekspansiyon vidasi

yerlestirilir. Genellikle vida 5 glinde 1 tur olacak sekilde aktive edilir.
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Sekil 1.9 Maksillator apareyinin okluzal goriiniimii.

Maksiller arkin transversal ekspansiyonu ile transversal problemler tedavi
esnasinda giderilebilir. Maksillatér icin mumlu kapanis, mandibula 5-6mm 06ne
getirilerek ve kesiciler arasinda 2-3mm agiklik olacak sekilde alinmaktadir. Tedavi
basinda lingual ark mandibulanin 6mm ilerletilmesine gore ayarlanmakta ve daha

sonra her 4-6 hafta i¢in 1-2mm tekrar aktive edilmektedir (Catalbas, 2004).

Sekil 1.10 Maksillator apareyinin lateralden goriiniimii

(Catalbas, 2004).
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1.7. liskelet Kaslarinn Yapisi

Hareketlerimiz kimyasal enerjinin mekanik enerjiye cevrilmesi ile gergeklesir. Bu
ozel enerji transferi sonucu iskelet kaslarmin kontraksiyonu saglanir. Iskelet
kaslarinin hareketi sirasinda olusan degisiklikleri anlayabilmek i¢in iskelet kasinin
temel yapis1 ve fonksiyonunun bilinmesi gereklidir.

Kas dokusu; yaklasik olarak % 75 su, % 20 protein, geriye kalan % 5 mineral
ve diger organik tuzlardan olusur. Bunun yaninda iire ve laktik asit gibi maddelerden,
kalsiyum, magnezyum ve fosfor gibi minerallerden, cesitli enzim ve pigmentler,
sodyum, potasyum ve klor iyonlari, aminoasit, yag ve karbonhidratlardan olusur. Bu
tuzlarin bazilar hiicrelerde osmotik basincin diizenlemesinde yarimci rol oynarken
bazilar1 da kas kasilmasinda aktif olarak rol oynar.

Viicudumuzda 430’ dan fazla kas bulunur ve bunlarin her biri fibr6z bag doku
ile sarilidir. Her kas, lif ad1 verilen ve boyu 1 mm-30 cm, eni ise 10-100 um arasinda
olan binlerce silindirik kas hiicresinin bir araya gelmesiyle olusur. Iskelet kas1 lifleri
151k mikroskobu altinda agikli koyulu ¢izgiler halinde goriildiigiinden ¢izgili kas
olarak tanimlanir. Liflerin sayisi fetal gelisimin 2.-3. ayinda belirlenir. Bu uzun, ince,
cok g¢ekirdekli lifler birbirlerine paralel olarak uzanirlar. Bir kasta ne kadar kas lifinin
olacagi, kasin biiyiikligli ve yaptigi is ile baglantilidir (Biger, 2011).

Istemli olarak ¢alisan ¢izgili kaslarin yapisi, basit olarak Sekil 1.11 ‘de
goziikmektedir. Kas govdesi, demetlerden olusan bir yapiya sahiptir. En biiytik
demet fasikiil ve herbir fasikiil kas lifi demetidir. Biitiin kas gdvdesini ¢evreleyen
yapiya epimisyum, fasikiilleri g¢evreleyen yapiya perimisyum ve lifleri ¢evreleyen
yaptya ise endomisyum denir. Bu vyapilar fibroz bag dokudan olusmustur.
Epimisyum, distal uglarda incelir ve kas i¢i doku tabakalariyla birleserek tendon adi
verilen yogun ve kuvvetli konnektif (bag) dokusunu olusturur. Tendonlar kaslarin
sonlandig1 ve kemiklere baglandig1 kisimlardir. Bu yapilar kemikleri ¢evreleyen dis
tabakaya (periost) tutunurlar. Boylece kasin kasilma kuvveti, kasin bag doku
tabakasindan dogrudan tendonlara iletilir. Tendonlar kemige tutunduklar1 noktada
¢ekme etkisi olustururlar (S6nmez, 2002).

Kas lifleri, kas dokusunun hiicreleri olup, hiicre zari, sarkoplazma ve
myofibrillerden olusur. Kas lifleri, ¢ok c¢ekirdekli hiicreler olup, 1 mm kas lifi
boyunca 30-40 adet ¢ekirdek bulunur (Watzka, 1964; Wallraff, 1967; Anthony,
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1971). Miyofibrillerin arasin1 sarkoplazma doldurur. Sarkoplazma glikojen, ATP,
fosfokreatin, ve glikolitik enzimler tasir. Her kas lifinde sarkolemmanin hemen
altinda c¢ekirdek, mitokondri ve bir ag goriiniimiinde kanallar sistemi olan

sarkoplazmik retikulum bulunur (Yakar, 2002).

Kas govdesi

Epimisyum

Fasikul
(lif demeti)

Nukleuslar

Miyofibril

Sekil 1.11 Iskelet kasinin kesitsel gosterimi (Seller, 2012).

Intrauterin hayatta c¢izgili kaslarin biiyiime ve gelisimi, kas hiicrelerinin
sayllarinin artmasiyla olmakta fakat kas liflerinin kalinliginda ¢ok az degisiklik
olmaktadir. Dogumdan sonra ise kas hiicrelerinin sayilarinda artma olmazken, kas
liflerinin uzunluklarinda ve kalinliklarinda artma olmakta ve hiicre c¢ekirdekleri de
cogalmaktadir (Yakar, 2002)..

Myofibriller de aktin ve myosin filamentlerinden meydana gelir. Aktin ve
myosin filamentleri, birbirleri igerisinde paralel olarak uzanmakta ve sarkomer adi
verilen bir linite meydana getirmektedirler. Myofibriller, yan yana gelmis bir¢cok
sarkomerlerden  olusmustur.  Sarkomer, kasilmanin  molekiiler  yapisini

olusturmaktadir (Sekil 1.12).
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Sekil 1.12 Iskelet kasinin mikroskopik anatomisi: a) Miyofibrillerden olusan kas lifi
(hiicresi); b) Bir miyofibril yapisi ve miyofilamentleri; ¢) Kalin (miyozin) ve ince

(aktin) filamentlerden olusan sarkomer yapis1 (Goker, 2009).
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Orta gii¢ elektron mikroskobide, farkli kisimlar harfler ile ayrilmistir (Sekil 1.13).
Cizgileri olusturan karanlik ve aydinlik bantlar vardir ve bu bantlar sirasiyla I
(izotopik) ve A (anizotopik) olarak bilinirler. Bir bant iginde orta tonda bir H (Heller)
bolgesi vardir. Bunlar Z (Zwischenscheibe) ve M (Mittelsheibe) hatlaridir. L bolgesi
bazen M hatt1 icerisinde hafif agik bir bolge olarak goriilebilir. Bu yapi fiberin
uzunlugu boyunca tekrar etmektedir ve bu uzunluk tizerindeki tekrarlar (yani iki

komsu Z bolgesi arasindaki 1-2 um uzunlugundaki mesafe) ise sarkomer adinmi alir
(Seller, 2012).

i

Sekil 1.13 Sarkomer yapisinindaki aydinlik ve karanlik bolgelerin
elektron mikroskopu ile gdsterimi (Seller, 2012).

1.8. Kas Kasilmasinin Fizyolojisi

Cizgili kaslarin kasilmalari, birgok karmasik ve seri islem sonunda gergeklesir. Kas

kontraksiyonu, 4 temel evrede incelenir (Sekil 1.16);

1.8.1. istirahat Asamasi

Istemli olarak kasilan ¢izgili kaslar, dinlenme durumunda bile cesitli bireylere ve
cesitli zamanlara gore degisen bir gerginlik gosterirler. Bu devamli gerginlik
durumuna, kas tonusu denir. Istirahat halindeki bu kasilmada kasin biitiin lifleri

kasilmaz. Refleks tonusta goriilen en O6nemli 6zellik budur. Tonus, refleks yolla
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diizenlenmektedir ve kas mekikleri igerisindeki kas liflerine gelen gamma motor sinir
sistemi iplikleri sayesinde beynin Kkontrolii altindadir. Ancak kasin motor siniri
kesilirse tam bir gevseme olur. Insanin ¢esitli durumlardaki kaslarin gerginlikleri, kas
mekiklerinden c¢ikan ve beyne giden duyusal sinir iplikleriyle bildirilmektedir.
Insanin yeni durum ve konumlarindaki ihtiya¢ gosterdigi kas gerginligini ayarlamak
tizere beyinden ¢ikan impulslar, gamma motor sinir iplikleriyle kas mekigi i¢indeki
kas liflerini ihtiyaca gore kasarlar.

Istirahat halinde iken kasin dinlenim durumunda miyozin flamentlerinin ¢apraz
kopriileri aktin flamentlerine dogru uzanir, fakat onlara temas edemez. Aktin
iizerinde bulunan miyozin ¢apraz koprii baslarmin tutunacagi aktif bolgeler. Ca*?
iyonlarmin sarkoplazmik retikulumda depolu olusu nedeniyle troponin-tropomyosin
kompleksi tarafindan kapatilmistir. Bu ylizden aktin-miyozin etkilesimi engellenir ve

kas kasilmasi s6z konusu degildir (Gilinay ve Cicioglu, 2001).

1.8.2. Kasilmanin Baslamasi

Bir motor sinir hiicresi ve bu hiicre tarafindan innerve edilen kas liflerinin hepsine
‘bir motor iinite’ denir. Bir motor {inite, 3 ile 2000 adet kas lifi icerebilir. Motor
sinirin uzantisi motor son plaga geldiginde, miyelin kilifin1 kaybederek, bir¢ok uclara
ayrilir. Bu uclarin (terminal akson) icinde asetilkolin torbaciklar1 bulunmaktadir.
Miyelinli gama motor ndronlart ile tasimman impuls, néromuskuler sinaps
bolgesindeki bu torbaciklardan asetilkolin (ACh) salinimina neden olur. Eger yeterli
sayida ACh reseptorlere tutunursa kas hiicresi zarlarinda (sarkolemma) bulunan
Sodyum iyonu (Na*) iyon kapilari agilir. Sodyum iyonlarinin iceri girmesi sonucu
hiicre zarinin depolarizasyonunu gerceklesir ve motor iinite aksiyon potansiyeli

(MUAP) olusur (Wilmore ve Costil, 2004).
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Sekil 1.14 Aksiyon potansiyeli (Biger, 2011)

Depolarizasyon sirasinda iyonlarin hareketleri elektrot araciligiyla tespit
edilebilen elektromanyetik bir alan olusturur. Aksiyon potansiyelinin olugumu “ya
hep ya hi¢” ilkesine uyar. Sadece esik degeri asan uyarilar aksiyon potansiyeli
olusturur. Bu uyarmmin esigi ne kadar gectigi Onemsiz olup standart aksiyon
potansiyeli olusur (Sekil 1.14). Hiicre zar potansiyelindeki degisiklikler, -70 mV’
luk dinlenim zar potansiyeli degerinden +30mV degerine kadar c¢ikar (zirve
potansiyeli) ve hizla dinlenim degerine geri doner. Olusan bu elektriksel akimin bir
boliimii de deriye yayilir. MUAP sonucu deriye yayilan bu elektriksel potansiyeller
iki elektrotu (bipolar) kasin orta noktasina ve kas liflerine paralel olacak sekilde deri
lizerine yapistirilarak oOlciilebilir. Birden c¢ok kas lifi es zamanli kasilirsa deride
elektrik potansiyellerinin toplami ¢ok biiylik degerlere ylikselebilir. Kasilmanin
miktart MUAP’ larin sayisinin ve sikligiin artmast ile artar. Kaslarin kasili oldugu
veya olmadigi durumlarda MUAP’ larin incelenmesi, seklinin ya da sikliginin
normal smirlar iginde olup olmamasi veya normalde karsilagilmayan elektriksel
aktivitelere rastlanilmasi1 kaslardaki sorunlar1 belirlemek i¢in incelenen

degiskenlerdir.
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Kas hiicre zarinda (sarkolemma) meydana gelen depolarizasyon, elektriksel
ileti olarak T-tiibiile iletilir ve buradan kas lifi i¢ine girer. Sarkoplazmik retikulumda
voltaja duyarli proteinler depo edilmis halde bulunan Ca* iyonlarinin miyoplazma
(kas hiicresi sitoplazmasi)’ ya salinimini baslatir. Ca* iyonlari, aktinin aktif
bolgelerini kapatan troponinle birleserek tropomiyozinin bloke edici etkisini ortadan
kaldirir. Bu sirada ATP (Adenozintrifosfat), Ca*?, ATPaz ve Mg* etkisi ile ADP ve
P olusarak enerji agiga ¢ikar. A¢iga c¢ikan enerji ile myosin ¢apraz koprii baslar aktin
aktif bolgelere baglanir ve onu sarkomerin ortasina dogru g¢eker. Sonug¢ olarak

aktinomyozin kompleksi olusur (Sekil 1.15).

Actin
a) : ' b)

Miyosin

Sekil 1.15 a) Miyofilamentlerin kontraksiyon olmayan sematik ¢izimi; b)

Miyofilamentlerin kontraksiyon sirasindaki sematik ¢izimi (Goker, 2009).

Kasilan kasin boyu kisalir ve bodylece bagli bulundugu kemigi cekerek is
yapmis olur. Kas kasilmasi i¢in gerekli enerji kaynagi ATP’dir. ATP’yi yeniden

olusturmak icin gereken enerji kaynagi, kasta depolanmis olan glikojenden gelir.

1.8.3. Kasilmanin Siirdiiriilmesi (Yeniden Sarj)

Bir saniyelik kas kasilmasinda ¢apraz kopriiler aktinin aktif bolgelerine yiizlerce defa
baglanip ayrilirlar. Miyozin ¢apraz kopriileri, baglandigi eski bolgeden ayrilir, capraz
kopriide meydana gelen biikiilme hareketi ile pargalanan ATP yeniden sentezlenir.
Boylece miyozin c¢apraz koprisii yeniden ATP yiiklenir. Bu durum, miyozin ¢apraz
koprii  basmin aktinden ayrilmasia neden olur. Yine dikey duruma gecen ¢apraz
koprii aktin filamentinin baska bir bolgesine baglanir. Bu islemler sonucu kasilma

devam ettirilir (Biger, 2011).
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2) Aksiyon potansiyeli SR’
nin terminal sisternalarinda
Ca+2iyonlarinin salimimini
baglatir

6) Tropomiyosin
blokajiyenilenir.
Kontraksiyon
tamamlanirve
kas gevser

5) Aksiyon
potansiyeli son
buldugunda Ca+2
iyonlan aktif

uzaklagtinhr

transportile SR'ye
taginarak ortamdan

3) Ca+2 iyonlan
Troponine baglanir.
Troponin yapisal
degisiklige
ugrayarak actin aktif
alanlara baglanir ve
tropomiyosinin
bloke edici etkisini
ortadan kaldirir.

4) Kontraksiyon gerceklesir; capraz miyosin kopriileri aktin filamentlerini
sarkomerin merkezine dogru kendine geker.Bu siire¢, ATP hidrolizi ile ortaya

cikanenerji ile gerceklesir.

Sekil 1.16 Uyarilma ve kas kontraksiyonu fizyolojisinin sematik olarak gdsterilmesi

(Goker, 2009).
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1.8.4. Gevseme Asamasi

Uyar kesildiginde Ca*? iyonlari, troponini terkeder ve tropomyozin aktinde
myozinin baglanacagi bolgeleri tekrar oOrter. Ca* iyonlar1 depolandig1 yere tekrar
geri doner. Boylece aktin-miyozin etkilesimi bozularak kasta gevseme saglanir. Kas
istirahat durumuna geri doner ve yeni bir impuls gelene kadar gevsemis durumda

kalir.
1.9. Kaslarda Meydana Gelen Kasilma Tipleri
1.9.1. izometrik Kasilma

zometrik kelimesinin sozliik anlam1 aym veya sabit (izo) boy (metrik) demektir.
Diger bir deyisle izometrik kasilan kasin gerilim olusturmasi fakat kasin distan
goriinlimiinde, boyunda herhangi bir degisiklik meydana gelmemesidir. Diger bir
ifade ile statik bir kasilmadir. Yani kasin uzunlugu sabit kalirken gerilimi
artmaktadir. Kasin kisalmamasinin sebebi distan gelen direnglere karsi olusturdugu
gerilimin (i¢ kuvvetin) daha biiyiikk olmasidir. Bir duvari itmeye g¢alismak bu tiir
kasilmaya ornektir (Sekil 1.17).

1.9.2. izotonik Kasilma

Eklemin hareket ettigi ve bu sirada kastaki gerimin sabit kaldigi kasilma tipidir.
Izotonik kasilmanin terminolojideki karsilig1 ayn1 veya sabit (izo) gerilim (tonik) dir.
Izotonik kasilma sabit direncte kas boyu kisalirken ayn1 miktarda kas gerilimi iireten
bir kasilma seklidir. Bu kasilma tiirii konsantrik ve eksantrik kasilma olmak tizere iki

sekilde ele alinabilir (Sekil 1.17).

54



izotonik Kasilma izometrik Kasiima
\ Tendon '
|
, £
f'\ Tendon d ;'-,_ ;‘ :

g . 5

g 4 bi = 9 =

2z of Diex Gevseme o I
=1 1 |

T o4 ;l / % 4 'Olusan Maksim Gevseme
E zx'" " fOlusan Maksimuny, E 2 Kasiima Seviyesi

i) =

8 o Kasima Sevivesi N R VA \

Stimulus Stimulus

Kas uzunlugu (%)
3

Kas uzunlugu (%)

CIRCE I

iaman S——

Sekil 1.17 Izotonik ve izometrik kasilmanin sematik olarak gdsterimi

(Marieb ve Hoehn, 2013).

1.10. Elektromiyografi
1.10.1. Elektromiyografinin Tanimi

Elektromiyografi (EMG), kaslarin kasilmalar1 sirasinda olusan elektrik sinyallerini
kullanarak kas aktivitesinin ve kas fonksiyonlarinin en objektif olarak dl¢timlendigi
calisma metodudur (Wozniak ve ark., 2015). Bu metot sayesinde kraniyomandibular
kaslarda, bilateral olarak kas aktivitesi Ol¢iimleri yapilabilmektedir. EMG isaretlerini
Olcen cihaza da elektromiyograf denir. Alinan isaretlerin genligi diisiik oldugundan
yiikseltilmesi gerekmektedir ve bunun i¢in fark yiikseltecinden yararlanilir (Koriirek
ve Yazgan, 1996).

EMG, palpasyon ve gorsel muayeneye ek olarak, bireylerin kassal
fonksiyonun belirlenmesinde objektif gozlem ve diagnostik kayit i¢in en glivenilir

metottur. EMG ile istemli ve istemsiz kaslarin fonksiyonlar1 gozlemlenebilmektedir
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(Basmajian, 1985).
EMG ile;
Kasta kontraksiyon olup olmadigi,
Kas aktivitesi lizerinde zamanla meydana gelen degisimler,
Motor kontrol ve kooordinasyonun degerlendirilmesi,
Spastisite (Kaslarin siddetli derecede kasili kaldigi patolojik durum) tespiti,

Cerrahi sonrasi kas fonksiyonu degerlendirmesi,

V V.V V V VY

Kaslarin  fonksiyonlari  esnasinda meydana gelen elektrik sinyalleri
incelenebildigi i¢in kaslarin fonksiyonel durumlar1 ve karsilikli dengeleri
konusunda fikir edinmek miimkiin olmaktadir (Baker, 2015).

EMG ile tespit edilemeyecek parametreler;

» Kasin giicii

A\ 4

Sinyalin hangi hareket sonunda olustugu
» Kastaki aktivitenin kompanzasyon mu yoksa baslica bir anormallik mi
oldugudur.

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
biitin Motor Unite Aksiyon Potansiyeli (MUAP) toplamlar1 6lgiiliir (Thornton ve
Michell, 2012).

MUAP biiyiikliigii ;

» Kas lifinin ¢apina,

» Tetkik edilen bolge ile aktif kas lifleri arasindaki mesafeye veya diger bir
deyisle adipoz doku (yag dokusu) kalinligina,

» Elektrotlarin kendi filtreleme 6zelligine baglidir.

Burada 6nemli olan artifakt (giiriilti) icermeyen sinyal elde etmektir. Bunun
icin elektrot tipi ve yiikselticinin karakteristikleri biiyiik 6nem tasir. Elektrotun
yerlestirilmesi gereken bdlge, birbiri i¢ine ge¢mis bir¢ok motor {initenin bulundugu
kas dokusunun merkezi olmalidir (Basmajian, 1985).

Motor {inite potansiyellerinin karakteristikleri yiiksek bir kasilma seviyesinde
incelenmesi zordur. Ciinkii potansiyeller siiperpoze olarak yogun bir patern {iretirler

ve bu ylizden karigik bir isaret ortaya ¢ikacaktir. Bu paterne girisim paterni denir
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(Rubin, 2012).
1.10.2. Elektromiyografinin Tarihcesi

EMG’ nin tarihgesi 1791 yilinda Luigi Galvani kurbaga sinirlerinin elektriksel
uyarimi ile ilgili ¢alismalarini yayinlamasi ile baslamistir. 1900’lerin baslarinda
Piper, insan kaslarinda elektrik aktiviteyi bir galvanometre yardimi ile kaydetmeyi
basarmistir. 1929°da “konsantrik igne elektrodunun” bulunmasi ile tek kas fibrili
tarafindan olusan potansiyelin 6l¢iimii miimkiin olmustur. Bunun ardindan kompleks
elektrometre kaydinda incelenmesi zor olan durumlarda yararli olacak “ses kaydi”
bulunmustur. 1930’ larda Lindsley, katot-isin osiloskobunun gelisimi ile kas
kontraksiyonu sonucunda MUAP amplitiidiinde olusan belirgin dalgalanmalari
kaydetmistir. 1938’ de Denny Brown ¢ift kutuplu igne elektrodu kullanarak
fibrilasyonu aymrmistir. 1939 yilinda ise Herbert Gasser sinir iletim hizlar1 ve lif
biiyiikliigii arasindaki iliskiyi gostermistir. 1948 de Golseth klinik amacl ilk EMG
makinesinin prototipini gelistirmistir (Ertekin, 1977).

Giinlimiizde ise bilgisayar teknolojisinin ilerlemesi ile daha hassas sonuclar

aliabilmekte ve kullanim kolaylig1 saglanmaktadir.
1.10.3. EMG Cihazimin Genel Yapisi

Kaslardan alman biyopotansiyeller genelde 100 mikrovoltlar ile birkag
milivoltlar arasindadir. Bu potansiyellerin algilanabilir seviyelere yiikseltilmeleri
gerekir. Elektrot, hasta ile EMG sistemi arasinda pasif bir elektriksel arayiiz
olusturur. Elektrotlar bir anten gibi davrandigindan alinan isaretin iizerine ¢evreden
giiriiltii de bindirirler ve gii¢ hatti gibi kaynaklardan giiriiltii alirlar. Istenmeyen

giiriiltiilerden arinmak i¢in bu biyopotansiyeller filtrelenmelidir.

Elektromiyografik kayit agsamalar1 asagidaki gibi belirtilmistir (Henneberg,
2006) (Sekil 2.8);

1) Elektrik sinyalinin tespiti
2) Amplifikasyon (yiikseltici ile)

3) Filtrasyon (20 Hz — 10 KHz)
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4) Galvanik izolasyon
5) Analog sayisal doniistiiriicii

6) Bilgisayar ile monitorizasyon

Modern EMG cihazlan yiikselteg, filtreler, analog sayisal doniistiirticti (ADC)

ve bilgisayardan olusur. EMG cihazinin genel yapisin1 gosteren blok diyagram Sekil

1.18’ de goriilmektedir.

T e e LS

Alcak Gegiren Yiiksek Gegiren :
Filtre Filtre [
fa<20 Hz f<10KH | : Galvank | |
| | | lzolasyon | |
Filtre Kati | |
ol lo o
Fark
Yikselteci U

vaoles:. | 0 e =
Potansiyelier i o

|
A | Analog !
| Sayisal :

Bilgisayar

——LO |
= Sistemi e

Sekil 1.18 EMG cihazinin genel yapisini gosteren blok diagrami

(Artug, 2015).

Elektromiyografinin kullanilan 2 ana tipi mevcuttur. Ilki klinik veya diagnostik

EMG olarak bilinen, psikiyatri ve néroloji uzmanlarinin kullandigi, MUAP’larin

bliyliklik ve zaman agisindan karakteristiklerinin izlendigi ¢alismadir. Daha ¢ok

noromuskiiler patolojilerin belirlenmesinde kullanilir. Diger EMG metodu ise

kinesiografik analizdir. Kinesiografik veya Fonksiyonel EMG, literatiirde genellikle

hareket analizi olarak isimlendirilir. Bu EMG metodunda viicudun bolumlerindeki

hareketlere gore kassal fonksiyonlarin iliskisi ve yine bu hareketlere gore kassal

aktivitenin zamanlamast Olcilliir. Bununla birlikte bircok c¢alismada, kaslarin

kuvvetlerini ve gii¢ olusturabilme potansiyellerini teshis etmek i¢in de fonksiyonel

EMG kullanilmaktadir.
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1.10.3.1.Elektromiyogram Isaretinin Olusumu

Tipik bir elektromiyogram isareti trifazik formdadir. Trifazik isaret olusumunun
anlasilmasi i¢in motor sinir ile ilgili olan kas lifinin incelenmesi gerekmektedir. Kas
lifi istirahat halindeyken i¢i negatif dis1 ise pozitif polaritededir. Bu durum Sekil
1.19°da goriilmektedir.

Akson ——> Sinaptik Baglanti
_2_ Noromuskuler Kavsak

N + + + +FF R

Tendon < > Tendon

Sekil 1.19 Istirahat halindeki kas lifi (Artug, 2015).

Lif
\

Motor sinir ile kas lifi arasinda sinaptik baglanti bulunmaktadir. Kas lifine
sinirden bir uyar1 geldiginde asetilkolin salgilanir. Gelen uyar1 lokal potansiyeller
olusturur. Eger bu potansiyeller belli bir esik geriliminin {izerindeyse aksiyon
potansiyeli olusur ve noromiiskiiler kavsaktan itibaren iyon degisimi gergeklesir ve
tendon boyunca yayilir. Uyrilmis kas lifindeki iyon degisimi Sekil 1.20°de

gorilmektedir.

Lif Akson >_2_ Noromiiskiiler Kavsak
\N ++++++++€Elc_'9++++++++

- - - - - - - - - + + - - - -
Tendon < «— —> > Tendon

Sekil 1.20 Uyarilmus kas lifi (Artug, 2015).

Noromiiskiiler kavsaklar motor tlinitede elektriksel aktivitenin gergeklestigi

yerlerdir. Eger esik degerinden yliksek bir uyar1 gelmisse motor iinite aksonundaki
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elektriksel isaret biraz degisiklige ugramus olarak life aktarilir. Iki isaret birebir ayni
degildir. Elektrot ignesi tendona ne kadar yaklasirsa elektriksel iletim o kadar
gecikir. Elektromiyografik 6l¢iim noromiiskiiler kavsak yakinindan yapilirsa alinan
isaret i¢ ice gecerek bir toplam isaret goriiliir. Pikler biikiim biikiim i¢ ice gegmistir.
Eger tendona yakin Ol¢iim yapilirsa iletim hizi farkindan bu pikler birbirinden
ayrilmig bir sekilde aralar1 agik hale gelir ve pikleri gozlemlemek kolaylasir. Sekil

1.21°de noéromiiskiiler kavsak yapis1 goriilmektedir.

Motor Unite Aksonu

Aksondan
Gelen Isaret Lifte Olusan
E [\r\ igaret

Lif

FL

\ 5
&
Y

W

Noéromiiskiiler Kavsak Tendon

Sekil 1.21 Noromiiskiiler kavsak yapisi (Artug, 2015).

1.10.3.2.EMG Isaretinin Olg¢iilebilir Parametreleri

Elektromiyografi isaretlerinin saglikli bir insana m1 ait yoksa ndromiiskiiler hastaliga
sahip bir insandan mi alindig1 anlasilabilmektedir. Bu isaretleri siniflandirabilmek
icin oOncelikle oOlciilebilir parametrelerini hesaplamak ve buna gore isaretleri

tanimlamak gerekir. Bu parametrelerin bazilar1 Sekil 1.22” de goriilmektedir.
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Sekil 1.22 EMG isaretinin 6l¢iilebilir parametreleri (Rubin, 2012).

Genlik ana lobun tepeden tepeye gerilimi olarak tanimlanir. Ana lobu,
elektrodun alma boélgesine diisen en yakin kas liflerinin aksiyon potansiyellerinin

toplami olusturur (Rubin, 2012).

Faz siiresi motor iinite potansiyelinin, temel ¢izgiden ilk sapmadan itibaren
tekrar temel ¢izgiye doniinceye kadar gegen zaman olarak tanimlanir. Bu siire motor

initedeki kas liflerinin alanini yansitir (Rubin, 2012).

Faz, MUAP 1n temel ¢izgisi gegme sayisi olarak tanimlanir. Normalde ¢ogu
MUAP’1n 4’ten fazla fazi olmaz. Potansiyelin temel ¢izgiyi kesme sayisinin bir
fazlas1 faz olarak tamimlanir. Motor {inite potansiyelleri bifazik, trifazik veya ¢ok
fazl1 olabilir. Motor iinite potansiyellerinin faz sayis1 5’ten fazla oldugunda ¢ok fazl
olarak adlandirilir. Cok fazli potansiyeller reinervasyon sonucu kolateral filizlenme

meydana gelen norojenik hastaliklarda goriiliir (Rubin, 2012).

Doniigler ise bir darbenin temel ¢izgiyi gegmeden yon degistirmesine denir.
Uydu potansiyelleri motor iinitedeki uzun sinir terminalli, dar yaricapli ve uzak

motor son plak bolgesinde bulunan kas liflerinden tiretilir (Rubin, 2012).

Yiikselme zamani motor {inite potansiyelinin temel ¢izgiden ilk sapmasinin

ardindan negatif defleksiyonunu tamamlayip ana lobda maksimum noktaya
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ulagsmasina kadar gecen siire olarak tanimlanir. Bu siire kas liflerinin elektroda olan
mesafesi ile degismektedir. Elektrot kas lifi yakininda ise 500 ps’den kisa siirer.
Elektrot kas liflerine uzaksa ylikselme zamani uzayacaktir bu da genligin daha diisiik

¢ikmasina ve faz siiresinin hatali olmasina sebep olacaktir (Daube ve Rubin, 2009).
1.10.3.3.Filtreler

EMG cihazinda filtreler tarafindan saglanan frekans bandi 20 Hz ile 10 KHz
arasindadir. Yiiksek geciren bir filtre istenmeyen DC ofset’i kaldirmak igin
gereklidir. Eger bu ofset EMG sinyali ile yiikseltilirse sinyalin esas bilgiyi tagiyan
kisimlarini etkiler ve bozar. Alcak gegiren filtre istenmeyen giiriiltiileri kaldirmak

icin gereklidir. Eger yapilmazsa giiriiltii, sinyal oraninda azalmaya sebep olur (Pozzo

ve ark., 2004).
1.10.3.4.Galvanik izolasyon

EMG cihazi hastalar iizerinde kullanilacagi zaman, hastalarin giivenligi her zaman en
on planda tutulmalidir. Hastalar EMG cihazinin yiikselte¢ katina baglanabilen tibbi
olmayan diger her tiirlii cihazdan izole edilmelidir. EMG cihazi ile ona baglanabilen
herhangi bir harici cihaz arasinda akim akmasina sebep olabilecek direngsel iletken
bir yol bulunmamalidir. Bu da galvanik izolasyonla gerceklestirilebilir. Bu izolasyon

hastaya baglanan optik kuplajlama devreleri ile elde edilebilir (Pozzo ve ark., 2004).

1.10.4. Elektromiyografik Kayitlarin Elde Edilme Yontemleri
1.10.4.1.1.  Elektrot Nedir?

Biyolojik isaretlerin 6zellikle tipta teshis amacina yonelik olarak algilanabilmesi i¢in
viicut ile 6lgme diizeni arasindaki iletisimi saglayan ve tedavi amaci igin organlara

akim gonderilmesini saglayan elemanlara elektrot adi verilir.

Biyoelektrik gozlemler icin ilk basamag: elektrotlar olusturur. Metal veya sivi
yapida olan elektrotlar, biyoelektrik olaylarin dedeksiyonundan baska, dokulara
elektrik akimi1 uygulamada da kullanilir. Incelenen dokuya, gdzlenen veya uygulanan
potansiyele, yerelligin derecesine gore elektrot geometrisi, igne bi¢ciminden 5 cm

capa kadar degisebilir.
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Elektrik akimi, doku ve sivilarda iyonlarla; metallerde ise elektronlarla
tasinmaktadir. Dokudaki elektriksel etkileri 6l¢mek i¢in dokudaki iyonik akimlarin
O0lcme devresindeki elektronik iletime aktarilmalar1 gerekmektedir. Bu aktarma,

doku-elektrot ara ylizeyinde yapilmaktadir (Sekil 1.23).

Ivopotansiyv a Yo T
f R :lta“;]}, ol Biyolojik isaret
: cuvvetlendiricl
isaret kaynag s

\ﬂ R

Elektrotlar - tzolasyon

Biyolojik

Sekil 1.23 Elektrot ile biyoelektrik sinyallerinin 6l¢liim diizeni

(www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf).

Elektrotlarin viicuttaki biyolojik isaretleri algilamasi veya viicuda disaridan uyarici
isaret gondermesi, elektron akimini iyon akimina ya da iyon akiminmi elektron

akimina doniistiirmesi esasina dayanir. Kullanim amaclarina gore;

e Algilayici elektrotlar

e Uyaric elektrotlar
olmak iizere iki farkli ana karegoride incelenirler.

Elektrotlarin se¢iminde fizyolojik zehirlilik, elektriksel iletkenlik ve mekanik
dayaniklilhik 6nemli faktorlerdir. Biyoelektrik uygulamalarinda en c¢ok kullanilan
elektrot metalleri platin, altin, giimiis, tantal, tungsten, paslanmaz c¢elik veya
aliminyumdur. Platinin pahalilik dezavantaji yaninda yiiksek iletkenligi, aginmaya
(korozyon) ve deformasyona dayanikliligi nedenleri ile 6zellikle iridyumla alasimi
organ i¢ine siirekli gomiilii elektrotlar (6rnegin, elektronik peacemaker) i¢in en
uygunudur. Glimiis iyi iletkendir, yumusaktir, kolay oksitlenir. Paslanmaz g¢elik,

korozyona ugrasa da dis uygulamalar, bazen i¢ uygulamalar i¢in de uygun
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sayilmaktadir. Yiizeysel uygulamalar i¢in aliiminyum da kullanilabilmektedir. Bakir,
zehirliligi nedeni ile uygun degildir

(www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf).
1.10.4.1.2.  Algilama Amach Elektrot Cesitleri

Biyoelektrik potansiyelleri dl¢ebilmek igin iyonik potansiyel ve akimlari elektrik
potansiyel veya akimlarma doniistiiren doniistiiriiciilere ihtiya¢ vardir. Elektrik
kokenli biyolojik isaretleri algilamakta kullanilan boyle bir doniistiiriicii ki
elektrottan meydana gelir ve elektrotlarin uygulandiklar1 noktalar arasindaki iyonik
potansiyel farkin1 dlger. Bazi 6zel uygulamalar disinda, her bir hiicrenin iirettigi
bireysel aksiyon potansiyellerini 6lgmek imkansiz degilse de ¢ok zordur. Ciinkii

hiicre icine elektrot yerlestirilmesi gerekmektedir.

Biyopotansiyelleri en genel Olgme yontemi, viicut yilizeyinden yapilan
Olctimlerdir. Bu durumda alttaki bir¢cok hiicrenin aksiyon potansiyellerinin yiizeye
gelen toplami alinmaktadir. Bazi dl¢timlerde ise bir sinire, kasa veya beynin belirli

bolgelerine batirilan igne elektrotlar veya ylizey elektrotlar yardimiyla dl¢tim yapilir.

Biyopotansiyellerin ~ viicut ylizeyine nasil ulastiklart  kesin  olarak
bilinmemektedir. Ortaya birgok teoriler atilmistir. Kalbin elektriksel potansiyellerinin
izaht i¢in ortaya atilan nispeten gergek¢i goriinen teoriye gore ylizeyden Olgiilen
potansiyel, alttaki bireysel aksiyon potansiyellerinin kendilerinin degil fakat birinci
tiirevlerinin toplamidir. Olgme metodu ne olursa olsun biyoelektrik potansiyellerin

oldukga 1y1 bilinen dalga sekilleri mevcuttur.

EMG o6l¢limii i¢in kullanilabilecek elektrotlar (Artug, 2015);
e Konsantrik igne elektrodu (KIE),
e Monopolar (tek kutuplu) igne elektrodu (MIE),
e Tek lif EMG igne elektrodu (TLEMG),
e Makro EMG elektrodu ve

e Yiizey elektrodudur.
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Konsantrik igne elektrodu (KIE)

Igne elektrot uygulamalari genellikle daha spesifik, yiizeysel olmayan,
derindeki kaslarin veya sadece tek bir kas grubunda intramuskuler Olgiim igin
kullanilmaktadir. Yiizey elektrot teknigi ile belirlenemeyecek kas dlgiimlerinde igne
elektrot uygulamalar1 kullanilir. Ancak bu yontem, enfeksiyon riski tasimaktadir ve
uygulanan kisi i¢in agrilidir, konforsuzdur. Bundan dolay1 6lgiim sirasinda kas
bolgesinde istenmeyen kasilma ve spazmlar goriilebilir. igneyi dl¢iim yapilacak kas
bolgesine yerlestirecek kisinin anatomik bilgisi ¢ok iyi seviyede olmal1 ve tekrarlanan
Ol¢iimlerde uygulayict miimkiin oldugunca kasin ayni yerinden 6l¢iim yapmalidir. Bu
durum her zaman saglanamayacagi i¢in bu yontemin tekrar edilebilirligi zayiftir

(Basmajian, 1986).

Yiizey elektrodu

Yiizey elektrodu ile yapilan elektromiyografik inceleme (SEMG) farkli yapida
olan 2 tip elektrot ile gerceklestirilebilir. ilki kendi iginde yiikseltici bulunan,
kullanim icin jel gerektirmeyen hareket artifaktlarini azaltan ve sinyal-goriintii
oranini artiran aktif elektrottur. Digeri ise kendi i¢inde yiikseltici bulunmayan ve
kullanim i¢in jel gerektiren pasif elektrottur (Basmajian, 1986). Yiizey elektrot
tekniginde, uygulanacak bdlgenin yani deri ylizeyinin alkol veya benzeri
temizleyicilerle iyice temizlenmesi gerekir. Boylece EMG sinyalleri kaydedilirken
yanlis Ol¢iime neden olabilecek ter, kir, 6lii deri v.b artiklar uzaklastirilmis olur.
Ayrica dogru kayit alinabilmesi i¢in, deride bulunan kil veya tiiylerin de tras edilmesi
gerekebilir. Olgiimlenecek kas iizerinde 1-2 cm yag tabakasi varliginda kullanigh

degildir (Merletti ve ark., 2009).
v Agnisiz ve konforludur,
v Kolaydir,
v" Tekrar edilebilir oldugu igin kinesiografik analiz i¢in idealdir,
v" Enfeksiyon riski tagimaz,

v' Tekrar edilebilir olmasi nedeniyle hareket analizleri i¢in idealdir (Basmajian,
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1986).

Fakat bu uygulamalarda, elektrot genis bir yiizeyi kapladig: i¢in birden ¢ok kas
grubunu igeren kayitlar alinabilir. Boylece tek bir kas Ol¢iimii zorlasir ve sadece
yiizeysel kaslar i¢in Olgiim yapilabilir. Yiizey elektrot ile igne elektrot yontemleri
arasindaki farklardan biri de band genislikleridir. Yiizey elektrotlarin band genislik
araliklar1 10-600 Hz arasinda degismekteyken, igne elektrotlarin, band genislik
araliklar1 2-1000 Hz arasindadir. Bu nedenle igne elektrot yonteminde daha hassas

6l¢tim yapilabilir (Basmajian, 1986).

21 T T Yalitkan

SACKITD bant

Y apiskan Jelli
bant sunger

Sekil 1.24 Tek kullanmlik yiizey elektrotlarin yapist
(www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf).

Tek kullanimlik elektrotlar, elektrolit, glimiig/glimiiskloriir (Ag/AgCl) elektrot
tabaninin hemen altinda, elektroda yapisik durumda, jel emdirilmis siinger olarak

imal edilir (Sekil 1.24).

1.10.4.2.Paramandibular Kaslarda Yiizey Elektrotu Lokalizasyonlarinin

Belirlenmesi

Yuen (1990), anterior temporal ve masseter kaslarinin biyoelektriksel aktivitesini
Olcmek i¢in, Frankfurt horizontal diizlemi {izerinde tragion’ un 50 mm anteriorunda
bir A noktas1 belirlemistir. Yonteme gore, Frankfurt horizontal diizlemini dik kesen
bir dogru iizerinde, A noktasinin 25 mm altinda masseter kasa, 20 mm {izerine
temporal kasa birer elektrot yapistirilir. Diger elektrotlar ise bu elektrodun 20 mm
uzagma (merkezden merkeze), kas liflerinin en yogun oldugu bolgeye yerlestirilir.

Referans elektrot (ground elektrot) ise, alina yerlestirilir (Sekil 1.25).
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Sekil 1.25 Anterior temporal ve masseter kaslarindan EMG ol¢iimii igin

yerlestirilen bipolar aktif yiizey elektrotlarin lokalizasyonlar1 (Yuen ve ark., 1990).

Iwasaki ve ark. (1990), masseter kasina yerlestirilen ylizey elektrotlarin en
uygun lokalizasyonunu belirlemek amaciyla 16 erkek olgu iizerinde yaptiklari
aragtirmada, 12 farkli alanda maksimum 1sirma Ol¢iimii yapmislar ve en uygun
lokalizasyonun masseter kasin alt 2’ si oldugunu, list %’ sinde daha diisiik aktivite

Olctimlendigini bildirmislerdir.

Ferrario ve ark. (1991)’ nin ¢aligmasinda 6nerdigi metoda gore; masseter kas
Olctimiinde, operator hastanin arkasinda durarak, hastanin dislerini sikmasi saglanmis
ve bu halde iken bu kas palpe edilmistir. Yiizey elektrotlar hastanin dis géz kenari ile
angulus mandibulay: birlestiren oblik dogrunun iizerinde olacak sekilde ve gonial
acimin 3 cm Onii ve 3 cm yukarisina kas liflerine paralel bir sekilde kasin ortasina
yerlestirilmistir. Anterior temporal kas 6l¢timii i¢in hasta dislerini sikarken bu kas
palpe edilmis ve elektrot vertikal olarak bu kasin anterior kenari ilizerinde kasin
ortasina kas liflerine paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. Bu bolge hastanin fronto-
pariatal suturu ile aymi yere denk gelmektedir. Anterior digastrik kas olgiimii i¢in
hastaya dilini damagina yerlestirmesi ve baski yapmasi istenildikten sonra,
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suprahyoid liggen igerisinde, digastrik kasin anterior karni tizerinde konumlandirilir

(Sekil 1.26),

Sekil 1.26 Ferrario ve ark. (1991)’ nin arastirmasinda anterior temporal ve
masseter kaslarinda gergeklestirilen sSEMG 0Ol¢limii i¢in belirlenen SEMG

loklizasyonlari.

Leung ve Higg (2001), empedansin azaltmak amaciyla, elektrot yerlesim
bolgelerinin %70 lik izopropil alkol ile temizlenmesi gerektigini belirtmistir.
Arastirmaci, anterior temporal kas aktivitesi 6l¢timii i¢in dis sikma sirasinda kasin en
belirgin oldugu yiizeyi palpasyon ile belirleyerek kasin anterior smirinin 1-1,5 ¢cm
gerisinden Olglim yapmistir. Yiizeyel masseter kas ig¢in, zigomatik arkin alt
smirindaki zigomatiko-temporal siiturdan gonial aciya dogru bir hat belirlemis,
elektrotlar1 masseter kasin anterior sinirindan 1 cm gerisinde konumlandirmistir.
Referans elektrodu (ground elektrot) ise, sag kulagin postero-inferior bolgesine

yerlestirmistir.
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Tallgren ve ark. (1998), pre-ortodontik miyofonksiyonel apareylerin
orofasiyal kas aktivitesine olan etkilerini inceledigi ¢alismalarinda, anterior temporal
kas, buccinator kas, anterior digastrik kas, tist ve alt orbikiilaris oris kaslar1 ve sag
mental kaslardan bipolar yiizey elektrotlar ile sEMG o6l¢liimii  yapmislardir.

Aragtirmacilarin 6nerdigi elektrot lokalizasyonlar: Sekil 1.27°deki gibidir.

Sekil 1.27 Tallgren ve ark. (1998)’ nin sSEMG 6l¢giimlerinde kullandig: elektrot
loklizasyonlari. (a) Yukaridan asagiya dogru sag anterior temporal kas, sag
buccinator kas ve sag anterior digastrik kas. (b) Yukaridan asagiya dogru sag

iist ve alt orbikiilaris oris kaslari, sag mental kas.

Alarcon ve ark. (2000), AT, MM ve DA kaslar i¢in Ferrario ve ark. (1991)’
nin metodunu kullanmislardir. Bu 6lgiimlere ek olarak PT kas aktivitesi dlglimiinde
elektrotlar, hastaya dilini damagma yerlestirmesi ve baski yapmasi istenildikten
sonra, kulagin posterosuperior kenarina, kas liflerine paralel olacak sekilde

konumlandirilmistir.

Castroflorio ve ark. (2005), ortalama yaslar1 27.342.7 yil olan, 13 olguda (9
erkek, 4 kiz), anterior temporal ve yiizeyel masseter kas aktivitelerinin EMG ile
incelenmesi ile 1ilgili metodolojik bir arastirma yapmis, bipolar elektrotlarin
lokalizasyonlarindaki farkliliklarin, elde edilen amplitiit degerlerine olan etkisini

incelemistir. Aragtirmada 16 elektrot (1 mm ¢apinda giimiis nokta elektrotlar), her iki
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kasa 2.5 mm araliklar ile bir sira halinde yerlestirilmistir. Arastirmaya gére optimal

elektrot lokalizasyonlar1 (Sekil 1.28);

e Yiizeyel masseter kas i¢in, gonion-cantus hattinin (100.76+£8.86 mm) alt %23.1+
7.7 ‘lik kismi

e Anterior temporal kas i¢in, gonion-condylion dogrusunun 20° anteriorunda bir
hat ile kulak kepgesinden cantusa dogru belirlenen hattin kesisiminin {ist

kisminda yer alan 24.4+ 6.6 mm’ lik hat.

(b) Array upper part 2.5 mm interelectrode distance

(a)

o Masseter-superficial bundle
N .
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Array upper part  10mm interelectrode distance
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. Innervation zona

Sekil 1.28 (a) Anterior temporal ve yiizeyel masseter kasa yerlestirilen ylizeyel
elektrot lokasyonlar1 i¢in uygun goriilen anatomik bdlgelerin sematik olarak
gosterilmesi. (b) Bipolar elektrotlarin 3 farkli mesafe ile yerlesimi (merkezden
merkeze) sonucunda, farkli EMG sinyallerinin ve amplitiit degerlerinin elde

edilmesi gosterilmistir (Castroflorio ve ark., 2005).
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Calismada, farkli lokasyonda yerlestirilen elektrotlar ile 8 farkli elektrotlar
arast Ol¢lim yapilmistir. Bu degerler arasinda %100 oraninda farkli degerler
olustugunu, elektrotlar aras1 mesafe arttikga, degerlerin birbirine yaklastiginm
bildirmistir. Elektrotlar arasi mesafe artisinin 6l¢im farkliliklarini anlamli 6lcilide
azalttigini ve bu mesafenin en azindan 10-15 mm (merkezden merkeze) olmasi
gerektigini belirtmistir. Ayrica arastirmada, Kiigiik elektrot kullaniminin, amplitiid

Olciimiinde %6 daha farkliliga yol acabilecegini bildirilmistir.

Literatiirde, trigonum mentale bolgesinde yapilan kas aktivitesi ol¢limiinii,
anterior digastrik kas aktivitesi olarak ifade eden calismalar bulundugu gibi
(Ferrario ve ark., 1991; Alarcon ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005), submental kas
aktivitesi olgtimii seklinde ifade eden ¢alismalar da bulunmaktadir (Ciavarella ve
ark., 2010; Hands ve Stepp, 2016). Bu bdlgede yapilan kas aktivitesi 6l¢iimiinde
elektrotlar, mandibulanin genial bolgesinden (genu noktasi) 1 c¢cm posteriorunda

konumlandirilir (Hands ve Stepp, 2016).

Submental EMG (SM-EMG) dl¢timiinde sag ve solu ayri ayri 6lglimlemek
yerine tek bir ¢ift elektrodun tercih edildigi pek ¢ok arastirma mevcuttur (Tallgren
ve ark., 1998; Bergamini ve ark., 2008; Uysal ve ark., 2012; Ertekin, 2014). Bu
arastirmalarda, submental bolgede yutkunma sirasinda meydana gelen
biyoelektriksel potansiyelin, mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas
aktivasyonlarinin kompozisyonu oldugunu ,belirtmistir. Bu nedenle, larynx’i yukari
kaldirarak yutkunmay1 baslatan bu suprahyoid kaslarin biyopotansiyellerinin birlikte
degerlendirilmesi gerektigi savunulmaktadir (Sekil 1.29, 1.30, 1.31).
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Sekil 1.29 Bergamini ve ark. (2008)’ in arastirmasinda submental EMG
(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) dl¢limiinde belirlenen

yiizey elektrodu loklizasyonlari.

Sekil 1.30 Ertekin (2014)’ in arastirmasinda submental EMG (mylohyoid,

geniohyoid ve anterior digastrik kas) 6l¢iimiinde belirlenen elektrot loklizasyonlari
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Sekil 1.31 Hands ve Stepp (2016)’ in arastirmasinda submental EMG
(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) 6l¢iimiinde belirtilen

yiizey elektrodu lokalizasyonlari.

Submental alanda lokalize olmus subdermal yag tabakasinin kalin olmasi, kas
govdelerinin kiiclik olusu ve mandibulanin inferior sinirindan baslayan ytizeyel kas
tabakas1 (platysma), yutkunma aktivitesi olgtimlerinde belirgin varyasyonlara neden
olabilmektedir (Stepp, 2012).

1.10.5. Ortodonti Literatiiriinde EMG Uygulamalar

Ortodontide ¢igneme kaslarinin elektromiyografik olarak incelenmesi ilk kez Moyers
(1949) tarafindan gerceklestirilmistir. Moyers (1949), istirahat ve dis sitkma sirasinda
Simif I malokliizyonlu bireylerde temporal kasin posterior, medial ve anterior
kisimlarinda dengeli bir aktivasyon oldugunu, mandibuler retrognati kaynakli Sinif I1
Bolim 1 malokliizyonlu bireylerde ise dis sikma esnasinda temporal kasin posterior
kisminin daha aktif oldugunu gézlemlemistir. Farkli okliizyon tiplerinin olugsmasinda,
kas aktivitelerindeki goriilen bu farkli paternlerin sorumlu olabilecegini belirtmistir.

Kraniyofasiyal kompleksin biiyiime ve gelisiminde c¢ene kaslarinin fonksiyonlari
onemli bir etkendir. Cigneme kaslarinin fonksiyonlarinin, kraniofasiyal morfoloji ile

yakindan iligkili oldugunun rapor edilmistir (Fogle, 1995). Kraniyofasiyal
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kompleksin bir pargasi olan disler ve dislerin olusturduklari okliizyonun tipi ile kas
fonksiyonlar1 arasinda bir etkilesimin oldugu daha once yapilan bir¢ok caligma ile
gosterilmistir (Moss, 1975; Du ve ark., 2003). Farkli vertikal yiiz yapisina sahip
bireylerde c¢igneme kas aktivitesinin elektromiyografik olarak degerlendirildigi bir
calismada, ¢igneme fonksiyonu sirasinda derin kapanigli olgularda kas aktivite
degerleri agik kapanigh olgulardan yiiksek bulunmustur (Uslu ve ark., 2010).

Genel Dis Hekimligi ve Ortodonti literatiirinde EMG sinyal o6l¢iimlerinde

kullanilmis kaslar;

. massetericus (Alarcon ve ark., 2000; Uslu ve ark., 2010)
. buccinator (Tallgren ve ark., 1998)

. temporalis (Sood ve ark., 2011; Wozniak ve ark., 2015)
. pterygoideus lateralis (Mc Namara ve ark., 1973)

. pterygoideus medialis (Schindler ve ark., 2005)

. mentalis (Tallgren ve ark., 1998; Biiyiiktiirk, 2012)

[ ]
3 3 3 3 3 3 3

. orbicularis oris (Tallgren ve ark., 1998; Uysal ve ark., 2012, Tecco ve
ark., 2015)

e m. digastricus venter anterior (Tallgren ve ark., 1998; Soganci, 2007)

e Submental kas kompozisyonu (m. mylohyoideus, m. geniohyoideus ve m.
digastricus venter anterior) (Tecco ve ark., 2015; Hands ve Stepp, 2016).

1.10.5.1. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi ve EMG Uygulamalari

Smif II malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan fonksiyonel apareyler, dislerin,
kemigin ve bunlar1 c¢evreleyen ndromuskuler yapinin modifiye edilmesini
saglamakta, cigneme kaslarinin kas tonuslarinda olusturdugu morfolojik
adaptasyonlarla iskeletsel degisiklikleri meydana getirmektedir; (Graber, 1985).
Ortodontide iskeletsel Sinif II malokluzyonlu bireylerde uygulanan fonksiyonel

ortopedik tedaviler, birgok EMG ¢alismasinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Mandibuler kemigi ¢evreleyen néromuskuler yapinin modifiye edilmesi

tizerine baz1 hipotezler gelistirilmistir;

Monoblok apareyi, kas aktivitesinin meydana getirilmesini sagladigt icin

Andresen tarafindan “aktivator” olarak isimlendirilmistir (Ulgen, 1983). Andresen
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ve Haupl (1936) Aktivator apareyinin uygulanmasindan sonra mandibulay: kapatan
kaslarda aktivitenin arttigini, myotatik reflekslerin (gerilme refleksi) izometrik
kasilmalara neden olabilecegini ve mandibulay1 6ne alan kaslarda uyarilma, geriye
¢eken kaslarda ise inhibisyon oldugu hipotezini 6ne stirmiislerdir. Schwartz (1989) de
bu hipoteze destek vermistir.

Theberge (1967), alt ¢ceneyi fonksiyonel olarak one alan, iist ¢eneye uygulanan
genisletici ve 6n egik diizlemli aygitla tedavi edilen hastalarda, masseter, temporal
kasin anterior ve posterior kisimlar1 ve orbicularis oris kaslarindan, tedavi baslangici
ve 1 yil sonra EMG olgiimleri yapilmistir. Tedavi basinda kas aktivitelerinde azalma
goriiliirken, 1 yil sonra apareyli ve apareysiz olarak alinan kayitlarda fark
goriilmemistir. Fonksiyonel adaptasyon ve devamli pekistirmenin buna neden

olabilecegi diisliniilmiistiir.

Aktivatér uygulanmasindan 6nce, hemen sonra, 6 ay ve 3 yil sonra yapilan
elektromiyografik 6l¢timlerde, masseter, temporal kasin anterior ve posterior
kisimlari, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslarin aktiviteleri gézlenmistir. Aparey
uygulamasindan hemen sonra, istirahat, maksimum isirma konumlarinda kaslarin
aktivitelerinin azaldigi, 6 ay sonra aktivitenin yine azalmis olarak devam ettigi, 3 yil
sonra ise baslangic Ol¢timleri ile ayn1 oldugu belirlenmistir. Bu sonucun fonksiyonel

adaptasyondan kaynaklandigi diistiniilmistiir (Ahlgren,1970).

Mc Namara (1973) maymunlara, alt ¢enelerini One alan sineler simante
edilmeden once ve sonra belirli araliklarla, dinlenme, ¢igneme ve yutkunma
anlarinda EMG 6l¢timii yapilmistir. Temporal kasin anterior ve posterior kisimlari,
masseter kasin anterior ve yiizeysel kisimlari, lateral pterygoid kasin superior ve
inferior kisimlari, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslar incelenmistir. Sineler
simante edildikten sonra, suprahyoidal kaslarin aktivitelerinin artmas1 diginda, diger
kaslarin aktivitelerinde azalma oldugu belirlenmistir. Sonraki giinlerde suprahyoidal
kaslarin aktivitelerinde azalma, lateral pterygoid kasin aktivitesinde artma
goriilmiistiir. Bu aktivite degismesi, aygittan korunma reaksiyonu olarak
yorumlanmustir. Takip eden haftalarda kaslarin aktiviteleri, aygitin yapistiriimadan
onceki konumuna donerken, lateral pterygoid kasta goriilen yiiksek aktivite devam

etmistir. Hangisinin once oldugu belirlenememekle beraber, digsel ve iskeletsel sekil
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degisikligi ile birlikte sinirsel ve kassal bir degisim ve adaptasyon oldugu

bildirilmistir.

Mc Namara (1973) primatlar tizerinde yaptig1 ¢aligmada Charlier ve ark. (1969)
tarafindan ortaya atilan “Lateral Pterygoid Kas Hiperaktivite Teorisi’ni
desteklemistir. Yazar mandibulanin anteriora konumlandirilmas: ile bu konuma
adaptasyon saglanana kadar lateral pterygoid kasin 6zellikle superior kisminda kisa
donemde bir aktivite artig1 oldugunu ve bu kasin superior kisminin mandibulay1 énde
konumlandiran temel kas oldugunu belirtmistir. Buna karsilik Sessle ve ark. (1990)
uygulamislar ve lateral pterygoid kasin superior ve inferior baslarinda postural EMG
aktivitesinde azalma saptamislardir.

Herbst apareyinin ¢igneme kaslarina olan etkisinin, incelendigi c¢alismada,
apareyin uygulandigi ilk 3 aylik donemde temporal ve masseter kaslarinin
interkuspal pozisyonda maksimum 1sirma kas aktivitelerinde Onemli bir disis
gérmiistiir. Arastirmaci bunun sebebini olarak, keserlerde ortaya ¢ikan bas basa iliski
ve posterior segmentte dis kontaglr olmamasimi gostermistir. Tedavinin sonundaki 6.
ayda ise okluzal kontaktlarin yeniden kuruldugunu, kas aktivitesinin artarak ortalama

tedavi Oncesi degerlere yaklastig1 belirtmistir (Pancherz, 1980).

Lowe ve ark. (1983), bliylime ve gelisim donemindeki iskeletsel Sinif II
Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde kraniyofasiyal degiskenler ile kas aktiviteleri
arasindaki korelasyonu degerlendirdikleri calismalarinda anterior temporalis ve
masseter kas aktiviteleri ile kraniyofasiyal degiskenler arasinda 6nemli korelasyonlar
oldugunu, tedavi sonu dis konumlar1 iizerinde mandibulanin istirahat pozisyonunun

onemli etkisi oldugunu vurgulamiglardir.

Carels ve Van Steenberghe (1986), bionator apareyi ile tedavi ettikleri Simf II
Boliim 1 malokliizyonlu bireylerde tedavinin 1. ayinda néromuskuler degisimlerin, 3.
ayinda mandibulanin pozisyonel degisiminin gozlendigini belirtmislerdir. Morfolojik
degisimlerin 6. ayda gerceklestigini fakat tedavinin etkilerinin ¢oguna 1 yil sonra
ulasildigini bildirmislerdir.

Yuen ve ark. (1990) bionatdr, modifiye Frankel I ve Frankel Il apareyleri ile
tedavi edilen bireylerde yapilan elektromiyografik ol¢iimler sonucunda masseter ve

anterior temporalis kaslarinin aktivitelerinde 6nemli degisiklikler meydana geldigini
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bildirmislerdir. Aragtirmacilar, bionatdr apareyinin uygulanmasindan 6 ay sonra
noéromuskuler adaptasyon olusmasina ragmen, Frankel I apareyine noromuskuler
cevabin daha ge¢ alindigin1 ve bunun nedenini aparey dizaynindaki farklilik
oldugunu belirtmislerdir.

Herbst, Frankel ve Twin-Blok apareylerinin maymunlarin masseter, digastrik
ve lateral pterygoid kasin superior ve inferior kisimlari iizerindeki etkilerinin
elektromiyografik olarak incelendigi bagka bir calismada, kaslarin postural ve
fonksiyonel aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis tespit edilmistir. Bu
calismanin sonucglarmin, fonksiyonel apareyin takilmasini takiben kaslarin
aktivitelerinde artis gozlendigini belirten lateral pterygoid kas hipotezine uymadigi
bildirilmistir (Yamin Lacouture ve ark., 1997)

Aggarwal ve ark. (1999) mandibuler retrognati kaynakli Simif IT Bolim 1
malokliizyona sahip 9-12 yas arasindaki 10 kiz hastaya Twin Blok apareyi ile tedavi
uygulamis, 6 aylik tedavi siiresince, anterior temporal ve masseter kaslarin aktivite
diizeylerini yiizeyel elektromiyografi yontemiyle (SEMG) incelemistir. Kayitlar
istirahat, maksimum 1sirma ve yutkunma fonksiyonlar1 sirasinda alinmistir.
Bireylerden tedavi basi ve aparey takildiktan sonraki 1. 3. ve 6. ayda olmak tlizere 4
kere olgiim yapilmustir. Istirahat konumunda apareyli ve apareysiz alian kayitlarda,
anterior temporalis ve masseter kasinda baslangi¢ durumuna gore diger 6l¢iimlerde
artis gdzlenmesine ragmen istatistiksel olarak 6nemli bulunmamigtir. Masseter kasta,
istirahat ve maksimum 1sirma sirasinda kademeli olarak artis goriilmiis, goriilen
degisikler istatisitiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Anterior temporal kasta
sadece apareyli alinan kayitta artis gozlenmistir. Motor iinite stimiilasyonu ile
gerceklesen aktif kasilma ve miyotatik refleks ile kasta meydana gelen gerilim, kas
aktivitesi artisinin nedeni olarak diistiniilmiistiir.

Soganci (2007), aktivatdor apareyi ile tedavi olan Smif II divizyon 1
malokliizyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireyler arasindaki anterior temporal,
masseter ve anterior digastrik kaslarmimn aktivitelerini elektromiyografik olarak
baslangig, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda dlglimlemistir. Calismada, apareysiz 1.
hafta ve 1. ay maksimum 1sirma 6l¢iimlerinde, anterior temporal ve masseter kaslarin
aktivitelerinde diisiis goriilmiis, 3. ay ve 6. ay Olclimlerinde ise aktivite degerleri

artarak, baslangi¢c degerleri ile benzer degerler gdstermistir. Arastirmact bu durumu
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mandibulanin yeni konumu ile birlikte ndromuskiiler adaptasyon ger¢eklesmesi
olarak yorumlamistir. Aktivatdr apareyi ile meydana gelen elektromiyografik aktivite
artisinin, kaslarin viskoelastik 6zellikleri sonucu olusan pasif gerginliklerin degil,
aktif refleks kas kasilmalarinin sonucu olarak gerceklestigini soylemistir. Apareyli
maksimum 1sirma konumu dSl¢limlerinde anterior temporal ve masseter kaslarin
aktivitelerinde baslangic Ol¢iimlerinden itibaren agsamali artis gozlenmis ve son
Olctimlerde apareyli ve apareysiz maksimum 1sirma konumu 6lgiimleri arasinda fark
bulunmamistir. Arastirmaci bu sonucu apareyin iskeletsel etki gosterdiginin belirtisi
olarak degerlendirmistir. Apareyli ve apareysiz yutkunma 6lgiimlerinde baslangicta
yiiksek olan anterior digastrik kas aktivite degerlerinin, asamali olarak azalmasiyla
anormal elektromiyografik yapinin normale dondiigiinii savunmustur. Fonksiyonel
tedavi sonucu overjet miktarinin azalmasinin, bu durumda etkili oldugu diisiinmiistiir.
Baslangi¢ ve son dlgiimlerin degerlendirilmesinde, Sinif II, boliim 1 malokliizyonlu
bireyler ile normal okluzyon ve normal alt yiiz yiliksekligine sahip olan kontrol grubu
bireyler arasinda elektromiyografik farklilk go6zlememistir. Tedavi grubu
bireylerinin, normal ve horizontal biiylime yoniine sahip olmasinin, bu durumda etkili
oldugu belirtmistir. Tedavi ve kontrol grubunda 6zellikle anterior temporal kasta sol
aktivite degerlerinin, sag aktivite degerlerinden daha yiiksek oldugunu, tek tarafli
cigneme aligkanliklari, okliizal interferens veya kas anatomilerinde goriilebilen
varyasyonlarin, bu durumda etkili olabilecegini belirtmistir. Elektromiyografik
incelemeler sonucunda kas adaptasyonlarinin 3. ayda ancak gozlendigi, 6. ayda ise
adaptasyonlarin bariz olarak ortaya ¢iktig1 belirtmistir. Arastirmaci, bu sebeple EMG
yonteminin, uygulanan fonksiyonel apareyin hastalar tarafindan istenilen diizeyde
kullanilip kullanilmadiginin kontrol edilmesinde, apareyde yapilacak mdlleme
islemlerinde ve apareyin kullanim siiresinin azaltilmasinda tani aract olarak
kullanilabilecegini savunmustur.

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladiklar1 pubertal biiylime donemindeki
15 Smif II divizyon 1 hastada, anterior temporal ve masseter kaslarinda istirahat,
yutkunma ve maksimum 1sirma aktivitlerini bilateral olarak incelemisler ve 2 yillik
longitudinal takibini rapor etmislerdir (Resim 2.15). Arastirmada, her iki kas
grubunun istirahat aktivite degisimleri anlamsiz bulunmus, maksimum 1sirma kas

aktivitesinde 1. ayda (p<0.01) ve 3. ayda (p<0.05) anlamli azalma tespit edilmistir.
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Devam eden ol¢iimlerde ise kas aktivitesinin yeniden artarak 6. ay sonunda tedavi
once degerine yaklastigini, 2 yil sonra tekrar edilen Ol¢limde ise, kas aktivitesinin
ayni degerde stabil kaldiginmi bildirmislerdir. Maksimum 1sirma kas aktivitesinin
zamanla artisinda, tedavinin 1. ayindan itibaren giderek artan okluzal kontak
alanlarinin rol oynayabilecegini belirtmislerdir. Maksimum kuvvet ile 1sirma
sirasinda daha fazla okluzal kontagin, periodontal mekanoreseptorlerin kaslarda
meydana getirdigi inhibisyonun azalmasimi sagladigini savunmuslardir. Calismada
elde edilen veriler, néromuskuler adaptasyonun, 6. ay sonundan itibaren gerceklestigi

ve 2 yil boyunca stabil kaldig1 seklinde yorumlanmustir (Sekil 1.32).
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Sekil 1.32 Sood ve ark. (2011)’ nin aragtirmasinda, anterior temporal ve masseter
kaslarinda maksimum 1sirma kas aktivitelerinin 2 yillik takibi, grafik ile

gosterilmektedir.

Biiyiiktirk (2012), Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerinin
kraniyofasiyal sistem ftizerindeki etkilerini karsilastirildigi c¢aligmasinda, her iki
grupta da istirahat konumunda kas aktivite 6l¢limlerini benzer bulmustur. Anterior

temporal ve masseter kaslarda baslangicta Olciilen kas aktiviteleri zamanla azalarak
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5.ayda en diisiik seviyede gozlenmis, 10. ayda ise baslangic degerlerine yaklasmistir.
Arastirmaci, tedavi sonunda Olgiilen aktivite degerlerinin baslangic degerlere
yaklagsmasini, bu kaslarin néromuskuler adaptasyonlarinin bir gdstergesi olarak
yorumlamistir. Her iki grupta da mental kasta 0. giinde Olgiilen kas aktivitesi,
zamanla azalarak 5.ayda en diisiik seviyede gozlenmis, 10. ayda ise 5.aydaki degeri
ile hemen hemen aymi seviyede kalmustir. Istatistiksel olarak onemli olmasa da
mental kas aktivitesinde goriilen bu degisimin diger kaslardan farkli bir seyir
gosterdigini belirtilmistir.

Wozniak ve ark. (2015), 32’sini doppel platte apareyi, 14’iinii aktivator ve
5’ini Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sinif II malokluzyonlu bireyde, tedavi
Oncesi ve aparey kullanimindan 6 ay sonra anterior temporal ve masseter kaslardan
sEMG o0l¢iimii yapmuslar, cinsiyet ile istirahat ve maksimum 1sirma kas aktiviteleri
arasinda bir iliski bulamamislardir. Istirahat ve maksimum 1sirma &lgiimlerinde
temporal kas aktivitesinin masseter kastan daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 6
aylik fonksiyonel aparey kullanimi sonrasinda, maksimum isirma Ol¢limlerinde
ozellikle temporal kasta ciddi aktivite kayb1 gozlemlemislerdir.

Ingervall ve Thuer (1991), fonksiyonel tedavi sonrasinda anterior temporal
kasta biyoelektriksel aktivitenin azaldigini bildirmis, baslangig, 4. ay ve 12. ay
maksimum 1sirma kas aktivitelerini, sirastyla 279.6 uV, 257.4 uV ve 236.1 pV olarak
Olcltimlemistir.

Erdem ve ark. (2009), rastgele secilen ve aktivator ile tedavi edilen 15,
kontrol grubu olarak tedavi gormeyen 10 Sinif II divizyon 1 malokliizyonlu bireyin
profilindeki yumusak doku degisimleri ile anterior temporal, yiizeyel masseter ve
orbikiilaris oris kaslarindaki aktivite degisimleri arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Tedavi Oncesi ve 12 ay sonra alinan EMG kayitlarinda, anterior temporal ve masseter
kastaki yutkunma Ol¢timleri disindaki biitiin 6l¢limlerde, cogu arastirmadan farkli
olarak tedavi grubu kas aktiviteleri, kontrol grubundan yiliksek bulunmustur.. Tedavi
grubunda iist dudak — E diizlemi mesafesi ile anterior temporal kastaki yutkunma kas
aktivitesi arasinda pozitif korelasyon, masseter kastaki yutkunma kas aktivitesi

arasinda negatif korelasyon bulunmustur.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireylerin Tedaviye Dahil Edilme Kriterleri ve Calisma Gruplarinin

Olusturulmasi

Calismamiz i¢in gerekli olan klinik arastirmalar etik kurul onayi, Kirikkale
Universitesi Etik Kurulundan (Karar No: 26/08, Tarih: 01.12.2014) alindi. (EK-2).
Ayrica 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Tibbi Cihaz
ve Klinik Aragtirmalart Yonetmeligi geregince, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumundan 71146310 — [2015-AC-CE-128] sayili arastirma izini alindi. Tim
hastalara ve velilerine ¢aligmanin amaci ve uygulanacak tedavi yontemi hakkinda
bilgi verildi ve katilimc1 olmak i¢in yazili onamlan alindi.

Arastirma i¢in gerekli olan 6rneklem sayisini belirlemek amaciyla, G*Power
(G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Kiel Universitesi, Almanya) paket programi ile
Power analizi yapildi. Modifiye Twin-Star (MTS) grubu ile Maksillatér (M) grubu
arasindaki etki farkinin %80 gii¢ ile belirlenebilmesi i¢in her gruptan minimum

17’ser hastaya ihtiyag oldugu belirlendi (Sekil 2.1).

82



.....

g e o 1 eas

Sekil 2.1 Arastirma icin gerekli olan Power analizinin G*Power (G*Power
Ver.3.0.10, Franz Faul, Kiel Universitesi, Almanya) paket programu ile

gergeklestirilmesi gosterilmektedir.

Takip siiresi boyunca olusabilecek hasta kayiplarindan kaynaklanan bilgi
kaybmmi ve calismanin giicliniin diismesini engellemek amaci ile her iki gruba
yaklasik %15 (her grup i¢in 3’ er kisi) yedek hasta eklenerek toplamda 40 hasta ile

calismaya baslanilmasina karar verildi.
Hastalarin se¢ciminde asagidaki kriterler esas alindi:

1. Herhangi bir sistemik hastaliga sahip olmamalar1 ve daha 6nce herhangi bir
ortodontik tedavi gérmemis olmalari,
2. lyi bir oral hijyene ve yeterli kooperasyona sahip olmalari,
3. Hastalarin klinik muayenesinde;
o Konveks profil ve mandibuler retrognati gostermesi,

e Simf Il molar ve kanin iligkiye sahip olmasi,
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e Overjetin en az 6 mm olmasi,
4. Alt ve st dentisyonda ¢aprasiklik olmamasi veya okliizyonu etkilemeyecek
seviyede ¢aprasiklik olmasi,
5. Sefalometrik radyografide
e ANB agisinin 4° den biiyiik olmast,
e Normodiverjan veya low angle egilimli normodiverjan biiyiime modeli
gostermesi,

6. Pubertal bliylime atiliminda olmalar1, el-bilek radyografilerine gore iskeletsel
olarak S-MP3¢ap-DP3y biiyiime ve gelisim donemleri arasinda olmalar,

7. Bas ve boyun kaslarinda gozle goriliir herhangi bir asimetri bulunmamasi,
konjenital veya sonradan kazanilmis miyofonksiyonel bir deformite bulunmamasi,
8. Bas ve boyun boélgesinde daha 6nce gecirilmis herhangi bir travma veya

cerrahi islem olmamasi, fasial asimetri gostermemesi

Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

1. High angle biiyiime modeli gostermesi,

2. Aparey kullanmay1 ve EMG 6l¢limiinii kabul etmeyen hastalar,

3. Kooperasyon ve oral hijyenin yetersiz oldugu hastalar,

4. Pubertal biliylime atilimma girmemis veya pubertal biiylime

atilimini tamamlamis hastalar olarak belirlenmistir.

Arastirmaya, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olma istegi ile bagvuran, biliylime ve gelisim doneminde
Sinif II Bolim 1 malokliizyona sahip, goniillii 34 birey dahil edildi. Bu olgular,
normal veya azalmig vertikal biliylime paternine, normal gelisim gdsteren maksillaya
ve ortopedik tedavi amaciyla Modifiye Twin-Star apareyi (MTS) ve Maksillator
apareyi (M), pubertal biiylime atilimmin devam ettigi slire¢ boyunca tam giin
uyguland1 (Bacetti ve ark., 2000; Trenouth, 2000; Mahadevia ve ark., 2014).

Arastirma i¢in;

e Modifiye Twin-Star (MTS) grubu (n=17, 10 kiz 7 erkek)
e Maksillatér (M) grubu (n=17, 9 kiz 8 erkek)
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olmak tizere 2 calisma grubu olusturuldu. Kooperasyon gostermeyen ve c¢alisma
kriterlerini saglamayan 6 hasta, ¢alisma gruplarindan ¢ikarildi. Bu hastalarin ¢alisma

dis1 birakilma nedenlert;

e MTS grubundan 1 hastada tekrarlayan aparey kirilmast,

e M grubundan 1 hastaya 6. aydan 6nce high-pull headgear baslanilmasi,
e M grubundan 1 hastada kooperasyon problemi,

e M grubundan 1 hastanin tedaviyi sonlandirmak istemesi,

e MTS grubundan 2 hasta velisinin EMG 6l¢iimiine onay vermemesidir.

MTS ve M gruplarinda bireylerin tedavi bast kronolojik yas ortalamalar
sirastyla 12.19+1.52 yil ve 12.28+1.27 yil olarak belirlendi (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1 Sefalometrik parametreler ile degerlendirilen MTS ve M c¢alisma
gruplarinda bireylerin tedavi basi kronolojik yas ortalamalari (Ort: Ortalama, SS:

Standart sapma).
Kronolojik Yas Ort. +SS Min Maks
MTS 12.19 +1.52 10.17 14.75
M 12.28 +1.27 10.08 15.50

Orneklemden tedavi baslangicinda (To) ve tedavi sonunda (Ty), lateral
sefalometrik, posteroanterior, panoramik ve el-bilek radyografileri alindi. Her iki
gruptaki hastalarin tedavi basi iskeletsel maturasyonu, el-bilek radyografileri
(Chapman, 1972; Grave ve Brown, 1976; Houston ve ark., 1979) ve servikal vertebra
morfolojileri incelenerek (Lamparski, 1972) belirlendi. MTS grubunda S evresinde 3,
MP3cap evresinde 14 hasta, M grubunda S evresinde 2, MP3cap evresinde 14, DP3u
evresinde 1 hasta bulunmaktaydi (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2 MTS ve M gruplarinda hasta sayilarinin tedavi bas1 iskeletsel

maturasyonlarinin el-bilek radyografileri kullanilarak karsilastirilmast.

Iskeletsel

MP DP Topl

Maturasyon S Scap 3u oplam
MTS 3 14 - 17
M 2 14 1 17

Calisma gruplarinin ortalama tedavi siireleri; MTS grubunda 10.84+1.79 ay;
M grubunda 11.18+1.69 ay olarak tespit edildi (Cizelge 2.3). Pubertal biiylime
doneminin tamamlandig1 hastalarda fonksiyonel ortopedik tedavi sonlandirilarak

sabit ortodontik tedavi asamasina gegildi.

Cizelge 2.3 MTS ve M gruplarinda bireylerin fonksiyonel ortopedik tedavi siireleri
(Ort: Ortalama, SS: Standart sapma).

licdavi Siigest Ort. +SS  Min  Maks

(ay)
MTS 10.84 +1.79 7.08 1458
M 11.18  +1.69 7.67 1567

Aydmlatilmis onam formunu okuyup imzalayan hastalarin ortodontik
modelleri hazirlandi ve ag1z i¢i ve agiz dis1 fotograflar elde edildi. Elektromiyografik
verilerin elde edilmesi amaciyla tedavi basi, 1. ay, 3. ay ve tedavi sonunda apareysiz
olarak, istirahat, maksimum 1sirma ve yutkunma sirasindaki kas aktivitesi ol¢timleri
yapildi. Yiizey elektrot yontemi (bipolar aktif elektrotlar) ile yapilan olglimler
monitdrize edilerek numerik degerler mikrovolt (uV) cinsinden kayit altina alindi.
Elektromiyografik olgiimlerde; m.temporalis’ in anterior kismi, m.masseter ve
submental kas kompozisyonu (mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar)

olmak {iizere, bilateral olarak incelendi (Sekil 2.2).
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Sinif II divizyon 1
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Sekil 2.2 Calisma gruplarinda kas aktivitesi 6l¢iimlerinin akis semasi.

2.2. Iistatiksel Yontem

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar i¢in SPSS (for Win. Ver. 15.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL., USA), ve Microsoft Excel 2007 paket programlan kullanildi. Anguler

ve linear sefalometrik parametreler ile elektromiyografik verilerin normal dagilima

uygunluklan Shapiro-Wilk testi ile incelendi.

Bireysel ¢izim ve Ol¢glim hata dilizeyinin kontrolii ve metot hatasini
belirleyebilmek amaci ile, arastirma materyalini olusturan 34 lateral sefalometrik
film i¢inden rastgele segilen 10 adet sefalometrik film {izerinde anatomik referans
noktalan tekrar isaretlendi ve ol¢iimler, ilk yapilan ¢izim ve dlgiimlerden bagimsiz
olarak 1 ay sonra tekrarlandi. Sefalometrik analiz i¢in metot hatasini belirleyebilmek
amaciyla Ol¢limler arasi korelasyonlar, Ol¢limlerin normal dagilim gdstermesi

nedeniyle Pearson korelasyon katsayilari (r) ile belirlendi. Pearson korelasyon
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katsayisi (1), bagimsiz degiskenler arasindaki iligkinin yonii ve biiyiikliglini belirten
katsayidir. Bu katsayi, (-1) ile (+1) arasinda bir deger alir. Pozitif degerler direk
yonlii dogrusal iligkiyi; negatif degerler ise ters yonlii bir dogrusal iliskiyi belirtir.
Korelasyon katsayisi (r), 0 ise s6z konusu degiskenler arasinda dogrusal bir iliski
olmayip, 0.90-1.00 arasinda ise c¢ok yiiksek korelasyon oldugu kabul edilir.
Arastirmamizda, tiim degiskenler i¢in hesaplanan dl¢iim tekrarlama katsayilarinin (r)
1.00 tam degerine yakin olmasi, tekrarlanan Olgimler arasindaki giiglii pozitif

korelasyonun gostergesi olarak kabul edilmistir.

Tedavi Oncesi Ol¢iimlenen elektromiyografik verilerin normal dagilima

uymamasi nedeniyle 6rneklemler Mann-Whitney-U testi ile karsilagtirildi.

Her iki ¢alisma grubunda tedavi ile meydana gelen dentofasiyal degisimlerin
grup i¢i sefalometrik karsilastirmasinda, degiskenlerin normal dagilim gostermesi
nedeniyle eslestirilmis-t testi kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirma igin ise tedavi
sonrast (T;) degerlerden tedavi Oncesi degerler (To) ¢ikarilarak her bir 6l¢iim igin
fark degeri (T1-To) elde edildi. Tedavi ile degiskenlerde meydana gelen bu fark
degerlerinin normal dagilim gostermesi nedeniyle gruplar arasi istatistiksel analiz

icin bagimsiz orneklemler t testi kullanilda.

Elektromiyografi yontemi ile kayit edilen tiim kas aktivite degerlerinin normal
dagilima uymadiklar1 belirlendi. Bu nedenle tedaviyle olusan degisikliklerin
baslangig, 1. ay, 3.ay ve tedavi sonu Olglimlerin grup i¢i degerlendirilmesinde
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi ile ikili (post-hoc) karsilastirmalar yapilda.
Her iki ¢alisma grubunda baslangi¢ ve tedavi sonu Olgiimleri arasindaki farklarin
gruplar aras1 karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney-U testi kullamildi. Istatistiksel
kararlarda p<0.05 diizeyi ve 1Z1>1.96, anlamli farkliligin géstergesi olarak kabul
edildi.

2.3. Modifiye Twin-Star Apareyinin Yapimi

2.3.1. Kullanilan Materyaller

e Geridoniigiimsiiz hidrokolloid 6l¢li materyali (Aljinat)

e Ortodontik al¢1
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Artikiilator

Is1 ve basing saglayan Biostar® iinitesi

Isofolan® (Great Lakes separator, Great Lakes Tonawanda, NY) (Resim 3.1)
Biocryl® plak (2 mm x 125 mm, yuvarlak) (Resim 3.1)

Biostar® {initesi (Biostar VI Scan Technology Great Lakes Tonawanda, NY)
Ortodontik akril (polimetil metakrilat)

Ekspansiyon vidasi (Dentaurum®, standart expansion screw maxi, 7.5 mm)
Karbid frez, celik disk frez

Polisaj fircasi

Pomza

2.3.2. Adim Adim islemler

Maksiller ve mandibuler dental arkin 6l¢iisii, aljinat (irreversible hidrokolloid 6l¢ii
materyali) ile alinir.

Tip 3 Ortodontik al¢1 ile her ¢eneden ikiser model elde edilir (bir ¢ift model
biocryl plak elde edilmesi, bir ¢ift model model ise artikiilatore alinip akrilik
rampa ilavesi i¢in gerekli).

Yeterli sagittal aktivasyonu saglayacak sekilde fonksiyonel mumlu kapanis alinir.

Elde edilen alt ve iist alg1 dental model, Biocryl plagin modele yapigmasini
onleyen ve plagin modelden uzaklastirilmasim1 kolaylastiran termoplastik
materyal ile (Isofolan, Great Lakes separator, Great Lakes Tonawanda, NY) ile
kaplanir. Isofolan, 64°C sicaklikta 20 saniye 1sitma islemini takiben 4.5 bar basing

ile model tizerine basilir.

89



Sekil 2.3 (a) Biocryl plagin modele yapismasini dnleyen ve plagin modelden
uzaklastirilmasini kolaylagtiran termoplastik materyal ile (Isofolan, Great Lakes
separator, Great Lakes Tonawanda, NY), (b) Biocryl plak (2 mm x 125 mm,
yuvarlak).

Ekspansiyon vidast (Dentaurum, standart expansion screw maxi, 7.5 mm), 1.
premolarlar hizasinda iist modele yerlestirilir. Biocryl plak ile ekspansiyon
vidasinin adaptasyonunun saglanmasi i¢in vida etrafina ortodontik akril ilavesi
yapilir.

Biocryl plak, biostar iinitesinde 64°C sicaklikta 90 saniye 1sitilarak 4.3 bar basing
altinda modele basilir (Sicaklik derecesi, 1sitma siiresi ve basing degeri, plagin

barkodunun Biostar iinitesine okutulmasi ile otomatik olarak ayarlanmaktadir)

(Sekil 2.3, 2.4, 2.5).

90



Sekil 2.4 Ust dental modelin Isofolan ile kaplanmasi ve ekspansiyon vidasinin
modele adapte edilmesinden sonra Biostar iinitesine yerlestirilmesi ve 64°C

sicaklikta 90 saniye 1sitilarak 4.3 bar basing ile modele basilmasi.

[P SPRi]

Termoplastik plagin 5 dakika boyunca sogumasinin beklenir ve ardindan “air

butonu ile sistemdeki basing bosaltilir.

Sekil 2.5 Biostar iinitesinde termoplastik plagin basildig: alt dental

modelin okluzalden goriiniimii.
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Modeller iizerine basilan plak, celik disk frez ile dislerin servikallerinden gegen
gingival marjin boyunca kesilir. Bu hattin smrlar1 alt plakta; mandibular 2.
premolar disin mezial yarisinda sonlanacak sekilde olmalidir (Mahadevia ve ark.,
2014). Ayrica orjinal Twin-Star apareyinden farkli olarak Modifiye Twin-Star
apareyinde alt plagin smurlari, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivay1 igine
alacak sekilde kesilir. Twin-Star apareyinden farkli olarak Modifiye Twin-Star
apareyinde iist plagin tutuculugu artirmak ve ekspansiyon vidasini yerlestirmek
icin palatinal bdlgedeki rugalar plak sinirlarina dahil edilir.

Son olarak freze edilen alt ve list plak, akrilik rampalarin eklenmesi amaciyla
artikiilatore taginir. Alt ve iist plaktaki her iki rampa, Clark’in Twin-Blok apareyi
gibi 70° ‘lik egik diizlem ile birbirine temas eder ve egik diizlemi olusturan akrilik
bloklarin yiiksekligi 5-6 mm yiikseklige sahip olmalidir (Clark, 2002) (Sekil 2.6).
Alt plaktaki rampa, Clark (1988)’ in 6nerdigi gibi, alt 2. premolar dis bolgesinden
baglar. Plak lizerinde olusturulan akrilik blok, mandibular kanin bélgesinde son
bulur. Ust plaktaki akrilik rampa ise, alt plagin rampasimin distalindan baslayip

posteriorda 45° ‘lik ag1 ile son bulmaktadir.

Sekil 2.6 Biocryl plaklarin artikiilator {izerindeki dental modele adapte edilmesi

(a). Artikiilator tizerinde alt ve iist plakta ortodontik akril ile 70° ‘lik egik diizlem

olusturulmas (b).
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2.4. Radyograflarin Elde Edilmesi

Calisma grubuna dahil edilen tiim bireylerin tedavi bast ve tedavi sonu standart
lateral sefalometrik filmleri ¢ekildi (Kodak CS 9000 Carestream). Isin kaynag: ile
film arasindaki uzaklik 160 cm, midsagittal diizlem ile film arasi uzaklik 16 cm
olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken disler sentrik okliizyona getirildi ve olasi
yumusak doku gerilmelerini engellemek i¢in dudaklarin istirahat konumlan kontrol
edildi. Bas, Frankfurt horizontal diizlemi (FH diizlemi) yere paralel olacak sekilde
sefalostatin kulak cubuklariyla sabitendi ve kemik yasina uygun kVp, mA ve
saniyede (70 kVp, 10 mA, 0.5 sn) i1sin verilerek radyograflar elde edildi. Lateral
sefalometrik radyografiler {izerinde dentofasiayal yapida meydana gelen sert doku ve

yumusak doku degisimleri, sagittal ve vertikal yon parametreleri ile incelendi.

El-bilek filmleri elde edilirken, hastalarin siklikla kullanmadigi eli (¢ogu
hastanin sol eli), bilek kismi kasetin ortasina gelecek ve avug i¢i kasete degecek
sekilde yerlestirildi. Odak film uzakligt 160 cm olarak ayarlandi. Santral 151n
filme dik ve karpal kemiklerin ortasindan gececek sekilde yonlendirildi. Isin 70
kVp, 10 mA ile 0.5 sn siire ile verilerek filmler ¢ekildi.

2.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Arastirmanin radyolojik materyalini olusturan lateral sefalometrik filmler, jpeg
formatina cevirilerek bilgisayarli sefalometrik analiz programi (VistaDent OC™,
GAC International, 2006) ile analiz edildi. Arastirmada kullanilan anatomik
noktalar, lineer ve anguler parametreler ¢esitli analizlerden (Steiner, McNamara,
Jarabak, Tweed, Ricketts) segildi.

2.5.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

1. Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal diizlem ile kesistigi en ileri
noktadir (Sekil 2.7).

2. Sella (S): Sella tursika'nin geometrik orta noktasidir.

3. Tuberculum Sella (T): Sella Turcica’nin 6n duvarinin anterior clinoid
process ile kesistigi noktadir.

4. Pterygoid nokta (Pt): Foramen rotundum’un alt kenari ile pterygoid maksiler
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fossanin kesisme noktasi.

5. Condilyon (Co): Mandibuler kondilin en iist noktasidir.

6. Articulare (Ar): Mandibuler ramusun posterior sinirinin kafa kaidesi kemik
taban1 goriintiisii ile kesistigi noktadir.

7. Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile mandibula
alt kenarmna ¢izilen tegetin olusturdugu acinin agiortayinin mandibula iizerindeki
1zdiisiimiiddir.

8. Menton (Me): Mandibula simfizinin en alt noktasidir.

9. Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan
orta noktasidir.

10. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlem {izerindeki en ileri
noktasidir.

11. Supra pogonion (Pm): Symphysis’ in iist sinirini ifade eden noktadir.

12. Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada infradentale ve Pogonion noktalar
arasinda kalan alveoler kontur lizerindeki en derin noktadir.

13. Orbitale (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

14. Porion (Po): Meatus acusticus eksternus’un iist kenarinin orta noktasidir.

15. Spina Nasalis Anterior (ANS): Sagittal diizlemde 6n nazal agikligin alt siniri
hizasinda bulunan maksiller kemik pargasinin ug¢ noktasidir.

16. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal diizlemde sert damagin arka ug
noktasidir.

17. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasindaki
konkavitenin en derin noktasidir.

18. U1 Kesici Kenar Noktas1 (U1): Ust en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.

19. U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta keser disin kok ucu noktasidir.

20. Al Kesici Kenar Noktast (Al): Alt en ileri orta keser disin kesici kenar ug
noktasidir.

21. Al Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser disin kok ucudur.

22. U6 Tiiberkiil Tepesi (U6): Ust 1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

23. U6 Distal noktas1 (U6d): Ust 1. molar disin kron kurvatiiriiniin en distalinde
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kalan noktay1 ifade eder.

24. A6 Tiiberkiil Tepesi (A6): Alt 1. molar digin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

25. A6 Distal noktast (A6d): Alt 1. molar disin kron kurvatiiriiniin en distalinde
kalan noktay1 ifade eder.

26. Pronazale (Pn): Burnun sagittal diizlem {izerindeki en ileri noktasidir.

27. Labiale Superior Noktas1 (Ls): Ust dudak marjininin sagittal diizlem
tizerindeki en ileri noktasidir.

28. Labiale inferior Noktas1 (Li): Alt dudak marjininin sagittal diizlem {izerindeki
en ileri noktasidir.

29. Yumusak Doku Pogonion (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun sagittal

diizlemde en ileri noktasidir.

v6d |
Abdg
A6

Go

Sekil 2.7 Lateral sefalometrik radyograflarin analizinde

kullanilan sefalometrik noktalar.

2.5.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler

Vertikal Diizlemler (Sekil 2.8);
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1. Ust Keser Ekseni: Ust en ileri keser disin kesici ucu ile kok ucunu
birlestiren dogrudur.

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

3. Ricketts’ in E dogrusu: Pronasale (Pn) noktasindan yumusak doku
pogonion (Pg’)’ a gizilen referans dogrudur.

4. Pterygoid Vertikal Diizlem (PtV): Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak
kestigi eksendir.

Horizontal Diizlemler (Sekil 3.4);

5. SN Diizlemi: Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlemdir.

6. Frankfurt Horizontale Diizlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarindan gecen
diizlemdir.

7. Palatal Diizlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior
noktalarindan gegen diizlemdir.

8. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve {iist molarlarin tiiberkiillerinin kapanis
fazlaliginin ortasi ile overbite mesafesinin ortasini birlestiren diizlemdir.

9. Mandibuler Diizlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarindan gecen

diizlemdir.

Sekil 2.8 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan

horizontal ve vertikal dizlemler.



2.5.3. Sefalometrik Analizde Kullanilan Acisal ve Dogrusal Ol¢iimler

2.5.3.1. Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler

1. LSNA: Ust ¢enenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki 6n kraniyal
kaideye gore on-arka yondeki konumunu belirleyen agidir (Sekil 2.9).

2. FH-N-A: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin A noktasina olan dik uzakligidir.

3. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Condilyon noktasi ile A noktasi
arasindaki uzakliktir.

4. PtV-A: Pterygoid vertikal diizlem ile A noktas1 aras1 mesafedir.

Sekil 2.9 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan

maksiller iskeletsel dl¢timler.

2.5.3.2. Mandibuler iskeletsel Ol¢iimler

1. SNB°: Alt genenin Sella, Nasion, B noktalar1 arasindaki 6n bdlgesinin 6n
kranial kaideye gore 6n-arka yondeki konumunu gosteren agidir (Sekil 2.10).

2. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktasi ile Gn noktasi arasindaki
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uzakliktir.

Co-Go: Ramus uzunlugudur.

Go-Me: Mandibuler korpus uzunlugudur.

FH-N-Pog: Nasion noktasindan Frankfurt Horizontal Diizlemine indirilen
dikmenin Pg noktasina olan uzakligidir.

Gonial A¢1 (CoGo/GoMe): Co, Go, Me noktalar1 arasindaki acidir.

Ust Gonial Act: Ar, Go,N noktalar1 arasinda kalan agidur.

Alt Gonial A¢i: N, Go, Me noktalar1 arasinda kalan agidir.

PtV-Pm: Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak kestigi eksen ile

suprapogonion arasindaki mesafeyi ifade eder.

Sekil 2.10 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan

mandibuler iskeletsel 6l¢iimler.
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2.5.3.3. Maksillo - Mandibuler iskeletsel Ol¢ciimler

1.

ANB®: Ust ve alt cenenin dn-arka yonde birbirleriyle olan iliskisini belirten A, N

ve B noktalar1 arasindaki agidir (Sekil 2.11).

2.

Witts: A ve B noktalarindan okliizyon diizlemine indirilen dikmeler arasindaki

farktir.
3. Co-Gn ile Co-A fark:: Efektif mandibuler uzunluk ile efektif maksiller uzunluk

arasindaki farktir.

(]

Sekil 2.11 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan maksillo-

mandibuler iskeletsel 6lgiimler.diizlemler arasindaki ol¢timler.

2.5.3.4. Diizlemler Arasindaki Olciimler

1.

a b~ w DN

SN/PP° (Palatal Diizlem Agist): On kafa kaidesi ile palatal diizlem arasindaki
acidir (Sekil 2.12).

SN/GoGn°: Mandibuler diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

SN/Occ®: Okluzal diizlem ile SN diizlemi arasindaki agidir.

PP/MP°: Palatal diizlem ile mandibuler diizlem arasindaki acidir.

FMAZ®: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.
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Sekil 2.12 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde

kullanilan diizlemler aras1 dlgiimler.
2.5.3.5. Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri

1. PYY (Posterior yiiz yiiksekligi): Sella ile Gonion noktalan arasinda kalan
uzakliktir (Sekil 2.13).

2. AYY (Anterior yiiz yliksekligi): Nasion ile Menton noktalar1 arasinda kalan
uzakliktir.

3. Jarabak Orani (PYY/AYY orani) Posterior Yiiz Yiiksekligi / Anterior Yiiz
Yiiksekligi Orani (S- Go/N-Me): Arka yiiz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine

oranidir.
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Sekil 2.13 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde

kullanilan yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri.

2.5.3.6. Dentoalveolar Ol¢iimler

1.

Uli-NA (mm): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenari ile Nasion ve A
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir (Sekil 2.14).

Uli/NA Agist : Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve A
noktasindan gegen dogru ile yaptig1 agidir.

Ali-NB (mm): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar1 ile Nasion ve B
noktalarindan gegen dogru arasindaki dik uzakliktir.

Ali/NB Acisi: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin Nasion ve B
noktasindan gegen diizlem ile yaptig1 agidir.

U1/PP: Ust kesici disin uzun ekseninin palatal diizlemle yaptig1 agidur.

IMPA: Alt en ileri orta kesici disin uzun ekseninin alt ¢ene diizlemi ile
yaptig1 agidir (Olgiim, Tweed analizinden alindif1 icin alt cene diizlemi
olarak Go-Me diizlemi alinmistir).

Interinsizal A¢1 (Ul/Al): Ust en ileri orta kesici disin uzun ekseni ile alt en
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ileri orta kesici disin uzun ekseni arasindaki agidir.

8. Overjet: Ust ve alt kesici dislerin kesici uglarmin okliizal diizlem iizerindeki
izdiisiimleri arasindaki uzunluktur.

9. Overbite: Alt ve iist kesici dislerin kesici uglar1 arasindaki uzakligin okliizyon
diizlemine dik yonde uzunlugudur.

10. PtV-U1: Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak kestigi eksen ile iist santral
disin insizal kenar1 arasindaki mesafedir.

11. PtV-Al: Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak kestigi eksen ile alt santral
disin insizal kenar1 arasindaki mesafedir.

12. PtV-U6d: Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak kestigi eksen ile iist 1. molar
disin en distal noktas1 arasindaki mesafedir.

13. PtV-A6d: Pt noktasinin FH diizlemini dik olarak kestigi eksen ile alt 1. molar

disin en distal noktas1 arasindaki mesafedir.

Sekil 2.14 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde

Kullanilan Dentoalveolar Olgiimler.

2.5.3.7. Yumusak Doku Olciimleri

1. UD-E Dogrusu: Ricketts’in "E" dogrusu ile iist dudagin en ileri noktasi
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arasinda kalan dik uzakliktir (Sekil 2.15).
2. AD-E Dogrusu: Ricketts’in "E" dogrusu ile alt dudagin en ileri noktasi
arasinda kalan dik uzakliktir.

3. Yumusak Doku Konveksite Agisi: G’-Sn-Pg’ arasindaki agidir.

Sekil 2.15 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde

kullanilan yumusak doku 6l¢iimleri.

2.6. Elektromiyografik Kayitlarin Elde Edilmesi

Arastirmamizda, kas aktivitesi ol¢limleri i¢in ylizey elektrot yontemi (SEMG)’ ni
kullanilmistir. Incelenen kaslardan elde edilen biyoelektriksel aktivite potansiyelleri
(wV), Neuro Emg Micro 2 kanalli EMG cihaz1 (PCI baglant1 kart1 ve 6zel arayiiz
kutusu ile masaiistii bilgisayara bagl olup ve cihaza uygun bilgisayar programi
icermektedir) ve pediatrik formda bipolar aktif Ag/AgCl elektrotlar kullanilarak
(FIAB disposable electrodes, rectangular shape, 13 x 34 mm, plastic support, tab

connection) 20Hz-10 kHz frekans araliginda monitdrize edildi.
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Tedavi grubunu olusturan bireylerden, apareyin takildigir giin ve aparey
takildiktan sonraki 1. ay, 3.ay ve tedavi sonunda, apareysiz olacak sekilde kas
aktivitesi Ol¢timii yapildi. Elektromiyografik ol¢timlerde; sag ve sol m.temporalis
anterior, m.massetericus kaslar1 ve submental bolge kaslari (m. mylohyoideus, m.
geniohyoideus ve m. digastricus venter anterior kas kompozisyonu) olmak iizere,
bilateral olarak istirahat, yutkunma ve maksimum isirma (Maximum Voluntary

Contraction, MVC) ortalama amplitiit degerleri (uV) kayit edildi.

Elektromyografik kayitlar1 alinan Dbireylerin kendileri ve velileri ile
gorustilerek, yapilacak islem hakkinda bilgi verildi, velilere arastirma i¢in hazirlanan
bilgilendirilmis goniilli onayr formu okutularak, imzalatildi. Olgiim yapilan
bireylerin yiizlerini iyice yikamalar istendi. Daha sonra koltuga oturtularak, iyice
yaslamalari, dik ve rahat bir pozisyonda oturmalar1 saglandi. Hastada oral ve fasiyal
bir aktivite olmaksizin postural pozisyonda iken istirahat kas aktivitesi elde edildi.
Kayit alinan bolgeler, empedans1 (elektriksel direng) azaltmak, dolayisila elektrik
iletimini kolaylastirmak i¢in etil alkol ve pamuk yardimiyla temizlenip kurutuldu
(Wozniak ve ark., 2015). Boylece EMG sinyalleri kaydedilirken yanlis 6l¢iime neden
olabilecek ter, kir, olii deri v.b gibi elektrik iletimini bozabilen dis etkenler
uzaklastirildi. SEMG uygulamalarinda 6l¢iimler, Hewson ve ark. (2003), belirttigi
maksimum kabul edilebilir empedans degeri olan 55kQ’ dan daha diisiik degerlerde
gerceklestirildi (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16 sEMG o6l¢iimlerinde kullanilan cihazin, kayit 6ncesi empedans

degerinin kontrol edildigi program ara yiizii.

Algilayict elektrotlarin lokalizasyonlari, Castroflorio ve ark. (2005) 6nerdigi sekilde
belirlendi. Referans elektrot (ground elektrot) ise sag kol bolgesine yerlestirildi.
Elektrot lokalizasyonlar i¢in (Sekil 2.17);

e Yiizeyel masseter kas igin, gonion-cantus hattinin alt %23.1+ 7.7 ‘lik kism,

e Anterior temporal kas i¢in, gonion-condylion dogrusunun 20° anteriorunda bir
hat ile kulak kepcesinden cantusa dogru belirlenen hattin kesisiminin iist
kisminda yer alan 24.4+ 6.6 mm’ lik hat rehber alind1 (Castroflorio ve ark.,
2005).

e Submental bolgedeki biyoelektriksel potansiyelin (mylohyoid, geniohyoid ve
anterior digastrik kas aktivitelerinin kompozisyonu) 6l¢timiinde, Tallgren ve ark.
(1998)’ nin onerdigi gibi midsagittal hattin her iki yaninda konumlandirilan

bipolar tek bir cift elektrot ile gergeklestirilmistir.
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Sekil 2.17 m.temporlis’ in anterior lifleri (a), m. massetericus (b), submental bolge
(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas kompozisyonu) kas aktivitelerinin

(c) SEMG metodu ile lgiilmesi ve elektrot lokalizasyonlarinin gosterilmesi.

Algilayict elektrotlar, bu hatlar lizerinde, dis sikma sirasinda kasin en belirgin
oldugu yiizey palpasyon ile belirlenerek kas liflerine paralel bir sekilde
konumlandirildi (Leung ve Hagg, 2001; Uysal ve ark., 2012).

Istirahat kas aktivitesi elde edilirken, bireylerden birka¢ kez tiikiiriiklerini
yutmalart istendi ve kaslarini hi¢ kasmadan dogal bas pozisyonunda 6l¢iim yapildi
(Tallgren ve ark., 1998; Uysal ve ark, 2012). Istirahat dlgiimleri, maksimum 1sirma
Olgtimlerinden en az 2 dakika sonra elde edildi (Castroflorio ve ark., 2005). Uzun
stireli kasilmalar sonucu meydana gelen kas yorgunlugunun, ortalama degerleri
bozabilecegi diistiniilerek biitiin dlgiimler, 5 saniyelik periyodlar ile gerceklestirildi

(Sood ve ark., 2011).

Maksimum 1sirma Olgiimii (MVC, maximum voluntary contraction) igin
sentrik okliizyonda hastalarin dislerini miimkiin oldugunca giiglii bir sekilde
stkmalart istendi. Yutkunma kayitlart i¢in, hastalardan yeterli saliva akiimiilasyonu
saglandiginda yutkunmalari istendi. Maksimum 1sirma i¢in 4, yutkunma 6l¢timii i¢in
2 tekrar yapilarak elde edilen verilerinin ortalamasi alindi (Tallgren ve ark., 1998;
Uysal ve ark, 2012).
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3. BULGULAR

3.1. Sefalometrik Bulgularin Analizi

3.1.1. Sefalometrik Olciimlerin Tekrarlanmasi ve Korelasyon Katsayilarinin

Elde Edilmesi

Bireysel ¢izim ve ol¢lim hata diizeyinin kontrolii ve metot hatasini belirleyebilmek
amaci ile, arastirma materyalini olusturan 34 lateral sefalometrik film i¢inden
rastgele segilen 10 adet sefalometrik film {izerinde anatomik referans noktalar1 tekrar
isaretlendi ve 6lctimler, ilk yapilan ¢izim ve 6l¢iimlerden bagimsiz olarak 1 ay sonra
tekrarlandi. Tiim degiskenler i¢in hesaplanan 6l¢lim tekrarlama katsayilarinin (r) 1.00

tam degerine yakin oldugu goriilmektedir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1 Calismada kullanilan 6l¢timlere iliskin Pearson korelasyon katsayilari (r)

Sef. r Sef. ]
Parametre Parametre

SNA 0.945 LGo 0.940
SNB 0.957 Post YY 0.980
ANB 0.980 AntYY 0.982
Wits 0.933 J. Ratio 0.966
Co-A 0.984 Y Akst 0.974
Co-Gn 0.990 Ar-Go 0.939
Mx-Mn 0.993 U1/SN 0.951
NV-A 0.944 UI/NA 0.972
NV-Pog 0.949 Uli-NA 0.945
PtV-A 0.922 U1/PP 0.986
PtV-Pm 0.979 IMPA 0.950
SL 0.970 Al/NB 0.998
SE 0.955 Ali-NB 0.989
OnK 0.962 U1/A1 0.940
Korpus 0.964 Ptv-Ul1 0.955
FMA 0.927 PtV-Al 0.980
SN/GoGn 0.944 PtV-U6d 0.933
SN/OKI 0.961 PtV-A6d 0.947
PP/MP 0.979 Ls-E 0.948
PostTop 0.996 Li-E 0.993
Saddle 0.949 Nazolab 0.986
Ar 0.956 Konv. 0.975
Go 0.979 O.jet 0.981
UGo 0.988 O.bite 0.990
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Pearson korelasyon katsayisi (r): 0.00-0.25 Cok Zayif, 0.26-0.49 Zayif,
0.50-0.69 Orta, 0.70-0.89 Yiiksek, 0.90-1.00 Cok Yiiksek.

3.1.2. Orneklemlerin Tedavi Oncesi Sefalometrik Karsilastirmasi

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatér (M) gruplarinda 6rneklemlerin tedavi
oncesi sefalometrik parametrelerinden normal dagilim gosterenler bagimsiz
orneklemler t testi ile, normal dagilim gostermeyenler Mann-Whitney U testi ile
karsilagtirildi. Her iki 6rneklemin tedavi oncesi sefalometrik degerlerlerinde PtV-Al
mesafesi disinda (p=0.004) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2 Orneklemlerin tedavi oncesi sefalometrik degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi.
Sef. MTS (Ty) M (To) p t
Parametre
X+S X£S

SNA 80.9+3.5 78.9+2.9 0.511 2.103
SNB 75.242.6 71.6+2.9 0.431 4.210
ANB 5.842.2 7.24£2.0 0.930 -2.046
Witt’s app 4.6£2.8 4.8+£2.6 0.598 -0.372
Co-A 78.4+4.4 77.8+4.8 0.683 0.446
Co-Gn 98.8+4.3 97.9+6.1 0.166 0.646
Mx-Mn 20.4£3.6 20.0+5.8 0.072 0.341
NV-A 0.8+3.4 -1.84£3.5 0.850 2.603
NV-Pog -6.2+5.7 -11.1£3.7 0.102 3.695
PtV-A 45.2+2.4 48.1+4.1 0.102 -2.772
PtV-Pm 37.7£3.5 35.9+4.6 0.354 1.416
SL 40.7+4.8 32.945.5 0.209 5.043
SE 17.2+£3.9 18.5+3.5 0.879 -1.045
OnKK 57.5+2.5 57.843.0 0.301 -0.452
Korpus 64.8+6.3 64.6+5.1 0.437 0.082
FMA 22.0+£3.9 25.6x4.1 0.792 -4.185
SN/GoGn 30.8+4.9 31.6+4.3 0.502 -4.881
SN/Occ 16.3£5.1 21.3+3.8 0.898 -3.764
PP/MP 22.8+6.6 24.7+6.1 0.862 -0.745
PostTop 393.243.6  398.0+4.4 0.172 -4.687
Saddle 125.8+5.8  126.4+6.0 0.791 -0.893
Ar 145.4+7.5  147.148.1 0.898 -0.452
Go 123.149.3  124.6+6.8 0.449 -0.455
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UGo 50.3+£3.6 50.1+4.3 0.634 0.217

LGo 71.5£5.2 74.9+4.7 0.610 -2.136
Post YY 69.2+5.6 67.3£5.9 0.661 1.009
AntYY 103.6+4.5  109.5£7.5 0.122 -3.117
J. Ratio 67.2+4.8 61.5+3.1 0.347 4.629

Y axis 60.3+7.1 64.7+4.8 0.410 -0.123
Ar-Go 39.6+3.7 39.3+4.0 0.955 0.186
U1/SN 105.1£7.5 102.1+6.4 0.238 1.256
U1/NA 24.3+6.4 23.94+6.9 0.714 -0.169
U1-NA 43+1.4 4.7+1.7 0.459 -0.981
U1/PP 114+6.4 112.5£6.7 0.981 0.582
IMPA 96.5+5.4 96.8+7.9 0.074 -0.253
Al/NB 25.0+£5.4 28.4+7.3 0.051 -1.882
Al1-NB 3.6+1.5 4.7£2.0 0.177 -3.255
Ul/Al 124.548.1 121.0+8.5 0.800 1.451
Ptv-U1 49.3+2.5 51.8+3.5 0.216 -2.629
PtV-Al** 42.6+£2.3 43.745.1 0.004** -0.918
Ptv-Ué6d 10.7+2.3 11.2+2.3 0.891 -0.658
PtV-A6d 8.7+3.1 9.0+2.9 0.965 -0.312

Ls-E -0.8+£2.1 -0.3+2.4 0.223 -0.456

Li-E -0.542.2 0.34£3.0 0.062 -1.003
Nazolab. 103.4+5.1 105.9+4.6 0.142 -1.798

Conv. 160.8+5.4 157.9+4.2 0.156 2.018

O.jet 7.743.1 8.1£2.2 0.075 -0.629

O.bite 4.7+1.9 3.8+1.4 0.068 1.603

X: Ortalama, S: Standart sapma, To : Tedavi 6ncesi
MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillator grubu
t degeri: Bagimsiz orneklemler t testi degiskeni.

p degeri: *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001 anlaml farkliligin belirleyicisidir.

3.1.3. Grup ici Sefalometrik Karsilastirma

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatér (M) gruplarinda tedavi ile meydana gelen
dentofasiyal degisimlerin grup i¢i karsilastirilmasinda, her iki grupta tedavi basi (To)
ve tedavi sonu (T;) arasinda istatistiksel olarak anlamli degisimler goriildi (Cizelge
3.3).

3.1.3.1. Sagittal Yon Parametrelerindeki Degisimlerin Karsilastirilmasi

Sagittal yondeki iskeletsel Ol¢timler incelendiginde, bircok parametrede benzer
degisimler gozlendi. Her iki grupta, SNB agisindaki artig (MTS: 2.3°+1.8, M:
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2.5°+1.6), ANB acisindaki azalma (MTS: -2.4°+1.8, M: -2.2°£1.6), Witt’s appraisal
degerindeki azalma (MTS: -4.443.5, M: -2.6+2.1) istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.001). Ayrica, Co-A uzunlugundaki artis (MTS: 2.6+2.8, M: 4.4+3.6),
Co-Gn uzunlugundaki artis (MTS: 8.0+4.1, M: 6.6+4.4), Mx-Mn degerindeki artis
(MTS: 5.3+4.5, M: 2.7+3.2), SL uzunlugundaki artis (MTS: 4.0+3.3, M: 4.6+2.5) ve
korpus uzunlugundaki artis (MTS: 3.7+£3.7, M: 2.3+1.5) istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.001). NV-A mesafesi, MTS grubunda istatistiksel olarak anlamli
azalma gosterdi (p=0.014). PtV-Pm mesafesi, MTS grubunda istatistiksel olarak
anlamli artis gdsterdi (p<<0.001).

Sagittal yondeki dental parametreler incelendiginde, her iki grupta U1/SN
acisinda anlamli degisim gozlemlenmezken, U1-NA mesafesi M grubunda anlamli
azalma gosterdi (p=0.028). IMPA, MTS grubunda ortalma 2.9+3.7°, M grubunda ise
ortalama 3.8+3.2° olmak tizere istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0.001).
A1/NB agisinda her iki grupta da anlamli artig goriildiic (MTS: p=0.034, M: p=0.026).
A1l-NB mesafesi iki grupta artis gosterse de yalnizca MTS grubundaki artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005). Overjet MTS grubunda -4.2+3.3 mm,
M grubunda -4.5+1.9 mm degisim gosterdi. Bu degisim her iki grup i¢in istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001). PtV-U1 mesafesi yalnizca M grubunda -1.6+1.9
olmak {izere anlamli azalma gosterdi (p<0.001). PtV-Al mesafesi her iki grupta
anlamli artis gosterirken (p<0.001), PtV-U6d mesafesi her iki grupta da anlaml
azalma gosterdi (MTS: p=0.001, M: p<0.001). PtV-A6d mesafesinde ise her iki
grupta da anlamli arti tespit edildi (MTS: p<0.001, M: p<0.001).

Yumusak doku profili parametreleri incelendiginde, iist dudak E diizlemi
mesafesi her iki grupta da anlamli artig gosterirken (MTS: (p<0.001, M: p=0.001), alt

dudak E diizlemi mesafesindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
3.1.3.2. Vertikal Yon Parametrelerindeki Degisimlerin Karsilastirilmasi

Vertikal yondeki iskeletsel parametreler incelendiginde, M grubunda SN/GoGn
acisinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p=0.018). MTS grubunda
SN/OKI agisinda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p=0.022). Posterior agilar
toplamu, her iki grup igin anlamli azalma gésterdi (MTS: p=0.002, M: p<0.001). Ust
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gonial agi, her iki grup i¢in anlamli azalma gosterirken (MTS: p=0.030, M: p=0.045),

alt gonial ag1 her iki grupta da anlamli degisim gdstermedi.

Posterior yiiz yiiksekligi her iki grup i¢in anlamli artig gdstermesine karsin
(p<0.001), anterior yiiz yiiksekligi yalniz MTS grubunda anlamli artis gosterdi
(p<0.001). M grubunda Jarabak oraninda anlamli artis (p<0.001), Y aks1 agisinda
anlamli azalma goriildii (p=0.028). Ramus yiiksekligi, her iki grupta da anlamli artig
gosterdi (p<0.001).

Overbite, MTS grubunda -3.0+1.6 mm, M grubunda -2.5+1.7 mm degisim
gosterdi. Bu degisim her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

3.1.4. Gruplar Arasi Sefalometrik Karsilastirma

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatér (M) gruplarinda tedavi ile sagittal yonde
meydana gelen dentofasiyal Olc¢limlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, bazi
parametrelerin benzer yonde degisim gostermesine karsin bazilarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriildii (Cizelge 3.3).
3.1.4.1. Sagittal Yon Parametrelerindeki Degisimlerin Karsilagtirilmasi

1. SNB ve ANB agilarinda meydana gelen degisimler incelendiginde, her iki grupta
da SNB agisinda anlamli artis, ANB agisinda anlamli azalma goriildii. Ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

2. Witt’s degerinin MTS grubunda -4.4+3.5 mm, M grubunda -2.64+2.1 mm olarak
azaldigr ve bu azalmanin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit
edildi (p=0.033).

3. PtV-Pm mesafesindeki degisimler incelendiginde, MTS grubunda 3.4+1.5 mm,
M grubunda 0.7+4.2 mm artis goriildii. Her iki grupta goriilen artigin istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p=0.009).

4. Tedavi sonu mandibular korpus uzunlugunun MTS grubunda 3.7+3.7 mm, M
grubunda 2.3£1.5 mm arttig1 ve bu artisin gruplar arasinda anlamli farklilik
gosterdigi tespit edildi (p=0.002).
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5. UI/SN agist MTS grubunda -0.6+1.3 derece, M grubunda -0.1+1.6 derece
degisim gosterdi. Bu degisimlerin gruplar arasi anlamli farklilik gosterdigi tespit
edildi (p=0.002).

6. IMPA, MTS grubunda ortalma 2.9°+3.7, M grubunda ise ortalama 3.8°+3.2
olmak {izere istatistiksel olarak anlamli artis gosterdi (p<0.001). Gruplar arasi
karsilastirmada anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

7. Al-NB mesafesinin MTS grubunda 0.7£1.0 mm, M grubunda 0.3£1.5 mm
artt1g1 ve bu artisin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi
(p=0.031).

8. Overjetin MTS grubunda 4.2+1.3 mm, M grubunda 4.5+1.9 mm azaldig1 ve bu
azalmanin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p=0.017).

9. Yumusak doku konveksite agisinin MTS grubunda 2.6°+4.9, M grubunda
2.3°£2.9 arttigi ve bu artisin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi

belirlendi (p=0.027).
3.1.4.2. Vertikal Yon Parametrelerindeki Degisimlerin Karsilastiriimasi

1. SN/GoGn agisinda MTS grubunda 0.1+2.4°, M grubunda -1.7+3.2° degisim
gozlemlendi. Yalnizca M grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim goriildi
(p=0.018). Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi.

2. SN/OKkI agisi, MTS grubunda 1.2+2.6 derece, M grubunda -0.54+3.3 derece
degisim gosterdi. Buna gore okluzal diizlemin MTS grubunda saat yonii, M
grubunda ters saat yonii rotasyon yaptigi tespit edildi. Ancak her iki grupta
Olglimlenen bu degisimler, gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak
anlamli bulunmada.

3. Posterior yiliz yiiksekliginin her iki grupta da arttigi, bu artiglarin anlamh
farklilik gostermedigi belirlendi. Buna karsin tedavi sonu anterior yiiz
yiiksekliginin MTS grubunda 5.5+2.5 mm, M grubunda 1.5+4.9 mm arttig1 ve
bu artiglarin gruplar arasinda anlamli farklilik gdsterdigi tespit edildi (p=0.041).
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Cizelge 3.3 MTS ve M gruplarinda grup igi sefalometrik analiz, tedavi sonu ile baslangig¢ farklarinin (T1-To) gruplar arasi sefalometrik

karsilastirmasi.
MTS ve M gruplari
Modifiye Twin-Star Maksillator arasinda
Sefalometrik T, - Tokarsilastirmasi
Parametre
To T Ti-To D To T Ti-To D t D
X£S X+S X+S X£S X+S X£S
SNA 80.9£3.5 80.8+3.5 -0.1+0.9 0.569 78.9+2.9 79.1£3.0 0.2+0.9 0.259 1.231 0.856
SNB 75.242.6 77.443.3 2.3£1.8  <0.001*** 71.6+2.9 74.2+2.9 25£1.6  <0.001*** 0.457 0.929
ANB 5.842.2 3.4+1.9 -24+1.8  <0.001*** 7.2+£2.0 5.0£1.9 -2.2+1.6  <0.001*** 0.492 0.605
Witt’s app 4.6+2.8 0.3+2.7 -4.4+3.5 <0.001*** 4.842.6 22422 -2.6£2.1 <0.001*** 2.173 0.033*
Co-A 78.44+4.4 80.94+4.3 2.6+2.8  <0.001*** 77.8+4.8 82.2+5.4 4443.6  <0.001*** 1.902 0.166
Co-Gn 08.8+4.3 106.6+5.7 8.0+4.1 <0.001*** 97.9+6.1 104.5+6.3 6.6=4.4  <0.001*** 1.112 0.381
Mx-Mn 20.44£3.6 25.743.5 53+4.5  <0.001*** 20.0+5.8 22.844.5 2.743.2  <0.001*** 2.242 0.130
NV-A 0.8+3.4 -1.1£3.2 -2.0£3.5 0.014* -1.843.5 -0.7£3.6 1.1+4.5 0.269 2.541 0.656
NV-Pog -6.2+5.7 -5.44£5.3 -0.8+7.1 0.580 -11.1+3.7 -10.3+6.6 0.8+7.8 0.642 0.707 0.880
PtV-A 45.242.4 46.1+1.9 0.9£1.2 0.248 48.1+4.1 47.9+3.8 -0.2+1.5 0.843 1.732 0.091
PtV-Pm 37.7£3.5 41.4+4.2 3.4+1.5 <0.001*** 35.9+4.6 36.6+3.5 0.7+4.2 0.502 2.752 0.009**
SL 40.7+4.8 44.6+1.2 4.0+3.3 <0.001*** 32.945.5 37.5£5.5 4.6£2.5 <0.001*** 0.660 0.294
SE 17.2+3.9 19.1+£3.4 1.842.2  <0.001*** 18.5+3.5 19.3+3.7 0.8+1.1 0.002** 1.953 0.007**
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SN
Korpus
FMA
SN/MP
SN/Occ
PP/MP
Total Post.
Saddle
Ar
Go
UGo
LGo
Post YY
Ant YY
J. Ratio
Y axis
Ar-Go
U1/SN
U1/NA
U1-NA
U1/PP
IMPA
Al1/NB
Al-NB

57.5+2.5
64.8+6.3
22.0£3.9
30.8+4.9
16.3+5.1
22.8+6.6
393.2+3.6
125.8+5.8
145.4+7.5
123.1+9.3
50.3+3.6
71.5+5.2
69.245.6
103.6+4.5
67.2+4.8
60.3+7.1
39.6+£3.7
105.1+7.5
24.3+6.4
4.3+1.4
114+6.4
96.5+5.4
25.0+£5.4
3.6+1.5

58.7+2.1
68.5£6.0
21.1£3 .4
30.9+5.6
17.744.3
22.545.5
391.7+4.6
123.0+£6.5
147.8+6.5
120.8+5.9
48.8+3.1
72.0+4.7
74.2+5.7
108.9+5.4
68.1+5.1
60.1+£3.4
43.8+4.8
104.4+6.4
23.445.2
3.0+1.5
112.745.1
99.6+6.9
26.5+5.8
4.2+1.6

1.2+15
3.7+3.7
-0.9+4.0
0.1£2.4
1.2+£2.6
-0.4+4.2
-1.5+£2.2
-2.8+4.5
-2.4+6.7
-2.3+6.9
-1.6+3.4
0.6+2.8
5.2+2.9
5.5+2.5
1.0+£2.7
-0.3+7.1
4.2+3.0
-0.6+4.3
-0.9+4.3
1.3+£3.7
-1.3+£3.7
2.9+3.7
1.5+4.3
0.7£1.0

<0.001***
<0.001***
0.256
0.923
0.022*
0.720
0.002**
0.005**
0.085
0.116
0.030*
0.362
<0.001***
<0.001***
0.091
0.879
<0.001***
0.364
0.363
0.695
0.086
<0.001***
0.034*
0.005**

57.8+3.0
64.6+5.1
25.6+4.1
31.6+4.3
21.343.8
24.746.1
398.0+4 .4
126.4+6.0
147.1+8.1
124.6+6.8
50.1+4.3
74.9+4.7
67.3£5.9
109.5+7.5
61.5+3.1
64.7+4.8
39.3+4.0
102.1+6.4
23.94+6.9
4.7+1.7
112.5+6.7
96.8+7.9
28.4+7.3
4.7£2.0
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60.0+3.2
66.8+5.3
24.6+5.2
30.9+4.4
20.84+3.6
26.3+4.4
396.3+4.6
125.5+6.8
147.5+8.9
123.4+5.8
48.5+4.3
74.8+4.6
70.9+5.0
111.0£5.4
63.7+3.1
62.0+3.7
42.9+3.9
102.0+6.9
22.94+6.8
3.0+1.6
112.1£7.0
100.6+7.8
30.7+6.7
5.0+1.1

2.1+1.7
2.3+1.5
-1.1+£5.3
-1.7£3.2
-0.5+3.3
1.6£4.8
-2.6£2.4
-1.944.3
0.5+6.0
-1.1+4.2
-1.6+£3.5
-0.1£2.0
3.6+3.9
1.5+4.9
22422
-2.7+6.0
3.6£3.0
-0.1+1.6
-1.1+4.1
-1.7£3.5
-0.3+3.1
3.843.2
2.3+4.6
0.3+1.5

<0.001***
<0.001***
0.345
0.018*
0.470
0.126
<0.001***
0.047*
0.712
0.212
0.045*
0.779
<0.001***
0.167
<0.001***
0.038*
<0.001***
0.803
0.218
0.028
0.602
<0.001***
0.026*
0.361

1.898
1.755
1.442
2.231
1.926
1.468
1.579
0.693
1.040
0.714
0.081
0.988
1.537
3.554
1.631
1.282
1.002
0.527
0.398
0.417
0.915
0.911
0.258
2.552

0.245
0.002**
0.715
0.395
0.372
0.165
0.832
0.507
0.452
0.104
0.607
0.197
0.163
0.041*
0.554
0.590
0.871
0.002**
0.623
0.238
0.192
0.789
0.821
0.031*



UL/Al 124.5+8.1 125.4£7.9 1.1£5.2 0.440 121.0+8.5 121.1£9.8 0.1£7.0 0.943 0.568 0.419
Ptv-Ul 49.3+2.5 49.5+2.4 0.2+1.7 0.641 51.843.5 50.2+2.7 -1.6+£1.9  <0.001*** 3.722 0.001**
PtV-Al 42.6+2.3 46.2+1.9 3.6£1.8 <0.001*** 43.7+5.1 47.0+£3.7 33422 <0.001*** 0.082 0.935
Ptv-U6d 10.7£2.3 10.3+2.8 -0.4+0.7 0.001** 11.242.3 10.3£1.7 -0.9+1.0  <0.001*** 1.276 0.209
PtV-A6d 8.743.1 12.443.0 3.7£1.8 <0.001*** 9.0+2.9 11.6£1.5 2.6+2.1 <0.001*** 1.485 0.145
Ls-E -0.8£2.1 -2.6£2.0 -2.0£1.7  <0.001*** -0.3£2.4 -1.7£2.1 -1.4£1.7 0.001** 1.257 0.736
Li-E -0.5£2.2 -0.4£2.6 0.1£1.7 0.500 0.3£3.0 0.4+2.5 0.0+£2.2 0.925 0.137 0.538
Nasolab 103.4+5.1 102.7+£8.2 -0.8+4.4 0.241 105.9+4.6 102.4+5.7 -3.542.5  <0.001*** 2.507 0.107
Conv. 160.8+5.4 163.3+£5.0 2.6+4.9 0.022* 157.9+4.2 160.1+4.9 2.3£2.9 <0.001*** 0.279 0.027*
O.jet 7.7£3.1 3.5+1.8 -4.243.3  <0.001*** 8.1+£2.2 3.7£2.0 -4.5+1.9  <0.001*** 0.111 0.017*
O.hite 4.7£1.9 1.7£1.5 -3.0£1.6  <0.001*** 3.8t1.4 1.4x1.7 -2.5¢1.7  <0.001*** 1.064 0.469

X: Ortalama, S: Standart sapma,

To : Tedavi oncesi, T : Fonksiyonel tedavi sonrasi, T1 - Tg: Sefalometrik parametrelerde tedavi ile meydana gelen degisim.
MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillator grubu.
t degeri: Bagimsiz 6rneklemler t testi degiskenti,

p degeri: *: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001 anlaml farkliligin belirleyicisidir.
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3.2. Elektromiyografik Bulgularim Analizi

3.2.1. Orneklemlerin Tedavi Oncesi Elektromiyografik Karsilastirmasi

3.2.1.1. Tedavi Oncesi Istirahat Ol¢iimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Modifiye Twin-Star ve Maksillatér gruplarinin tedavi Oncesi istirahat kas
aktivitelerinin gruplar arasi karsilastirmasinda Orneklemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4 Orneklemlerin tedavi dncesi istirahat kas aktivitelerinin (uV) gruplar

arast karsilagtirmast.

MTS M MTS - M Karsilastirmasi
Median (CAG) Median (CAG) Z p
Tsag 27 (9.5) 31 (15.5) -1.260 >0.05
Tsol 28 (10) 33 (12.5) -0.828 >0.05
Msag 25 (16.5) 30 (18) -1.190 >0.05
Msol 32 (16.5) 36 (26) -0.810 >0.05
S 36 (14.5) 37 (31) -0.345 >0.05

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Z degeri: Mann-Whitney-U testinde 1ZI>1.96,
anlaml farkliligin gostergesidir. Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior
kismu, Msag, Msol: Sag ve sol masseter kas, S: Submental bolge kaslari
(mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas kompozisyonu). MTS: Modifiye
Twin-Star grubu, M: Maksillator grubu. CAG: Ceyreklikler arasi genislik.

3.2.1.2. Tedavi Oncesi  Yutkunma  Olciimlerinin  Gruplar  Arasi

Karsilastiriimasi

Modifiye Twin-Star ve Maksillator gruplarmin tedavi Oncesi yutkunma Kkas
aktivitelerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda Orneklemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5 Orneklemlerin tedavi oncesi yutkunma Kas aktivitelerinin (uV) gruplar

arasi karsilagtirmast.

MTS M MTS - M Karsilastirmasi
Median (CAG) Median (CAG) Z p
Tsag 104 (72.3) 90 (52) -1.068 >0.05
Tsol 114 (69.4) 90 (21.5) -1.430 >0.05
S 262 (103.5) 282 (61.5) -0.569 >0.05

*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Z degeri: Mann-Whitney-U testinde 1ZI>1.96,
anlaml farkliligin gostergesidir. Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior
kismi, S: Submental bolge kaslart (mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas
kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatér grubu. CAG:
Ceyreklikler aras1 genislik.

3.2.1.3. Tedavi Oncesi Maksimum Isirma Olgiimlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Modifiye Twin-Star ve Maksillator gruplarinin tedavi dncesi maksimum 1sirma kas
aktivitelerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda oOrneklemler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadi (Cizelge 3.6).
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Cizelge 3.6 Orneklemlerin tedavi dncesi maksimum 1sirma kas aktivitelerinin (uV)

gruplar arasi karsilagtirmasi.

MTS M MTS - M Karsilastirmasi
Median (CAG) Median (CAG) Z p
Tsag 271 (100.5) 236 (53) -1.240 >0.05
Tsol 249 (105) 225 (33) -1.016 >0.05
Msag 239 (120.5) 263 (88) -0.947 >0.05
Msol 227 (122) 277 (127.5) -1.413 >0.05

*:p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001. Z degeri: Mann-Whitney-U testinde 1ZI>1.96,

anlaml farkliligin gostergesidir. Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior

kismu,

Msag, Msol: Sag ve sol masseter kas. MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M:

Maksillator grubu. CAG: Ceyreklikler aras1 genislik.

3.2.2. Modifiye Twin-Star ve Maksillator Gruplarinda Baslangic ile Tedavi

Sonu Arasinda Kas Aktivitelerinde Meydana Gelen Degisimlerin Grup ici ve

Gruplararasi Karsilastirmasi

3.2.2.1. istirahat Ol¢iimlerinin Analizi

Her iki grupta da istirahat halindeki sag-sol anterior temporal, masseter ve
submental kas kompozisyonunun (mylohyoid, geniohyoid ve anterior
digastrik kas) 1. ay kas aktivitesi, baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel
olarak anamli artis gosterdi. Bu degisim MTS grubunda biitiin kas
gruplarinda goriiliirken (Tsag: p=0.007, Tsol: p=0.007, Msag: p=0.004, Msol:
p=0.023, S: p=0.003) M grubunda sadece sag temporal kasta gozlendi (Tsag:
p=0.009).

Olgiimlenen kas aktivitesi degerlerinin 1. aydan itibaren azalarak fonksiyonel
ortopedik tedavi sonunda baslangi¢ degerine yaklastigi goriildii.

Grup i¢i degerlendirmede her iki grupta da istirahat kas aktivitesi

Olgtimlerinde tedavi basi ve tedavi sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik bulunmadi (p>0.05).

e Her iki grubun tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri ile baslangi¢ degerleri
karsilagtirildiginda MTS grubunda daha az farklilik gézlendi (Tsol: Z: -2.069,
p=0.039; S: Z: -4.893, p<0.001) (Cizelge 3.7, Sekil 3.1, 3.2, 3.3).
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Baslangic 1.ay 3.ay  Tedavisonu

Sekil 3.1 m. temporalis’ in anterior kisminin istirahat kas aktivitelerinin Median

(CAG) degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik.
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Sekil 3.2 m. masseter’ in istirahat kas aktivitelerinin Median (CAG) degerlerinin

zamanla degisimini gosteren grafik.

80

70

50 V//‘\\Q

40 === MTS grubu S

== M grubu S
30

Kas aktivitesi (uV)

20

10

Baslangig 1. ay 3.ay Tedavi sonu

Sekil 3.3 Submental (S) bolge istirahat kas aktivitelerinin Median (CAG)

degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik.
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Cizelge 3.7 Istirahat dl¢iimlerini gosteren Median ve Ceyreklikler aras1 genislik (CAG) degerleri ile grup ici ve gruplar arasi karsilastirma

cizelgesi.

[stirahat
kas i - o Gruplar aras1 Ty - Ty

sl Modifiye Twin-Star Maksillator e ——
(uV)

Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 2 3 4 p (Zaman) 4 p
Tsag 27 (10) 35 (16) 25 (24) 25 (14) 0.007** (1-2) 31 (16) 47 (25) 32 (19) 33 (13) 0.009** (1-2) -0.655 0.512
Tsol 28 (10) 33 (19) 27 (8) 25 (12) 0.007** (1-2) 29 (13) 39 (21) 32 (13) 35 (16) - -2.069 0.039*
Msag 25 (16.5) 30 (35.5) 30 (18) 24 (23.5) 0.004** (1-2) 30 (18) 39 (27) 32 (33.5) 32 (12.5) -0.362 0.717
Msol 32 (16.5) 33 (32.5) 35 (18) 32 (17) 0.023* (1-2) 36 (26) 39 (17) 36 (17) 36 (18.5) -0.103 0.918

S 36 (14.5) 46 (39) 44 (26.5) 43 (21.5) 0.003** (1-2) 37 (31) 64.5 (64.5) 46 (27.5) 54 (19.5) -4.893 <0.001***

Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior kismi,

Msag, Msol: Sag ve sol masseter kas, S: Submental bolge kaslar1 (mylohyoid,
geniohyoid and anterior digastrik kas kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillator grubu. 1: Tedavi 6ncesi (To), 2:
Birinci ay, 3: Ugiincii ay, 4: Fonksiyonel tedavi sonrasi (Ti). Z degeri: 1ZI>1.96 Mann-Whitney-U testinde anlamli farkliligin
belirleyicisidir. p degeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlamli farkliligin belirleyicisidir.
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3.2.2.2. Yutkunma Olgiimlerinin Analizi

Yutkunma sirasinda submental kas aktivitesi 6l¢limlerinde, tedavi basindan
tedavi sonuna kadar istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi. Bu
azalma, MTS grubunda baslangig ile 3. ay, basglangic ile tedavi sonu, 1. ay ile
3. ay ve 1. ay ile tedavi sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.001).

M grubunda o6l¢iimlenen kas aktivitesi diisiisii, baslangic ile 1. ay, arasinda
(p<0.001), baslangi¢ ile 3. ay arasinda (p=0.005), baslangi¢ ile tedavi sonu
arasinda (p=0.001) ve 3. ay ile tedavi sonu arasinda (p=0.036). istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

Baslangi¢ ile tedavi sonu arasinda yutkunma kas aktivitelerinde meydana
gelen degisimler incelendiginde, gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi

(p>0.05) (Cizelge 3.8, Sekil 3.4, 3.5).
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Sekil 3.4 m. temporalis’ in anterior kisminin yutkunma kas aktivitelerinin Median

(CAG) degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik.
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degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik.
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Cizelge 3.8 Yutkunma olglimlerini gosteren Median ve Ceyreklikler arasi genislik (CAG) degerleri ile grup igi ve gruplar arasi

karsilastirma ¢izelgesi.

Gruplar arast

Yutkunma
kas aktivitesi Modifiye Twin-Star Maksillator Ty-To
(nv) karsilastirmasi
Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 2 3 p (Zaman) YA p
Tsag 104 (72.3)  116(73)  100(90.4)  89.3 (70.9) 90 (52)  835(47)  87.3(63.5) -1.309  0.191
Tsol 114 (69.4) 114 (65.7) 109 (70) 105 (84.6) 90 (27.5) 85(40.2)  82.2(47.5) -0.258 0.796
0.002** (1-2
o d | e
* i 5** 1_
**xx(1_, o
S 262(1035)  224(95)  217(99) 216 (80.5)  0.001***(1-4) 615 23 (785) 242 (57.5) 0.001%* (1.4) 0.293 0.770

0.001***(2-3)

0.006™* (3-4)

0.036%* (3-4)

Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior kismi, S: Submental bolge kaslar1 (mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas
kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatér grubu, 1: Tedavi dncesi (T), 2: Birinci ay, 3: Ugiincii ay, 4: Fonksiyonel
tedavi sonrasi (T1). Z degeri: 1Z1>1.96 Mann-Whitney-U testinde anlamli farkliligin belirleyicisidir. p degeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***:

p<0.001 anlaml1 farkliligin belirleyicisidir.
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3.2.2.3. Maksimum Isirma Olgiimlerinin Analizi

e Maksimum 1sirma sirasinda elde edilen sag-sol anterior temporal ve masseter
kaslarin 1. ay kas aktivitesi Olgiimlerinde, her iki grupta da baglangic
Ol¢iimiine gore istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (MTS grubu:
Tsag: p=0.036, Tsol: 0.005, Msag: p=0.015, Msol: p=0.001; M grubu: Tsol:
p=0.017, Msag: p=0.026, Msol: p=0.009).

e Her iki kas grubunda olgiilen kas aktivitesi degeri 1. aydan itibaren artarak
baslangi¢ degerine yaklasti.

e Baslangig ile tedavi sonu arasinda maksiumum 1sirma (MVC) kas
aktivitelerinde meydana gelen degisimler incelendiginde, gruplar arasinda

anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 3.9, Sekil 3.6, 3.7).
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Sekil 3.6 m. temporalis’ in anterior kisminin maksimum 1sirma kas aktivitelerinin

Median (CAG) degerlerinin zamanla degisimini gosteren grafik.
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Cizelge 3.9 Maksimum 1sirma (MVC) ol¢timlerini gosteren Median ve Ceyreklikler aras1 genislik (CAG) degerleri ile grup ici ve gruplar

arasi karsilagtirma ¢izelgesi.

MVC ka_s - " 1 Gruplar arasi
aktivitesi Modifiye Twin-Star Maksillator T, - T, karsilastirmast
(1V) 1-To
Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 2 3 4 p (Zaman) Z p
Tsag 271(101) 223 (67) 227(86) 263 (113)  0.036* (1-2) 236 (53) 212(62)  219(82) 225 (15) 0.015* (2-4) -0.241 0.809
0.005** (1-2) 0.017** (1-2)
Tsol 239 (105)  195(105) 214(91) 242(100)  0.011* (1-3) 225(33)  199(72) 203 (84) 220 (36) 0.029* (1-3) -0.810 0.418
0.23* (3-4) 0.023* (2-4)
239 0.015%* (1-2) 207
Msag 235(58.5) 222(91) 255(107)  0.001** (2-4) | 263 (88) 232(134) 280 (120) 0.026* (1-2) -0.086 0.931
(s 0.037* (3-4) (118)
0.001%* (1-2)
0.018* (1-3) 0.009** (1-2)
Msol 227(122) 190 (64) 221 261 0.006** (2-3) 271 200 196 (29) 266 (106.5)  0.006** (1-3) -0.775 0.438
(68.5) (112.5) 0.001%* (2.4) (127.5) (117) 0,003+ (3.4)
0.002** (3-4)

Tsag, Tsol: Sag ve sol temporal kasin anterior kism1, Msag, Msol: Sag ve sol masseter kas. 1: Tedavi 6ncesi (To), 2: Birinci ay, 3: Ugiincii
ay, 4: Fonksiyonel tedavi sonrast (T1). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatér grubu. Z degeri: 1Z1>1.96 Mann-Whitney-U
testinde anlamli farkliligin belirleyicisidir. p degeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlaml farkliligin belirleyicisidir.
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3.3. Cahsma Gruplarindan Ornek Olgular

3.3.1. Modifiye Twin-Star Grubu Ornek Olgu

Klinigimize, alt disleri ile iist diseri arasinda fazla mesafe olmasi sikayeti ile
bagvuran, 10 yil 3 aylik, pubertal biiyiime atiliminin tepe noktasinda (MP3cap), 5,2°
ANB ve 6,4 mm overjete sahip iskeletsel siif II, dental sinif Il divizyon 1 vaka, 10
ay boyunca Modifiye Twin-Star apareyi ile tedavi edildi (Resim 4.1, 4.2, 4.3, 4.4;
Sekil 4.1, 4.2). Meydana gelen dentofasial degisimler, klinik degerlendirme,
sefalometrik radyografi 6l¢iimleri ve EMG kayitlart ile tespit edildi.

Modifiye Twin-Star apareyi ile gergeklestirdigimiz 10 aylik fonksiyonel
ortopedik tedavi sonrasinda ANB agisinda 3 °, overjette 4,1 mm, Nvert-Pog’ da 5
mm, Ul / PP agisinda 2,9° azalma belirlendi. Ayrica hastada Efektif mandibular
uzunluk (Cond — Gn) 4 mm, IMPA 2° artis gosterdi.

Sekil 3.8 Modifiye Twin-Star apareyi ile tedavi edilen

hastanin apareyli agi1z ici fotografi.
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Sekil 3.9 Modifiye Twin-Star apareyi kullanan olgunun baslangig (a ve c) ve

fonksiyonel ortopedik tedavi sonu faz 1 (sabit tedavi 6ncesi) agiz i¢i fotograflari

(b ve d).
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Sekil 3.10 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan

olgunun baglangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotograflar: (sirasiyla a ve

b), sefalometrik radyograflar (sirasiyla ¢ ve d).
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—— Initial 5.1.2015 /
Progress 15.10,2015 7-

Sekil 3.11 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi
yapilan olgunun baslangic ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN

diizlemi iizerinde total sefalometrik ¢akistirmasi.
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ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik ¢akistirmalari.
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Sekil 3.13 Modifiye Twin-Star apareyi kullanan olgunun 6. ay sabit tedavi

fotograflar (alt ve tist .016 NiTi arkteli ile birlikte).

132



3.3.2. Maksillatér Grubu Ornek Olgu

Klinigimize, alt c¢enesinin kii¢clik olmasi sikayeti ile bagvuran, 10 yil 11 aylik,
pubertal biiyiime atiliminin tepe noktasinda (MP3cap), 7° ANB ve 12,9 mm overjete
sahip iskeletsel siif II, dental sinif Il divizyon 1 vaka, 10 ay boyunca Maksillator
apareyi ile tedavi edildi Resim 4.5, 4.6, 4.7, Sekil 4.3, 4.4). Meydana gelen
dentofasial degisimler, klinik degerlendirme, sefalometrik radyografi dlglimleri ve

EMG kayuitlar ile tespit edildi.

Maksillator apareyi ile gergeklestirdigimiz 15 aylik fonksiyonel ortopedik
tedavi sonrasinda ANB acisinda 4°, overjette 8,1 mm, Nvert-Pog’ da 5 mm, U1l / PP
acisinda 2,6° azalma belirlendi. Ayrica hastada Efektif mandibular uzunluk (Cond —
Gn) 12 mm, IMPA 7° artis gosterdi.

Sekil 3.14 Maksillator apareyi kullanan olgunun baglangi¢ (a ve c¢) ve fonksiyonel

ortopedik tedavi sonu (b ve d) agiz i¢i fotograflari.
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Sekil 3.15 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan

olgunun baslangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotograflari (a ve

b), sefalometrik radyograflari (c ve d).
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— Initial 21.4.2014
—  Progress 3.8.2015

Sekil 3.16 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan
olgunun baslangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN diizlemi

tizerinde total sefalometrik cakistirmasi.
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—— Czphof 21.4.2014
— Cephof3.8.2015

3. Dental Maxilla

\W 6. Lip Protrusion

4. Dental Mandible

1. Skeletal Mandible

5. Soft Tissue Pmﬁljh 7. Upper Lip Drape J_J/

2. Skeletal Maxilla

A

Sekil 3.17 Maksillator apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapilan olgunun

baslangi¢ ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik ¢akistirmalari.

Sekil 3.18 Maksillator apareyi kullanan olgunun 6. ay sabit tedavi fotograflari (a), (b)
ve (¢). Alt .014 NiTi, tist .016x.016 NiTi arkteli, sag alt ve iist daimi 2. premolarlar i¢in

yer koruyucu pasif coil springler ile birlikte agi1z i¢i fotograflari.
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4. TARTISMA VE SONUC

4.1. Arastirmanmn Ozgiinliigii

20 yili askin siiredir yaygin olarak kullanilan Clark (1982)’ in Twin-Blok apareyi,

sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar tarafindan kullanilmak istenmemektedir
(Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafindan Twin-Blok
apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odakli yaklasimin

onciiliigiinii yapan ve bu felsefeyi temsil eden dnemli bir segenek olarak karsimiza

cikmaktadir. Ancak bu aparey ile ilgili literatiirde yalnizca bir vaka raporu

bulunmaktadir.

Arastirmamiz i¢in yeni tasarladigimiz, dentofasiyal ve miyolojik etkilerini

inceledigimiz Modifiye Twin-Star apreyi, Twin-Star apareyi {izerinde birtakim

modifikasyonlar uyguladigimiz yeni bir fonksiyonel apareydir. Bu modifikasyonlar

sunlardir;

1)

2)

3)

Twin-Star apareyinden farkli olarak maksiller arktaki dental transversal
yetersizligi fonksiyonel tedavi ile es zamanl diizeltmek i¢in {ist plagin orta
hattina, maksiller 1. premolarlardan gegen transversal hat iizerinde lokalize
olacak sekilde ekspansiyon vidasi yerlestirilmistir.

Modifiye Twin-Star apareyinde, Twin-Star apareyinden farkli olarak alt
plagin smurlari, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivayr icine alacak
sekilde belirlenmistir. Boylece elde edilen kemiksel ankraj ile mandibulay1
anterior konumda tutan kuvvetin alt keserlerde yol acacagi protriizyon
engellenmek istenmistir.

Orjinal vaka raporunda (Mahadevia ve ark., 2014) kullanildig1 belirtilen 1
mm’lik Biocryl plagin esneyerek kolayca deforme olabilmesi nedeniyle,
calismamizda 2 mm* lik Biocryl plak kullanilmistir. Boylelikle plagin daha
dayanikli olacagt ve kuvvet dagilimmin daha efektif saglanacag

diistinilmiistiir.
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Twin-Star apareyi lizerinde uyguladigimiz modifikasyonlar sonucu ortaya
cikan yeni bir fonksiyonel aparey olan Modifiye Twin-Star apareyi igin, etik kurul
onayma ek olarak Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan 71146310 — [2015-AC-

CE-128] sayil1 arastirma izni alinmustir.

Literatiirde  elektromiyografi ~ yonteminin  fonksiyonel  apareylerin
noromuskuler adaptasyon basarisini tespit etmede belirleyici oldugu bildirilmesine
ragmen (Ahlgren ve ark., 1985), en basarili ortopedik etkinin elde edildigi belirtilen
Twin-Blok apareyinin (Koretsi ve ark., 2015) bir modifikasyonu olan Twin-Star
apareyi ile ilgili elektromiyografi c¢aligmasi bulunmamaktadir. Bununla beraber,
iskandinav iilkelerinde siklikla kullanilan ve iilkemizde fonksiyonel tedavide
kullanilan apareyler arasinda pek bilinmeyen Maksillatdr apareyi hakkinda bir tez
calismas1 (Catalbag, 2004) ve bir poster bildiri disinda literatiir bilgisine
rastlanmamustir. S6z konusu tez ¢alismasinda da apareyin noromiiskiiler etkinliginin

incelenmemis olmas1 arastirmamizin 6zgiinliigiinii artirmaktadir.
4.2. Fonksiyonel Aparey Tercihi

Koretsi ve ark. (2015), inceledigi 18 veritabani igerisinden uygun kriterleri saglayan
17 makalenin sistematik derlemesini ve meta-analizini yaparak hareketli fonksiyonel
apareylerin tedavi etkinligini incelemistir. Arastirmacilar, ortalama yas1 10.6 yil olan
1031 olguyu kapsayan meta-analizde, en basarili ortopedik etkinin Twin-Blok
apareyi ile elde edildigini bildirmislerdir. Ancak ortodontide kullanilan yeni
jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan talep de son yillarda artig gostermistir
(Hawary, 2014). Hastanin kullandig1 ortodontik apareyin estetik ve konfor
ozellikleri, ortodontistlerin basartya ulasmasinin temel sart1 olan hasta kooperasyonu

icin oldukga 6nemli faktorlerdir (Clark, 1995).

Her ne kadar ilk fonksiyonel aygitlara gore gelistirilmis 6zelliklere sahip olsa
da, Clark’ in Twin-Blok apareyi, ¢elik tel i¢eren kisimlarin hastalar tarafindan estetik
bulunmamasi gibi sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar tarafindan kullanilmak
istenmemektedir (Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafindan
Twin-Blok apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odakli
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yaklasimin Onciiligiinii yapan ve bu felsefeyi temsil eden 6nemli bir segenek olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Mahadevia (2014), Twin-Star apareyinin avantajlarini; tek seansta yapilabilir
olmasi, estetik olmasi, optimum hasta konforu saglamasi, damagi kaplamadigi ve tel
icermedigi i¢in konusma problemine neden olmamasi, uyumunun ve tutuculugun
oldukga iyi olmas1 ve alt plagin, keser disleri kaplayarak proklinasyonu engellemesi
(Sidlauskas, 2005) olarak bildirmistir. Bu faktorler, iizerinde modifikasyon
uyguladigimiz Twin-Star apareyini arastirma konusu olarak tercih etmemizdeki

baslica nedenlerdir.

Topkara ve Sar1 (2010)’ nin aragtirmasina gore, lilkemizde kullanilan
fonksiyonel apareyler igerisinde Monoblok apareyinin siklikla tercih edilmesine
ragmen (%60,49), Maksillator (%7,59) apareyinin daha az siklikla kullanilmaktadir.
Bu apareyin iilkemizdeki ortodontistler tarafindan pek bilinmemesi ve giincel
literatiirdeki miyolojik arastirmalarin yetersizligi, Modifiye Twin-Star ve Maksillator

apareylerini incelememiz i¢in basglica bir faktor olarak karsimiza ¢ikmustir.
4.3. Orneklemin Olusturulmasi

Ortodonti literatiiriindeki EMG ¢aligmalarinda, Simif II Boliim 1 malokluzyonlu
bireylerde fonksiyonel apareylerin iskeletsel, dentoalveoler ve ndromuskuler

etkilerini belirlemek amaciyla kontrol grubu olarak;

e Smif [ malokluzyonlu bireylerin (Soganci, 2007),

e Smif II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerin (Erdem ve ark., 2009),

e Bir veya daha fazla tedavi grubunun longitudinal 6l¢iimlerinin kendi igerisinde
veya gruplar arasi karsilagtirmasini igeren, tedavi edilmeyen bir kontrol
grubunun bulunmadigi birgok g¢alisma da bulunmaktadir (Aggarwal ve ark.,
1999; Akkaya ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005; Sood ve ark., 2011; Biiytktiirk,
2012; Wozniak ve ark., 2015).

Smuf II Boliim 1 malokluzyonlu bireylerin biiyiime ve gelisimlerinin devam
ettigi ve iskeletsel cevabin alinmasinda ge¢ kalinmamasi gerektigi bilinmektedir

(King ve ark., 1990). Bishara (2006) ozellikle siddetli Sinif II malokluzyonlu
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bireylerin tedavi edilmeden bekletilmesinin etik acidan uygun olmadigini
belirtmistir. Bu nedenlerden dolay1 arastirmamizda tedavi gérmeyen bir Simif I

kontrol grubuna gerek duyulmamuistir.

Kraniyofasiyal kompleksin bir parcasi olan disler ve dislerin olusturduklari
okliizyonun tipi ile kas fonksiyonlar1 arasinda bir etkilesimin oldugu daha dnceki
birgok c¢alismada gosterilmistir (Moss, 1975; Du ve ark., 2003). Ayrica Smf Il
malokluzyonlu bireyler ile normal bireyler arasinda kas aktivitelerinde farkliliklar da
arastirma konusu olmus, ve birgok aragtirmada anlamli farkliliklar tespit edilmistir
(Pancherz, 1980; Deguchi ve ark., 1994, Amorim ve ark., 2008). Bu ¢alismalarin
aksine Sif II ve Smif | malokluzyonlu bireyler arasinda kas aktivitelerinde farklilik
olmadigi bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Miralles ve ark., 1991; Atamozli, 2010).
Calismamizda, okliizyonun tipi ile kas fonksiyonlar1 arasindaki etkilesimi inceleyen
bu arastirmalarin varligi ve inceledigimiz her iki orneklemin de iskeletsel Simf II
yapida olmasi nedeniyle tedavi gérmeyen bir Simif I kontrol grubuna gerek
duyulmamustir. Orneklemlerin tedavi oncesi kas aktivite degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi, aragtirmamizda kullandigimiz
fonksiyonel apareylerin miyolojik etkilerini karsilastirmamiz agisindan belirleyici rol
oynamaktadir.

Fonksiyonel tedavinin basarisinda hastalarin biiylime ve gelisim donemleri ile
iskeletsel maturasyonun tespiti i¢in hastalardan elde edilen el-bilek radyografileri ve
servikal vertebralarin morfolojileri (Lamparski, 1972) dikkate alinmistir. Fishman
(1982) kemik yasinin belirlenmesinde el-bilek radyografilerinin stabil ve uygun bir
metot oldugunu bildirmistir. Fonksiyonel apareylerle tedavi zamanlamasi konusunda
farkli goriisler bulunmasina ragmen yaygin olarak kabul edilen goriis pubertal atilim
doénemidir (Petrovic ve ark., 1991; Arat ve ark., 1997). Pancherz ve Hagg (1985),
pubertal atilim Oncesi, pubertal atilim ve pubertal atilim sonrasi olmak iizere ii¢
grubu inceledikleri calismalarinda, sagittal kondiler biiyiimedeki artisin en fazla
pubertal atilim doneminde oldugunu belirtmislerdir. Baz1 arastirmacilar, fonksiyonel
ortopedik tedavi i¢in en ideal tedavi zamaninin pubertal atilim veya hemen sonrasi
oldugunu bildirmistir. (Doruk ve Goyeng, 1999; Bacetti ve ark., 2000). Bu nedenlerle
calismamizda pubertal atilim dénemi (MP3cap) ¢ogunlukta olmak iizere, pubertal

atilmin hemen oncesi (S) ve pubertal atilimin hemen sonrasinda (DP3u) bulunan
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bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

Sinif II malokluzyonlu bireylerde cinsiyetin biiyiime iizerinde etkili bir faktor
oldugu ve tedaviye yanmit konusunda cinsiyetler arasinda farklar goriilebilecegi
bildirilmistir (Jakobson ve Paulin, 1990). O’Brien ve ark. (2003), Sinif II B6lim 1
malokluzyona sahip bireylerde Herbst ve Twin-Blok apareylerinin etkilerini
karsilastirdig1r cahsmasmda her iki apareyin de iskeletsel ve dental etkilerinin benzer
oldugunu, kizlarda erkeklere gére tedaviye daha iyi cevap alindigini bildirmislerdir.

Wozniak ve ark. (2015) ise, 32’sini doppel platte apareyi, 14’linii aktivator ve
5’ini Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sinif II malokluzyonlu bireyde, tedavi
Oncesi ve aparey kullanimindan 6 ay sonra anterior temporal ve masseter kaslardan
sEMG 6l¢iimii yapmuislar, cinsiyet ile istirahat ve maksimum 1sirma kas aktiviteleri
arasinda bir korelasyon bulamamislardir. Literatiirde, istirahat kas aktivitesinin
cinsiyetten bagimsiz oldugunu bildiren aragtirmalar (Ferrario ve ark., 1993; Cha ve
ark., 2007) ve maksimum 1sirma kas aktivitesinin cinsiyetten bagimsiz oldugunu
bildiren bir arastirma (Ferrario ve ark., 2000) da mevcuttur. Elektromiyografik
acidan fark bildirilmemesine karsin arastirmamizda, ¢alisma gruplarini olusturan kiz

ve erkek olgu sayilarinin benzer dagilim gostermesine 6nem verilmistir.
4.4. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Siiresi ve Yontem

Fonksiyonel apareylerin ne kadar siire kullanilmasi konusunda farkli goriisler
bulunmaktadir. Clark (1995), Twin-Blok apareyi i¢in aktif tedavi siiresinin 6 - 9 ay
olmast gerektigini belirtirken, Hagg ve ark. (2008), Headgear-Aktivator ve
Headgear-Herbst kademeli aktivasyon uyguladiklari bireylerde 6 aylik periyot
sonrasinda etkilerin goriilmeye baslandigini, stabil ve belirgin etkilerin elde edilmesi
icin aktif tedavi siiresinin uzatilmasi gerektigini belirtmislerdir. Pancherz ve ark.
(1998), 7.5 aylik tedavi sonrasinda mandibulada ilerleme elde edilmesine ragmen,
apareyin uzaklastirilmasi ile bu etkilerin kisa siirede geriye dondiiglinii belirtmistir.
Arastirmacilar niikslin olusmasinda, yetersiz retansiyon ve yeni olusan kemik
formasyonunun olgunlagsmasi i¢in uygulanan tedavi siiresinin yetersiz olmasinin
neden oldugunu ileri siirmektedirler (Hagg ve ark., 2003). Bu nedenle calismamizda
fonksiyonel ortopedik tedavi siireleri, MTS grubunda 10.84+1.79 ay, M grubunda
11.18+1.69 ay olarak gergeklestirilmistir.

141



Fonksiyonel apareylerle en etkili sonucun alinmasi i¢in énemli olan faktorlerden
birisi, hastanin apareyini giin igerisinde yeterli bir siire kullanma konusundaki
kooperasyonudur (Barton ve Cook, 1997). Fonksiyonel ¢ene ortopedisinin
felsefesinin ortaya ¢ikmasi ile kullanilmaya baslanan Aktivator apareyi, kullanilmaya
baslandig1 ilk yillarda sadece geceleri kullanimi tavsiye edilmis (Rakosi, 1997a),
ancak zaman icinde yapilan arastirmalarla yeterli mandibuler artisin elde
edilemeyecegi goriilmiistir (Woodside, 1998). Calismamizda, Mahadevia ve ark.,
(2014)’ nin Twin-Star apareyi kullanimi i¢in Onerdigi gibi, kirtlma riskine karsi
hastalardan Modifiye Twin-Star ve Maksillator apareylerini yemekler diginda tam
giin takmasi istenmistir. Literatiirde, hareketli fonksiyonel apareylerin tam giin
kullanimini dneren bir¢ok arastirma bulunmaktadir (Bacetti ve ark., 2000; Trenouth,
2000).

4.5. Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

Biiyiime ile olusan kraniyofasiyal morfoloji degisiklikler ve tedavi ile olusan
degisimler, lateral sefalometrik filmlerin linear ve angular parametreleri ile kafa
kaidesinin daha stabil olan yapilari, noktalar1 ya da diizlemleri referans alinarak,
belirlenebilmektedir (Bjork ve Skieller, 1983). Bu nedenle aragtirmamizda SN

diizlemini referans alan pek ¢ok parametre bulunmaktadir.

45.1. Tskeletsel Bulgularin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel apareylerin olguda meydana getirdigi ortopedik etkiyi arastiran
calismalarda farkli bulgular goriisler bildirilmistir. Literatiirde; mandibulada dogru
biiyiime stimiilasyonunun elde edilebilecegini bildiren hayvan ¢alismalar1 (Woodside
ve ark., 1987; McNamara ve Bryan, 1987) bulunmasina ragmen, daha sonra yapilan
insan calismalar1 bu bulguyu kanitlayamamistir. Bazi1 aragtirmalar, mandibuler
uzunlukta artist ve anlamli biiylime bildirirken (Marsico ve ark., 2011), bazi
arastirmalar da mandibuler biiylimedeki degisimin istatistiksel olarak anlamlhi
olmadigimi bildirmistir (Cozza ve ark., 2006). Yine fonksiyonel apareylerin maksiller
biiylimeyi kisitladigi savunuldugu gibi (Vargervik ve Harvold, 1985), bunu reddeden

arastirmacilar da (McNamara ve ark., 1985) bulunmaktadir. Ancak ortak goriis,

142



dentoalveolar etkinin en az iskeletsel etki kadar veya daha fazla ortaya ¢iktigidir
(Koretsi ve ark., 2015).

Fonksiyonel apareylerle mandibulanin 6ne alinmasiyla maksillaya zit yonde
kuvvetler uygulanmakta ve maksillanin sagittal yonde biiyiimesinin sinirlandirildigi
belirtilmektedir. Maksilla {lizerinde goriilen bu etkiye bazi aragtirmacilar tarafindan
“Headgear etkisi” adi verilmistir (Toth ve McNamara, 1999). Calismamizda MTS
grubunda SNA agisinda goriilen istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma (-
0.1°+0.9), cogu fonksiyonel tedavi ¢alismasiyla uyum ig¢indedir (Toth ve McNamara,
1999; Trenouth, 2000; Hagg ve ark., 2008). Biiyiiktiirk (2012), ortalama 10.32+1.48
ay tedavi ettigi 27 olgu igeren Twin-Blok grubunda SNA agisinda -0.6°+0.91 olmak
lizere istatistiksel olarak anlamli azalma rapor etmistir. Mahadevia ve ark. (2014)
Twin-Star apareyini sunduklari vaka raporunda SNA acisinda 1° ‘lik azalma rapor
etmislerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli fonksiyonel aparey kullanan 1031
olguyu igeren meta-analizde, SNA acisinda yilda -0.62°+0.26 olmak {izere azalma,

tedavi edilmeyen Sinif II kontrol grubunda yilda 0.19° artis bildirmislerdir.

Timer ve Giiltan (1999), fonksiyonel tedaviyle SNB ac¢ismda istatistiksel
olarak anlamli artiglarin goriilmesini mandibuler biiylimenin uyarildiginin bir kaniti
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda, SNB ve ANB acilarinda meydana gelen
degisimler incelendiginde, her iki grupta da SNB agisinda istatistiksel olarak anlamli
arttg (MTS: 2.3°£1.8, M: 2.5°+1.6), ANB agisinda anlamli azalma (MTS: -2.4°£1.8,
M: -2.2°41.6) gorilmiistiir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Modifiye Twin-Star apareyinin onciisii olan
Twin-Blok apareyi ile yapilan calismalarda SNB agisinda 0,8°-2° arasinda artig
oldugu rapor edilmistir (Toth ve McNamara, 1999; Sidlauskas, 2005; Jamilian ve
ark., 2010). Biyiiktiirk (2012), ortalama 10.32+1.48 ay tedavi ettigi 27 olgu igeren
Twin-Blok grubunda ANB agisinda -2.26°£0.03 olmak {izere istatistiksel olarak
anlamli azalma rapor etmistir. Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini
sunduklar1 vaka raporunda SNB agisinda 3° artis, ANB a¢isinda 4° azalma rapor
etmiglerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli fonksiyonel aparey kullanan 1031
olguyu igeren meta-analizde, ANB agisinda yilda 1.14°+0.38 azalma bildirmislerdir.
Catalbas (2004), Maksillator apareyi ile tedavi ettigi 17 olguda SNB agisinda 1° artig

143



tespit etmis ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir.
Calismamizda yer alan Maksillator grubundaki ANB® agisi degisim verileri (M: -
2.2°£1.6) ile Catalbas (2004)’ in ANB® acisinda bildirdigi 2.2° azalma benzerlik

gostermektedir.

Arastirmamizin grup igi istatistiksel analizinde Witt’s appraisal degerindeki
azalma her iki grupta da (MTS: -4.4+£3.5, M: -2.642.1) istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001). Bu azalmanin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit
edildi (p=0.033). Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini sunduklar1 vaka
raporunda 2 mm’ lik Witt’s appraisal degerinin fonksiyonel tedavi sonrasinda 0 mm

olarak degistigini bildirmislerdir.

Efektif mandibuler uzunluk (Co-Gn), mandibuler korpus uzunlugu (Go-Gn) ve
ramus yiiksekliginde (Co-Go) her iki tedavi grubunda da benzer artiglar gozlenmistir.
Efektif mandibular uzunluk artiglar1 (MTS: 8.0+4.1, M: 6.6+4.4) literatiir ile
karsilastirildiginda, 4.1-6.5 mm arasinda oldugu goriilen artistan daha fazla oldugu
goriilmistiir (Parkin ve ark., 2001; Schaefer ve ark., 2004). Biiyiiktiirk (2012), Twin-
Blok grubunda 6.11£2.89 mm olmak iizere istatistiksel olarak anlamli artig rapor

etmistir.

Lee ve ark. (2007) mandibulanin horizontal yer degistirmesini en iyi
tanimlayan noktanin Pg noktasi oldugunu bildirmislerdir. Arastirmamizda NV-Pg
mesafesinin grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel analizinde anlamli degisime
rastlanmamistir  (p>0.05). Pg noktasinda horizontal yonde anlamh diizeltim
saglayamamamizin nedeninin, mandibulada meydana gelen posterior rotasyon
oldugu diisiiniilmiistir. Hagg ve Attstrom (1992), alt c¢ene rotasyonlarinin Pg
noktasimin konumunu etkiledigini bildirmislerdir. Tek seferde aktivasyon uygulanan
Twin-Blok c¢alismalarinda Pg noktasinin horizontal olarak 2,0-3,87 mm yer
degistirdigi bildirilmektedir (Mills ve McCulloch, 2000; Parkin ve ark., 2001,
Biiyiiktiirk, 2012).

Mandibulanin kraniyal kaideye gore rotasyonel degisimi mandibuler diizlem
acist (SN/GoGn) ve FMA ile degerlendirilmistir. Arastirmamizda SN/GoGn agis1
MTS grubunda 0.1+2.4°, M grubunda -1.743.2° degisim gostermistir. Yalnizca M
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grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmis (p=0.018), mandibula ters
saat yoni rotasyon yapmustir. Gruplar arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmemistir. Catalbas (2004), Maksillator apareyi ile tedavi
ettigi 17 olguda SN/GoGn acgisinda istatistiksel olarak anlamli degisime
rastlamamistir.  Fonksiyonel apareylerle yapilan klinik ¢alismalarda bazi
aragtirmacilar SN/GoGn agisinda 0,3°-1,8° artis oldugunu bildirirken (Schaefer ve
ark., 2004; Sidlauskas, 2005; Tirkkahraman ve Sayin, 2006) bazi1 arastirmacilar ise
bir degisiklik bulamamislardir (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2003). Biiyiiktiirk
(2012), Twin-Blok grubunda 0.02°+1.37 olmak {izere istatistiksel olarak anlamli
olmayan degisim rapor etmistir. Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini
sunduklar1 vaka raporunda 1° artis bildirmislerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli
fonksiyonel aparey kullanan 1031 olguyu igeren meta-analizde, SN/GoGn agisinda
yilda 0.67°+0.50 olmak iizere artis, tedavi edilmeyen Sinif II kontrol grubunda yilda

0.49° azalma bildirmislerdir.

SN/Okl agisi, MTS grubunda 1.2+2.6°, M grubunda -0.5+3.3° degisim
gostermistir. Buna gore okluzal diizlemin MTS grubunda saat yonii, M grubunda ters
saat yonil rotasyon yaptig1 tespit edilmistir. Ancak her iki grupta Ol¢limlenen bu
degisimler, gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Biiyiiktiirk (2012), Twin-Blok grubunda ortalama 1.60° olmak iizere istatistiksel
olarak anlaml1 artig rapor etmistir. Bu bulgu, ¢calismamizda 6l¢iimledigimiz Modifiye

Twin-Star grubu ile benzerlik, Maksillator grubu ile farklilik gostermektedir.

Modifiye Twin-Star ve Maksillator apareylerinin yiiz yiikseklikleri tizerindeki
etkileri posterior yiiz yiiksekligi (S-Go), anterior yiiz yiiksekligi (N-Me), Jarabak
orant (PYY/AYY) olgiimleri ile degerlendirilmistir. Arastirmamizda, posterior yiiz
yiiksekliginin her iki grupta da arttigi, bu artislarin anlamli farklilik géstermedigi
belirlenmistir. Buna karsin tedavi sonu anterior yiiz yiiksekliginin MTS grubunda
5.5+2.5 mm, M grubunda 1.5+4.9 mm arttig1 ve bu artiglarin gruplar arasinda anlaml
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p=0.041). Modifiye Twin-Star apareyinin
onciisii olan Twin-Blok apareyinin etkilerinin degerlendirildigi birgok c¢aligmada
calismamizin bulgulariyla uyumlu olarak biitiin yiiz yiiksekliklerinde tedavinin etkisi

ile artig gortldiigi bildirilmektedir (Clark, 1995; Toth ve McNamara, 1999). Bazi
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caligmalarda ise fonksiyonel tedaviyle vertikal yonde bir degisimin olmadigi
bildirilmistir (Mills ve McCulloch 2000; Schaefer ve ark., 2004).

4.5.2. Dental Bulgularin Degerlendirilmesi

Literatiirde fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri tartismali olmasina
ragmen, ortak olarak kabul edilen goriis keser pozisyonlarindaki degisimlerdir
(Trenouth, 2000; Flores-Mir ve Major, 2006). Arastirmamizda U1-NA mesafesi
yalmz M grubunda anlamli azalma gdstermistir (p=0.028). Benzer sekilde PtV-Ul
mesafesi yalniz M grubunda -1.6£1.9 mm olmak iizere anlamli azalma géstermistir
(p<0.001). Bu bulgulara gore Maksillatér apareyi belirgin bir sekilde iist keser
retriizyonuna yol agmaktadir. Catalbas (2004) Maksillator apareyi ile tedavi ettigi 17
olguda U1-NA mesafesinde ortalama 2.3 mm azalma oldugunu, bu degisimin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir (p<0.01). Maksiller santrallerde
goriilen bu etki, fonksiyonel apareylerle yapilan bircok caligmada gosterilmistir

(Basciftci ve ark., 2003; Tiirkkahraman ve Sayim, 2006; Biiyiiktiirk, 2012).

Modifiye Twin-Star apareyinin alt plaginin, mandibuler keserleri tamamen
kaplamasi ve uyguladigimiz modifikasyon ile lingualde kemik destegi alacak sekilde
2 mm apikale uzanmasi, alt keser proklinasyonu bir miktar azaltmigtir. Ancak
Modifiye Twin-Star ve Maksillator apareylerinin alt kesici digler {izerindeki etkisi
incelendiginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde alt keser
protriizyonu oldugu goriilmiistiir. Arastirmamizin bulgularma gore IMPA, MTS
grubunda ortalma 2.9+3.7°, M grubunda ise ortalama 3.84+3.2° olmak iizere
istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (p<0.001). Ancak gruplar arasi
karsilastirmada anlamli farklilik bulunmamistir. A1-NB mesafesi incelendiginde
MTS grubunda 0.7+1.0 mm, M grubunda 0.3+1.5 mm artis goriilmiis, bu artigin
gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p=0.031). Catalbas
(2004), Maksillator apareyi ile tedavi ettigi 17 olguda IMPA agisinda ortalama 2.5°
artis oldugunu fakat calismamizdan farkli olarak bu artisin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini bildirmistir. Sadece aktif tedavi fazinin incelendigi arastirmalarda, Twin-
Blok apareyinin alt keser dislerde protruzyona neden oldugu bir¢ok arastirmada
bildirilmistir (Toth ve McNamara, 1999; Biiyiiktiirk, 2012). Biiytiktiirk (2012), Twin-
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Blok grubunda ortalama 5.08°+3.93 olmak tiizere istatistiksel olarak anlamli artig

rapor etmistir.

Arastirmamizda overjet 6l¢timiiniin MTS grubunda 4.2+1.3 mm, M grubunda
4.5+1.9 mm azaldig1 ve bu azalmanin gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdigi
goriilmiistiir (p=0.017). Bu durum, Maksillator apareyinin IMPA’da daha fazla artisa
neden olmasi ile agiklanabilir. Catalbag (2004), Maksillator apareyi ile tedavi ettigi
17 olguda overjette ortalama 6.6 mm azalma tespit etmis, bu degisimin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bildirmistir (p<0.001). Biiyiiktiirk (2012), Twin-Blok ve
Modifiye Twin-Blok apareylerini karsilastirdig1 arastirmasinda Twin-Blok grubunda
ortalama 6.36 mm, Modifiye Twin-Blok grubunda 5.86 mm azalma tespit etmis bu

degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulmustur (p<0.001).

Ust dental arkta goriilen etkiler incelendiginde, birinci molarlarin her iki
grupta da anlamh dl¢iide distalize oldugu gériilmiistiir. PtV-U6d mesafesinin her iki
grupta da anlamli azalma gosterdigi tespit edilmistir (MTS: p=0.001, M: p<0.001).
Ancak gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir. Ust birinci molar dislerde
goriilen distalizasyonun Simif 1 molar iliskinin elde edilmesine katki sagladigi
goriilmiistiir. Tek seferde aktivasyon uygulanan Twin-Blok ¢alismalarinda apareyin
maksillaya uyguladig: etkiye arastirmacilar tarafindan “Headgear etkisi” ad1 verilmis
ve bu etkinin list molar bolgede distalizasyonu sagladigi veya normal gelisim
stirecinde gergeklesmesi gereken mezializasyonu engelledigi bildirilmistir (Clark,
1988; Toth ve McNamara, 1999).

Alt 1. molarlarda goriilen degisimler incelendiginde, PtV-A6d mesafesi MTS
grubunda 3.7+1.8 mm, M grubunda 2.6+2.1 mm olmak iizere her iki grupta da
anlamli artig tespit edilmistir (MTS: p<0.001, M: p<0.001). Biiyiiktiirk (2012) ise,
Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerini karsilastirdigi arastirmasinda

sirasiyla 1,65 mm ve 2,06 mm alt molar mezializasyonu bulmustur.
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4.6. Elektrot Lokalizasyonlar: ve Yontem

Calismamizda, kayit alinan bolgelerde empedanst (elektriksel direng) azaltmak,
dolayisila elektrik iletimini kolaylastirmak icin etil alkol ve pamuk yardimiyla
temizlenip kurutulmustur (Tecco ve ark.,, 2015). Boylelikle EMG sinyalleri
kaydedilirken yanlis Ol¢ciime neden olabilecek ter, kir, 6lii deri v.b gibi elektrik
iletimini bozabilen dis etkenler wuzaklagtirilmistir. SEMG uygulamalarinda
Olgtimlerimizin, Hewson ve ark. (2003), belirttigi maksimum kabul edilebilir
empedans degeri olan 55kQ’ dan daha diisiik degerlerde gergeklestirilmesi verilerin

giivenilirligi agisindan 6nemlidir.

Calismamizda kas aktivitesi Ol¢iimii gergeklestirilirken, postural pozisyon
olarak da ifade edilen dogal bas pozisyonu (natural head position, NHP) tercih
edilmistir. Giincel literatiirde birgok arastirmada (Uysal ve ark., 2012; Wozniak ve
ark., 2015; Tecco ve ark., 2015) kullanilan bu pozisyonun, hastanin dogal muskuler
harmonisini daha dogru yansittigi ve en tekrarlanabilir pozisyon oldugu Winnberg ve
Pancherz (1983)’ in 20 olguyu igeren arastirmasinda gosterilmistir. Literatiirde,
hastanin frankfurt horizontal diizlemini yer diizlemi ile paralel olacak sekilde
belirlenen arastirmalar da bulunmaktadir (Kilig, 2005; Soganci, 2007; Atamozli,
2010).

Yiizeyel elektromiyografi tekniginde en dogru sonucun alinmasi igin
elektrotlarin kasin belirgin oldugu bolgede, cilt lizerinden direkt temas ettirilerek
uygulanmasi gerekmektedir. Temporal kasin posterior ve medial kisimlarinin sagh
derinin altinda yer almasi, elektrot lokalizasyonlarmin tespit edilmesindeki zorluklar
elde edilecek verilerin giivenirliligini azaltmaktadir (Biiyiiktiirk, 2012). Bu nedenle
calismamizda temporal kasin posterior ve medial bolgesi yerine sagsiz deri lizerinden

palpe edilebilen temporal kasin anterior kismi degerlendirilmistir.

Literatiirde, anterior temporal ve masseter kas aktivitesi 6l¢iimii i¢in bir¢ok
yontem ve Oneri bulunmaktadir. Yuen ve ark. (1990)’ nin, anterior temporal ve
masseter kaslarinin biyoelektriksel aktivitesini 6l¢gmek i¢in Frankfurt horizontal
diizlemi iizerinde tragion’ un 50 mm anteriorunda bir A noktas1 belirlemesi ve bu

noktanin 25 mm altinda masseter kasa, 20 mm tiizerinde temporal kasa birer elektrot

148



yapistirmay1 Onermesi, bireysel varyasyonlari goz ardi etmektedir. Benzer sekilde,
Ferrario ve ark. (1991), masseter kas i¢in, hastanin dis goz kenari ile angulus
mandibulayi birlestiren oblik dogrunun tlizerinde olacak sekilde ve gonial aginin 3 cm
onii ve 3 cm yukarisini Onermesi da bireysel varyasyonlar1 digslamakta olup,

dogrulugu tam olarak ortaya konmamais bir yontemdir.

Yukarida bahsedilen yontemlerin, bireysel morfolojik varyasyonlardan
kaynaklanan Ol¢lim hatalarina yol acacagi disiiniilmiistiir. Castroflorio ve ark.
(2005)’nin bipolar elektrotlarin lokalizasyonlarindaki farkliliklarin ve elektrotlar
aras1 mesafenin, elde edilen amplitiit degerlerine olan etkisini inceledigi metodolojik
caligmasinda Onerilen elektrot lokalizasyonlari, metodolojik olarak en giivenilir
yontem olarak goriilmiis ve referans olarak kabul edilmistir. Buna gore
arastirmamizda da kullandigimiz optimal elektrot lokalizasyonlari; yiizeyel masseter
kas i¢in, gonion-cantus hattinin (100.76+8.86 mm) alt %23.1+7.7 ‘lik kismu1, anterior
temporal kas i¢in, gonion-condylion dogrusunun 20° anteriorunda bir hat ile kulak
kepcesinden cantusa dogru belirlenen hattin kesisiminin {ist kisminda yer alan 24.4+
6.6 mm’ lik hat olarak kabul edilmistir. Yiizey elektrotlar konumlandirilirken, her
iki elektrot merkezinden gegen hattin dl¢limlenen kas liflerine paralel olmasina 6zen

gosterilmistir (Tecco ve ark., 2015).

Dis hekimligi literatiiriinde, trigonum submentale bolgesinden yapilan kas
aktivitesi Ol¢limiinii, anterior digastrik kas aktivitesi olarak ifade eden ¢aligmalar
bulunmaktadir (Ferrario ve ark., 1991; Alarcon ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005;
Soganci, 2007). Ancak zamanla, bu bolgeden elde edilen biyopotansiyellerin anterior
digastrik kasa ek olarak mylohyoid ve geniohyoid kas kompozisyonunu da igerdigi
goriisii agirhik kazanmig, bu nedenle trigonum submentale bdlgesinden yapilan kas
aktivitesi Ol¢limii, aragtirmamizda da oldugu gibi submental EMG (SM-EMG)
seklinde ifade edilmistir (Selguk ve ark., 2007; Bergamini ve ark., 2008; Ciavarella
ve ark., 2010; Uysal ve ark., 2013; Hands ve Stepp, 2016).

SM-EMG 6l¢iimiinde, bu alandaki kas kompozisyonu biyopotansiyelini, tek
bir ¢ift algilayici elektrot ile 6l¢timleyen arastirmalar bulundugu gibi (Selguk ve ark.,
2007; Bergamini ve ark., 2008; Uysal ve ark., 2013; Ertekin, 2014; Reyes ve ark.,

2014), sag ve sol olarak ayri ayri olglimleyen arastirmalar da mevcuttur (Tabe ve
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ark., 2005; Tecco ve ark., 2015). Stepp ve ark. (2012), submental alanda lokalize
olmus subdermal yag tabakasmin kalin olmasi, kas govdelerinin kiigiik olusu ve
mandibulanin inferior sinirindan baslayan yiizeyel kas tabakasindaki (platysma)
diizensizliklerin yutkunma aktivitesi Ol¢limlerinde belirgin varyasyonlara neden
olabilecegini belirtmektedir. Bu nedenle arastirmamizda, 6rneklem varyasyonlarini
azaltmak ve elde edilen verileri dogru yorumlayabilmek amaci ile SM-EMG

Olctimiinde sag ve sol dlgiimleri yerine tek bir ¢ift elektrot tercih edilmistir.

Aggarwal ve ark. (1999), Twin-Blok apareyinin ¢igneme kaslari iizerine etkisini
degerlendirdigi calismasinda fonksiyonel apareylerle tedavinin 1. ayda ndromuskuler
degisimlerin, 3. ayda mandibulanin konumunun degistigini, 6. ayda ise morfolojik
degisimlerin gozlendigini bildirmistir. Arastirmamizda, tedaviyle olusan Kkas
aktivitesi degisikliklerini net olarak belirleyebilmek amaciyla, apareyin uygulandigi
giin (tedavi basi), 1. ay, 3. ay ve tedavi sonu olmak {iizere 4 Ol¢iim
gerceklestirilmistir. Olciimlenen son kas aktivitesi degerlerinin 6. ay veya 10. ay
olarak belirtilen sabit bir zaman dilimi yerine fonksiyonel tedavi sonunda elde
edilmis olmasi, bireysel kooperasyon farkliliklarinin Oniine gegerek verilerin
analizinin daha dogru sonuglar sunmasina olanak saglamistir.

Elektromiyografik kayit alma siirecinde, habitual okluzyonda gergeklestirilen

maksimum 1sirma (MVC) 6l¢iimlerini;

e 1-2 saniye (Tecco ve ark., 2015),

e 2saniye (Ko ve ark., 2015),

e 4 saniye (Silva ve ark., 2015)

e 5 saniye (Sood ve ark., 2011; Lucas ve ark., 2014; Wozniak ve ark.,
2015), 10 saniye (Kilig, 2005),

e 15 saniye (Soganci, 2007),

e 20 saniye (Biiytiktiirk, 2012)

olarak farkli yontemler ile gergeklestiren arasgtirmalar bulunmaktadir.
Calismamizda, uzun siireli kasilmalar sonucu meydana gelen kas yorgunlugunun,
ortalama degerleri bozabilecegi diisiiniilerek biitiin 6lgiimler, 5 saniyelik periyodlar

ile gergeklestirilmistir.
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4.7. Elektromiyografik Bulgularin Degerlendirilmesi

4.7.1. Istirahat Bulgularinin Degerlendirilmesi

Gilinlik yasamimizin biiylik bir kismini istirahat durumunda gegirmemiz
nedeniyle, pek¢ok arastirma tedaviyle olusan kas aktivite degisimlerini istirahat
halinde iken degerlendirmistir (Sood ve ark., 2011; Tecco ve ark., 2015). Wozniak ve
ark. (2015), istirahat aktivitesinin en Onemli statik aktivite analizlerinden biri
oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar, klinik istirahat pozisyonunda iken, kas
tonusundan kaynaklanan oldukca diisiik bir kas aktivitesi degeri tespit edilecegini
bildirmislerdir.

Fonksiyonel apareylerin istirahat kas aktivitesine olan etkisi konusunda
literatiirde tam bir goriis birligi bulunmamaktadir. McNamara (1973), Moss (1975),
Aggarwall (1999) yaptiklar1 c¢alismalar sonucunda fonksiyonel apareyin
uygulanmasindan sonra istirahat kas aktivitesinde artig goriildiiglinti bildirmislerdir.
Bazi aragtirmacilar kas aktivitesinde bir diisiis oldugunu bildirirken (Sessle ve ark.,
1990; Yamin-Lacouture ve ark., 1997), diger bazi arastirmacilar ise istirahat kas
aktivitesinde herhangi bir degisim olmadigini belirtmislerdir (Miralles ve ark., 1988;
Sood ve ark., 2011). Arastirmamizda ise, her iki grupta da aparey agizda degil iken
istirahat halindeki sag-sol anterior temporal, masseter ve submental kas
kompozisyonunun (mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) 1. ay kas
aktivitesi, baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anamli artis gostermistir.
(MTS grubu: Tsag: p=0.007, Tsol: p=0.007, Msag: p=0.004, Msol: p=0.023, S:
p=0.003; M grubu: Tsag: p=0.009). Olgiimlenen kas aktivitesi degerlerinin 1. aydan
itibaren azalarak fonksiyonel ortopedik tedavi sonunda baslangi¢ degerine yaklastigi
gorilmistiir. Her iki grupta da tedavi basi ve tedavi sonu gergeklestirilen istirahat kas
aktivitesi Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi
(p>0.05), néromuskuler yapinin yeni morfolojik modele uyum sagladigi seklinde
yorumlanabilir.

Modifiye Twin-Star ve Maksillatér kullanan olgularda, Tsag, Tsol, Msag, Msol
ve S kas aktivite degisimleri incelendiginde, tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri,
MTS grubunda baslangic degerlerine daha yakin bulunmustur. Gruplar arasi
karsilagtirmada (Tsol: Z: -2.069, p=0.039; S: Z: -4.893, p<0.001) istatistiksel olarak
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anlamli farklilik tespit edilmistir. Tedavi sonu istirahat kas aktivitelerinin MTS
grubunda baslangi¢ degerlerine daha yakin bulunmasi, Modifiye Twin-Star apareyi
kullanan olgularda néromuskuler yapinin olusturulan yeni morfolojik modele daha

iyi uyum sagladigi seklinde yorumlanabilir.

M grubu sag ve sol Ol¢iimlerin karsilastirmasinda goriilen anlamli farkliligin
(p=0.038) nedeni olarak, tek tarafli ¢igneme aligkanliklari, okliizal interferens veya

kas anatomilerinde goriilebilen varyasyonlarin etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde arastirmamiz ile benzer bulgular bildirilen hayvan calismalari da
mevcuttur. Mc Namara (1973) maymunlara, alt ¢enelerini 6ne alan sineler simante
edilmeden once ve sonra, belirli araliklarla dinlenme, ¢igneme ve yutkunma
anlarinda EMG 0l¢iimii yapmustir. Temporal kasin anterior ve posterior kisimlari,
masseter kasin anterior ve yiizeysel kisimlari, lateral pterygoid kasin superior ve
inferior kisimlari, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslar incelenmistir. Sineler
simante edildikten sonra, suprahyoidal kaslarin aktivitelerinin artmasi disinda, diger
kaslarin aktivitelerinde azalma oldugu belirlenmistir. Sonraki giinlerde suprahyoidal
kaslarin aktivitelerinde azalma, lateral pterygoid kasin aktivitesinde artma
gorilmustiir. Bu aktivite degismesi, aygittan korunma reaksiyonu olarak
yorumlanmistir. Takip eden haftalarda kaslarin aktiviteleri, aygitin yapistirilmadan
onceki konumuna donerken, lateral pterygoid kasta goriilen yiiksek aktivite devam
etmistir. Hangisinin once oldugu belirlenememekle beraber, dissel ve iskeletsel sekil
degisikligi ile birlikte sinirsel ve kassal bir degisim ve adaptasyon oldugu

bildirilmistir.

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladiklar1 pubertal biiylime donemindeki 15
Smif II divizyon 1 hastada, anterior temporal (AT) ve masseter (M) kaslarinda
istirahat, yutkunma ve maksimum 1sirma aktivitlerini bilateral olarak incelemisgler ve
2 yillik longitudinal takibini rapor etmislerdir. S6z konusu arastirmada elde edilen
tedavi Oncesi istirahat kas aktivitesi degerleri (T: 33.84%£7.10pV ve M:
33.2547.10uV) olarak belirtilmis olup ¢alismamizin MTS grubu verileri ile (T:
26.9£1.5uV, M: 34.1£3.5uV) benzerlik gostermektedir. Sood ve ark. (2011)° nin
tedavi sonu olgiimledigi istirahat kas aktiviteleri (T: 32.22+7.29uV ve M:
34.92+7.02uV) ile arastirmamizda elde edilen degerler (T: 26.4+2.4uV ve M:
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32.9+3.3uV) de yine benzerlik gostermektedir. Arastirmaci, tedavi bast ve
fonksiyonel ortopedik tedavi sonu kas aktivitesinin istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermedigini, noromuskuler adaptasyonun 6. ay sonundan itibaren
gerceklestigini ve 2 yil boyunca stabil olarak kaldigini belirtmistir.

Biiylktirk (2012), Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerinin
kraniyofasiyal sistem iizerindeki etkilerini karsilastirdigi calismasinda tedavi
sonunda, arastirmamiza benzer istirahat bulgularina ulasilmistir. Arastirmada,
anterior temporal ve masseter kaslarda baslangigta Olgiilen istirahat kas
aktivitelerinin 10. ay aktivite degerleri ile istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigini belirtmistir. Arastirmaci, tedavi sonunda Olgiilen aktivite degerlerinin
baslangic degerlere yaklagsmasini, bu Kkaslarda ger¢eklesen noromuskuler

adaptasyonun bir gostergesi olarak yorumlamuistir.

4.7.2. Yutkunma Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmamizda submental yutkunma kas aktivitesi Ol¢iimlerinde, tedavi basindan
tedavi sonuna kadar kas aktivite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
tespit edilmistir. Bu azalma, MTS grubunda baslangi¢ ile 3. ay, baslangic ile tedavi
sonu, 1. ay ile 3. ay ve 1. ay ile tedavi sonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.001). M grubunda 6l¢limlenen kas aktivitesi diisiisii, baslangi¢ ile
1. ay, arasinda (p<0.001), baslangi¢ ile 3. ay arasinda (p=0.005), baslangi¢ ile tedavi
sonu arasinda (p=0.001) ve 3. ay ile tedavi sonu arasinda (p=0.036). istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasi incelemede, baslangi¢ ile tedavi sonu

arasinda yutkunma kas aktivitelerinde anlamli farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Soganc1 (2007), aktivator apareyi ile tedavi olan Simif II divizyon 1
malokliizyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireylerin anterior temporal, masseter
ve anterior digastrik kas aktivitelerini baslangi¢, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda
yiizey elektrot yontemi (SEMG) ile incelemistir. Arastirmaci, apareyli ve apareysiz
yutkunma Ol¢limlerinde baglangigta yiiksek olan anterior digastrik kas aktivite
degerlerinin, asamali olarak azalmasiyla anormal elektromiyografik yapinin normale
dondiigiinii savunmustur. Arastirmamizda elde ettigimiz submental yutkunma kas
aktivitesi Ol¢limleri Soganci (2007)’ nin g¢alismasi ile benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli azalma gdstermistir.
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Sood ve ark. (2011)’ nin 6 ay Forsus uyguladiklari pubertal biiylime
donemindeki 15 Smif II divizyon 1 hastada, fonksiyonel tedavinin 1. ayinda anterior
temporal ve masseter yutkunma kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli azalma
tespit etmislerdir (p<0.05). Calismada tedavi basi ve fonksiyonel tedavi sonu
ol¢timledigi anterior temporal kas yutkunma kas aktiviteleri (To: 109.02+11.32uV,
T1: 95.31£12.34pV) ile arastirmamizda elde edilen MTS grubu degerleri (To.
114.1+12.4uV ve T1 102.1£10.0uV) benzerlik gostermesine karsin, arastirmamizda
MTS ve M gruplarinda anterior temporal kasta goriilen aktivite azalmasi, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Ancak her iki grupta da tedavi sonu submental aktivite
Olciimleri tedavi basi dlgiimlere gore istatisitiksel olarak anlamli azalma gostermistir

(p=0.001).

Literatiirde, hareketli fonksiyonel tedavi sonrasinda temporal ve masseter
kaslarinda yutkunma kas aktivitesi artis1 bildiren az sayida arastirma bulunmaktadir.
Erdem ve ark., (2009), aktivator ile tedavi ettikleri 15 olguda, 12 ay sonra temporal

ve masseter kaslarinda yutkunma kas aktivitesinda artis oldugunu bildirmislerdir.

4.7.3. Maksimum Isirma Bulgularinin Degerlendirilmesi

Wozniak ve ark. (2015), 32’sini doppel platte apareyi, 14’tnii aktivator ve 5’ini
Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sinif IT malokluzyonlu bireyde, tedavi dncesi
ve aparey kullanimindan 6 ay sonra olmak iizere 2 ayri zamanda, anterior temporal
ve masseter kaslardan sEMG o6l¢iimii yapmislar, maksimum 1sirma Ol¢limlerinde
temporal kasta istatistiksel olarak anlamli aktivite kaybi1 gdzlemlemislerdir
(p=0.0006). Arastirmamizda ise, maksimum isirma (maximum voluntary contraction,
MVC) sirasinda elde edilen sag-sol anterior temporal ve masseter kaslarin 1. ay kas
aktivitesi 6l¢iimlerinde, her iki grupta da baslangi¢ dl¢iimiine gore istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edilmistir (MTS grubu: Tsag: p=0.036, Tsol: 0.005, Msag:
p=0.015, Msol: p=0.001; M grubu: Tsol: p=0.017, Msag: p=0.026, Msol: p=0.009).
Her iki kas grubunda olgiilen kas aktivitesi degerlerinin 1. aydan itibaren artarak
baslangic degerine yaklastigi, tedavi basi ve sonu arasinda anlamli fark olmadig
goriilmistiir. Arastirmamizda dlgiimlenen elektromiyografik bulgularin baslangic, 1.
ay, 3. ay ve fonksiyonel tedavi sonu olmak {izere 4 ayri zamanda elde edilmesi,
tedavi boyunca ortaya cikan kas aktivitesi degisikliklerini yorumlanma imkani
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saglamistir.

Birgok arastirma, ¢alismamiz bulgular ile benzer sekilde fonksiyonel tedaviye
baslanmasindan sonra maksimum 1sirma (MVC) kas aktivitesinde meydana gelen
azalmadan bahsetmektedir (Tabe va ark., 2005; Sood ve ark., 2011; Wozniak ve ark.,
2015). Maksimum 1sirma kas aktivitesinin 1. ayda azalmasina, keserlerde meydana
gelen basa bas iliskinin ve posterior dis kontagi olmamasinin neden oldugu, bu
azalmanin ardindan, zamanla tedavi sonuna kadar olan kas aktivitesi artisinda ise,
tedavinin 1. ayindan itibaren giderek artan okluzal kontak alanlarmin rol oynadigi
distiniilmistir. Maksimum kuvvet ile 1sirma sirasinda daha fazla okluzal kontak
olmasi ve periodontal mekanoreseptorlerin kaslarda meydana getirdigi inhibisyonun
azalmasi bu durumu saglamistir.

Maksimum 1sirma kas aktivitelerinin aparey kullanimini takiben 1. ayda
azalmasi ve ardindan zamanla artis gostermesi, fonksiyonel apareyin hastalar
tarafindan istenilen diizeyde kullanilip kullanilmadiginin kontrol edilmesinde
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Boylelikle elde edilen elektromiyografik
kayitlar, apareyin optimum kullanim siiresinin belirlenmesinde klinik muayeneye ek

olarak yardimc1 bir tan1 araci olarak diistintilebilir.

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladiklar1 pubertal biiylime donemindeki 15
Smif II divizyon 1 hastada, anterior temporal ve masseter kaslarinda istirahat,
yutkunma ve maksimum 1sirma aktivitlerini bilateral olarak incelemisler ve 2 yillik
longitudinal takibini rapor etmislerdir. Arastirmada, ¢alismamiz verileri ile benzer
sekilde her iki kas grubunun maksimum isirma kas aktivitesinde 1. ayda (p<0.01) ve
3. ayda (p<0.05) anlamli azalma tespit edilmistir. Devam eden 6lgiimlerde ise kas
aktivitesinin yeniden artarak 6. ay sonunda tedavi once degerine yaklastigini, 2 yil
sonra tekrar edilen Olglimde ise, kas aktivitesinin ayni degerde stabil kaldigini
bildirmislerdir. Calismada elde edilen veriler, néromuskuler adaptasyonun, 6. ay
sonundan itibaren gergeklestigi ve 2 yil boyunca stabil kaldigi seklinde
yorumlanmustir.

Soganc1 (2007), aktivator apareyi ile tedavi olan Smuf II divizyon 1
malokliizyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireylerin anterior temporal, masseter
ve anterior digastrik kas aktivitelerini baslangi¢, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda
yiizey elektrot yontemi (sSEMG) ile incelemistir. Calismada, apareysiz 1. hafta ve 1.
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ay maksimum 1sirma Olglimlerinde, anterior temporal ve masseter kaslarin
aktivitelerinde diisiis goriilmiis, 3. ay ve 6. ay Ol¢iimlerinde ise aktivite degerleri
artarak, baglangi¢c degerleri ile benzer degerler gostermistir. Arastirmaci bu sonucu
apareyin  iskeletsel etki gosterdiginin  belirtisi  olarak  degerlendirmistir.
Arastirmamizda olglimlenen son kas aktivitesi degerlerinin 6. ay veya 10. ay olarak
belirtilen sabit bir zaman dilimi yerine fonksiyonel tedavi sonunda elde edilmis
olmasi, bireysel kooperasyon farkliliklarinin 6niine gegerek verilerin analizinin daha
dogru sonuglar sunmasina olanak saglamistir.

Ingervall ve Thuer (1991) de arastirmamiz bulgular1 ile benzer sekilde
fonksiyonel tedavi sonrasinda anterior temporal kasta biyoelektriksel aktivitenin
azaldigimm bildirmis, baslangi¢, 4. ay maksimum 1sirma kas aktivitelerini, sirasiyla
279.6 uV, 257.4 nV olarak dl¢limlemistir.

Herbst apareyinin ¢igneme kaslarina olan etkisinin, incelendigi bir ¢alismada
(Pancherz, 1980), apareyin uygulandigi ilk 3 aylik donemde temporal ve masseter
kaslarinin interkuspal pozisyonda maksimum isirma kas aktivitelerinde énemli bir
diisiis goérmiistlir. Arastirmact bunun sebebini olarak, keserlerde ortaya cikan bas
basa iliski ve posterior segmentte dis kontagi olmamasini gostermistir. Tedavinin
sonundaki 6. ayda ise okluzal kontaktlarin yeniden kuruldugunu, kas aktivitesinin

artarak ortalama tedavi 6ncesi degerlere yaklastigi belirtmistir.

4.8. Sonuc¢

1. Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillator (M) apareyleri ile iskeletsel Sinif II
boliim 1 malokluzyonun fonksiyonel ortopedik tedavisi basariyla gerceklestirildi.
Tedavi sonunda her iki grupta da Sinif I molar ve kanin iligki elde edildi, overjet
ve overbite dnemli miktarda azaldi ve profilde iyilesme gozlendi.

2. Yeni tasarlanan MTS apareyi ile, literatiirde incelenen Twin-Blok ve Twin-Star
caligmalar1 ile benzer sefalometrik bulgulara ulasildi.  Sefalometrik
parametrelerden Witt’s degeri, PtV-Pm mesafesi, korpus uzunlugu, yumusak doku
konveksite agist incelendiginde, MTS kullanan olgularda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha basarili ortopedik etki elde edildi. Maksillator apareyi daha

cok dentoalveolar degisime yol acti.
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3. Her iki grupta da 1. ayda istirahat kas aktivitelerinde istatistiksel olarak anamli
artis, maksimum 1sirma kas aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
tespit edildi.

4. Tedavi bas1 ve tedavi sonu istirahat ve maksimum 1sirma kas aktivite degerlerinin
grup ici degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi,
her iki apareyde de noromuskuler yapinin olusturulan yeni morfolojik modele
uyum sagladigi seklinde yorumlanabilir.

5. Tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri baslangi¢ degerleri ile kiyaslandiginda, MTS
grubundaki degerler istatistiksel anlamlilik diizeyinde daha yakin bulundu. Bu
durum Modifiye Twin-Star apareyinin muskuler biyoadaptasyonu saglamada daha
basarili oldugunu gosterdi.

EMG yontemi, uygulanan fonksiyonel apareyin hastalar tarafindan istenilen
diizeyde kullanilip kullanilmadiginin kontrol edilmesinde ve apareyin optimum
kullanim siiresinin belirlenmesinde klinik muayeneye ek olarak yardimci bir tani

arac1 olarak kullanilabilir.

Fonksiyonel tedavi sonlandirildiginda, mandibula c¢evresindeki kaslarda
gozlenen anormal kas aktivitesi, kaslarda adaptasyon olmadigini ve instabiliteyi
gostermektedir. Bu durumda niiks kaginilmazdir. Bu nedenle ortodontik tedaviler,
noromuskuler sistemde kalic1 bir adaptasyon elde etmek i¢in, uygulanan fonksiyonel
kuvvet ile tedavi sonunda istenilen morfolojik degisim arasindaki dengeyi saglayacak
sekilde planlanmalidir.

Yeni jenerasyon ortodonik tedavilerde, hasta konforu odakli yaklagim oldukga
popiiler hale gelmistir. Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star, hareketli fonksiyonel

apareyler igerisinde bu yaklasimi temsil eden bir alternatif olarak sunulmustur.
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