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                                   SĠMGELER VE KISALTMALAR 

%  : Yüzde 

(
o
)  : Derece 

cm  : Santimetre 

mm  : Milimetre 

gr  : Gram 

EMG  : Elektromiyografi 

TME  : Temporomandibuler eklem 

Amp  : Amplitüd 

µV  : Mikrovolt 

kV  : Kilovolt 

kVp  : Kilovolt peak 

mA  : Miliamper 

maks  : Maksimum 

min  : Minimum 

MTS  : Modifiye Twin-Star  

M                   :  Maksillatör 

MVC  : Habitual interkuspidasyonda maksimum kuvvet ile ısırma  

T0  : Tedavi baĢı 

T1  : Fonksiyonel ortopedik tedavi sonu 

Tsağ  : Sağ temporal kasın anterior bölgesi 

Tsol  : Sol temporal kasın anterior bölgesi 

Msağ  : Sağ süperfisiyal masseter kas 

Msol  : Sol süperfisiyal masseter kas 

S : Submental kas kompozisyonu (mylohyoid, geniohyoid ve                  

anterior digastrik kas) 
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ÖZET 

Ġskeletsel Sınıf II Malokluzyonlu Hastaların Fonksiyonel Tedavisinde 

Kullanılan Modifiye Twin-Star Ve Maksillatör Apareylerinin Kas Aktivitelerine 

Olan Etkilerinin Elektromiyografi Ġle Ġncelenmesi 

Bu prospektif randomize klinik çalıĢmanın amacı, mandibular retrognatiye bağlı 

iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu olgularda, yeni tasarlanan Modifiye Twin-

Star (MTS) apareyi ve Maksillatör (M) apareylerinin dentofasiyal yapı üzerindeki 

etkilerini radyolojik ve elektromiyografik (EMG) olarak karĢılaĢtırmaktır. 

ÇalıĢmaya, pubertal büyüme dönemindeki Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip, 

gönüllü 34 birey dahil edildi. 2 çalıĢma grubu (MTS: n=17, M:  n=17) oluĢturuldu. 

m.temporalis‘ in anterior kısmı, m.masseter ve submental kas kompozisyonu 

(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar) yüzey elektrot yöntemi (sEMG) 

ile bilateral olarak incelendi. Tedavi baĢı, 1. ay, 3. ay ve tedavi sonunda apareysiz 

olarak, istirahat, maksimum ısırma ve yutkunma sırasındaki kas aktivitesi ölçümleri 

yapıldı. Her iki grupta da Sınıf I molar ve kanin iliĢki elde edildi, overjet ve overbite 

önemli miktarda azaldı ve profilde iyileĢme gözlendi. Witt‘s değeri, PtV-Pm 

mesafesi, korpus uzunluğu, yumuĢak doku konveksite açısı incelendiğinde MTS 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha baĢarılı ortopedik etki elde edildi. 

Tedavi baĢı ve tedavi sonu istirahat ve maksimum ısırma kas aktivite değerlerinin 

grup içi değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaması, her 

iki apareyde de nöromuskuler yapının oluĢturulan yeni morfolojik modele uyum 

sağladığı Ģeklinde yorumlandı. Ancak tedavi sonu istirahat kas aktivitelerinin MTS 

grubunda baĢlangıç değerlerine daha yakın bulunması, MTS apareyinin 

nöromuskuler adaptasyonu sağlamada daha baĢarılı olduğunu göstermiĢtir. MTS 

apareyi, yeni jenerasyon hareketli fonksiyonel apareyler içerisinde hasta odaklı 

yaklaĢımı temsil eden bir alternatiftir. 

Anahtar Kelimeler: Elektromiyografi, Maksillatör, 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 II 

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 II Division 1 

malocclusion cases. 34 Class II 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. GĠRĠġ  

1.1. AraĢtırmanın Amacı 

Yüz estetiği, bireyin yaĢadığı toplum içerisindeki yerini ve konumunu belirleyen en 

önemli unsurlardan biridir. Bu durum özellikle günümüzde ortaya çıkan estetik talep 

anlayıĢlarıyla birlikte daha çok önem kazanmıĢtır. Ortodontik tedavilerin baĢlıca 

hedeflerinden biri de yüz estetiği ve güzelliğini sağlayıp, geliĢtirmektir.  

      Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip olan bireylerde, retrognati inferiora bağlı 

görülen profil dengesinin bozulması, silik çene ucu görünümü ve artmıĢ overjet gibi 

spesifik klinik bulgular görülür. Bu durumun bireylerin özgüvenlerine de olumsuz 

yansıdığı ifade edilmiĢtir (Shaw, 1981; Tung, 1998). Sınıf II malokluzyonlar, en sık 

olarak mandibulanın geride konumlanmasına veya geliĢim geriliğine bağlı olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (Mc Namara, 1981; Pancherz, ve ark., 1997). Mandibulanın 

geride olduğu geliĢim dönemindeki iskeletsel Sınıf II malokluzyona sahip hastalar 

için ideal tedavi yaklaĢımı mandibuler büyümeyi stimüle etmek olup bu amaçla da 

fonksiyonel apareyler tercih edilmektedir (Toth ve McNamara 1999; BaĢçiftçi ve 

ark., 2003).  

Biyolojik bir yapının morfolojisini, o yapının fonksiyonu Ģekillendirir 

(Wieckiewicz ve ark., 2014). Fonksiyonel apareyler ile elde edilmek istenen 

ortopedik düzeltimde temel hedef, dentisyon ve destek kemiğin çevresindeki 

nöromusküler yapının modifiye edilmesi, böylece istenilen iskeletsel adaptasyonun 

sağlanmasıdır (Graber, 1985). Bu apareyler form ve fonksiyonun değiĢtirilmesini 

hedefler.  

Ortodontide kullanılan yeni jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan 

talep de son yıllarda artıĢ göstermiĢtir (Hawary, 2014). Hastanın kullandığı 

ortodontik apareyin estetik ve konfor özellikleri, ortodontistlerin baĢarıya 

ulaĢmasının temel Ģartı olan hasta kooperasyonu için oldukça önemli faktörlerdir 

(Clark, 1995).  Her ne kadar ilk fonksiyonel aygıtlara göre geliĢtirilmiĢ özelliklere 

sahip olsa da, Clark‘ ın Twin-Blok apareyi, çelik tel içeren kısımların hastalar 
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tarafından estetik bulunmaması gibi sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar 

tarafından kullanılmak istenmemektedir (Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve 

ark. (2014) tarafından Twin-Blok apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star 

apareyi, hasta odaklı yaklaĢımın öncülüğünü yapan ve bu felsefeyi temsil eden 

önemli bir seçenek olarak karĢımıza çıkmaktadır. Hasta kooperasyonu ve 

memnuniyetinin üst seviyede olduğu bildirilen (Mahadevia ve ark., 2014) bu  aparey, 

araĢtırmamızda modifiye edilerek kullanılmıĢ ve Modifiye Twin-Star olarak 

adlandırılmıĢtır. AraĢtırmamızda, estetik ve konfor özelliklerinin baĢarılı olduğunu 

düĢündüğümüz yeni bir fonksiyonel aparey tasarlanmıĢ, böylelikle hastaların tedavi 

sürecinde duyduğu kaygının azaltılması amaçlanmıĢtır. 

Çiğneme kaslarından kantitatif olarak ölçümlenen biyoelektriksel aktivite 

değiĢimleri, en objektif ve en güvenilir olarak elektromiyografi (EMG) yöntemi ile 

belirlenir. DiĢ hekimliğinde ise yüzey elektromiyografi (sEMG) yöntemi, ağrısız ve 

konforlu olması nedeniyle,  çocuklarda sıklıkla tercih edilmektedir (Wozniak ve ark., 

2015). 

Literatürde elektromiyografi yönteminin fonksiyonel apareylerin 

nöromuskuler adaptasyon baĢarısını tespit etmede belirleyici olduğu bildirilmesine 

rağmen (Ahlgren ve ark., 1985), en baĢarılı ortopedik etkinin elde edildiği belirtilen 

Twin-Blok apareyinin (Koretsi ve ark., 2015) bir modifikasyonu olan Twin-Star 

apareyi ile ilgili elektromiyografi çalıĢması bulunmamaktadır. Bununla beraber, 

Ġskandinav ülkelerinde sıklıkla kullanılan ve ülkemizde fonksiyonel tedavide 

kullanılan apareyler arasında pek bilinmeyen Maksillatör apareyi hakkında bir tez 

çalıĢması (ÇatalbaĢ, 2004) ve bir poster bildiri dıĢında literatür bilgisine 

rastlanmamıĢtır. Söz konusu olan tez çalıĢmasında da apareyin nöromüsküler yapıda 

meydana getirdiği kas aktivitesi değiĢimleri incelenmemiĢtir.  

   Bu prospektif randomize klinik çalıĢmanın amacı mandibular retrognatiye 

bağlı iskeletsel Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu olgularda, yeni tasarlanan Modifiye 

Twin-Star (MTS) apareyi ve Maksillatör (M) apareylerinin dentofasiyal yapı 

üzerindeki etkilerini radyolojik ve elektromiyografik (EMG) olarak karĢılaĢtırmaktır. 

Fonksiyonel ortopedik tedavi sonrasında mandibula yeni konumunda iken, 
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nöromusküler yapıda meydana gelen değiĢimin kalıcı bir adaptasyon mu yoksa 

geçici bir durum mu olduğu, biyoelektriksel kas aktivitesi ölçümleri ile incelenmiĢtir.  

1.2. Sınıf II Malokluzyonların Tanımı ve Sınıflandırılması 

Edward H. Angle (1899), malokluzyonu tanımlarken üst daimi 1. molar diĢi kafa 

kaidesine göre sabit kabul etmiĢtir. Angle, normal veya normalden sapmıĢ kapanıĢ 

iliĢkilerini sınıflandırırken üst daimi 1. molar diĢi referans almıĢtır. Buna göre, alt 

daimi 1. molar diĢin üst daimi 1. molar diĢin 2/3 mezial ve üst 2. premolar diĢin 1/2 

distal bölgesi ile kapanıĢ iliĢkisine normal veya Sınıf I kapanıĢ adını vermiĢtir. Alt 

daimi 1. molar diĢin üst daimi 1. molar diĢe göre daha distalde konumlandığı kapanıĢ 

iliĢkisine ise Sınıf II kapanıĢ adını vermiĢtir. Bu durumun alt çenenin daha 

posteriorda konumlanması veya alt çenenin geliĢim yetersizliğinin bir sonucu 

olduğunu bildirmiĢtir. 

Angle (1899), Sınıf II maloklüzyonu, Sınıf II Bölüm 1, Sınıf II Bölüm 1 

subdivizyon, Sınıf II, Bölüm 2, Sınıf II Bölüm 2 subdivizyon olmak üzere 4 tip 

olarak tanımlamıĢtır. Bu sınıflama molar iliĢkisine ve anterior diĢlerin eksen 

eğimlerine dayanılarak yapılmıĢ olup günümüzde değerini korumasına rağmen 

birçok araĢtırmacı tarafından yeterli bulunmamıĢ ve Sımf II malokluzyonlan 

sınıflandıran birçok çalıĢma yapılmıĢtır. (McNamara 1981; Bishara ve ark., 1997; 

Pancherz ve ark., 1997). 

Jarabak ve Fizzel (1972) Sınıf II malokluzyonu Ģu Ģekilde sınıflamıĢtır; 

1) Dental Sınıf II maloklüzyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve 

birbirlerine göre normal iliĢkide olduğu ama çeneler arasındaki diĢ iliĢkisinin bozuk 

olduğu maloklüzyondur. 

2) Dentoalveoler Sınıf II maloklüzyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve 

birbirlerine göre normal iliĢkide olduğu ancak üst anterior diĢler ve üst dentoalveoler 

yapının önde yer aldığı maloklüzyondur. 

3) Fonksiyonel veya nöromusküler Sınıf II maloklüzyon: Periodontal 

ligament içindeki algı mekanizmalarının, mandibulanın posterior deplasmanına neden 

olduğu malokluzyondur. 

4)  Ġskeletsel Sınıf II maloklüzyonlar: Dental kaidelerin, kranial kaideye göre 
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düzgün konumlanmadığı maloklüzyonlardır 

5)  Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Sınıf II maloklüzyonlar: Ġskeletsel ve 

dental tip Sınıf II malokluzyonların kombine olarak görüldüğü maloklüzyonlardır. 

Vargerik ve Harvold (1985), Sımf II malokluzyonun aĢağıda belirtilen 

durumlarda oluĢabileceğini bildirmiĢtir: 

1) Maksillanın veya maksiller alveoler kretin önde konumlanması. 

2) Maksiller alveol yüksekliğinin artması ile birlikte mandibulamn aĢağı ve    

geriye doğru yer değiĢtirmesi 

3) Mandibulanın küçük veya mandibuler diĢlerin retrüze olması. 

4) Temporomandibuler eklemin geride konumlanması. 

5) Tüm bu faktörlerin kombinasyonları. 

1.3. Sınıf II Malokluzyonların Etiyolojisi ve Prevalansı  

Malokluzyona neden olan faktörleri belirlemeden ve ortadan kaldırmadan baĢanlı bir 

tedavi sonucu elde etmenin mümkün olmadığı ifade edilmiĢtir (Smith, 1939). Sınıf II 

malokluzyonun etyolojisi multifaktöriyel olarak belirtilmektedir. Bu faktörler iki ana 

baĢlık altında incelenir; 

1) Genetik, ırksal ve ailesel özellikler: Ebeveynlerden birinin veya her iki 

ebeveyndeki genetik özelliklerin kombinasyonu çocukta benzer bir özellik 

oluĢturabilmektedir. Popülasyondaki genlerin karıĢmasıyla farklı özellikler 

oluĢabilmekte veya var olan özelliklerin ortaya çıkma sıklığı değiĢebilmektedir 

(Bishara, 2006). 

2)  Çevresel faktörler: Belirli bir malokluzyonun oluĢmasında çevre önemli bir rol 

oynamaktadır. Parmak emme alıĢkanlığı sonucunda overjetin arttığı hastalarda 

alıĢkanlık terkedildikten sonra dahi alt dudak, maksiller kesicilerin arkasında 

konumlanabilmektedir. Bu durum mental kas ve diğer perioral kaslann anormal 

fonksiyon göstermesine neden olur ve kesicilerin daha da prokline olması ile 

sonuçlanabilir. Buna ek olarak perioral kasların birbirini dengeleyen fonksiyonlarının 

bozulması, daha farklı kas dengelerinin kurulmasına neden olabilmekte ve farklı 

malokluzyon tipleri oluĢabilmektedir (Bishara, 2006). Frankel (1984) ise Sınıf II 
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malokluzyonun hatalı postür ve zayıf orofasiyal kaslardan kaynaklandığım ifade 

etmiĢtir.  

 Straub (1960), üst kesici diĢlerde görülen ileri itimin, artmıĢ overjetin, üst 

kesici diĢler arasındaki diastemaların ve alt kesici diĢlerin linguale eğimlenmelerinin 

anormal yutkunma refleksi sonucunda ortaya çıkabileceğini belirmiĢtir. Subtelny 

(1970) Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerde anormal yutkunma modelinin 

görüldüğünü, normal olmayan bu dil ucu ve dudak aktivitesinin ortodontik tedavi 

sonrasında ortadan kalktığını bildirmiĢtir. Graber ve ark. (1997) dilin fonksiyonu 

dıĢında konumunun da önemli olduğunu, Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerin 

diğer malokluzyonlu bireylere göre dilin sırt kısmının daha kavisli ve daha yukarıda 

yer aldığım, dil ucunun ise daha geride konumlandığını bildirmiĢlerdir. 

 Maksiller süt ikinci molarların erken kaybıyla maksiller birinci molarların 

mesiale devrilmesi, rotasyonu ve mezializasyonu sonucunda dental Sınıf II 

malokluzyon oluĢabilmektedir.    

Smıf II Bölüm 1 malokluzyon nazal hava yollarında oluĢan tıkanmalar 

nedeniyle de görülebilmektedir. Burun solunumunun gerçekleĢmediği bu bireylerde 

Sınıf II Bölüm 1 malokluzyon, daralmıĢ üst ark, üst ve alt dental arkta çapraĢıklık ve 

vertikal büyüme pateminin görülme sıklığının daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(Graber ve ark.,1997).  

Mandibuler kanin diĢler Sınıf I iliĢkide olacak Ģekilde öne alındığında tek 

taraflı veya çift taraflı çapraz kapanıĢ olduğu görülebilmektedir. Sımf II 

malokluzyonun etiyolojisinde transversal boyutların önemli olduğu vurgulanmıĢtır 

(Ülgen, 2000, Mc Namara ve ark., 2002). 

Malokluzyon prevalansı üzerine yapılan çok sayıdaki epidemiyolojik çalıĢma 

Smıf II maloklüzyonun görülme sıklığının yüksek olduğunu bildirmektedir 

(Thilander ve ark., 2001, Sidlauskas ve Lapotiene 2009). Thilander ve ark. (2001) 5-

17 yaĢ arası Kolombiyalı çocuklarda %20,8; Sidlauskas ve Lapotiene (2009) 7-15 

yaĢ arası Litvanyalı çocuklarda %27,7; Brito ve ark. (2009) 9-12 yaĢ arası Brezilyalı 

çocuklarda % 19,2 oranında Sınıf II maloklüzyon görüldüğünü bildirmiĢlerdir.  

Türk toplumunda yapılan prevalans çalıĢmalarında, San ve ark. (2003) 1602 

vakanın %61,7‘sinin Sınıf I, %25,08‘ inin Sınıf II Bölüm 1, %2,99‗unun Sınıf II 

Bölüm 2 malokluzyona sahip olduğunu rapor etmiĢlerdir. Sayın ve Türkkahraman 
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(2004), ortodontik tedavi için muayene olan 1356 hastanın % 64‘ünde Sınıf I 

malokluzyon, %  19‘unda Sınıf II Bölüm 1, %5‘inde Sımf II Bölüm 2 malokluzyon 

tespit etmiĢlerdir. Gelgör ve ark. (2007), 2329 hastadan %34,9‘unda Sınıf I 

malokluzyon, %40‘ında Sınıf II Bölüm 1 malokluzyon, %4,7‘sinde Sınıf II Bölüm 2 

malokluzyon görüldüğünü rapor etmiĢlerdir. Çelikoğlu ve ark. (2010) ise 1507 

hastanın %41,5‘inde Sınıf I malokluzyon, %28,9‘unda Sınıf II Bölüm 1 

malokluzyon, %9,4‘ünde Sınıf II Bölüm 2 malokluzyon görüldüğünü bildirmiĢlerdir. 

1.4. Sınıf II Malokluzyonların Tedavi Zamanlaması 

Sınıf II maloklüzyonun tedavisinin zamanlaması ile ilgili iki temel görüĢ 

bulunmaktadır. Bunlardan birincisi pre-adolesan dönemde uygulanacak olan 

tedavidir. Bu dönemde yapılacak müdahale distal step molar iliĢkinin, overjet ve 

overbite‘ ın düzeltilmesi ve keser diĢlerin sıralanması gibi sınırlı yaklaĢımlardır. 

Erken tedavi olarak tanımlanan bu tedavi yaklaĢımım takiben adolesan dönemde 

oklüzyonun düzenlenmesi için ek bir tedaviye ihtiyaç duyulmaktadır, ikinci yaklaĢım 

ise adolesan dönemde yapılacak müdahale ile tam bir düzelme elde edilmesidir (King 

ve ark., 1990). 

Tulloch ve ark. (2004), Sınıf II anomaliye sahip prepubertal ve pubertal 

dönemdeki hastalar arasında tedavi etkinliği açısından bir fark çıkmamasına rağmen 

hasta için fayda sağlayacaksa erken dönemde müdahale edilmesi gerektiğini 

savunmuĢlardır. 

Erken dönemde uygulanan apareylerin baĢarılı olabilmesi için büyük oranda 

hasta kooperasyonuna ihtiyaç vardır. Berg (1979) 264 tedavi edilmiĢ vakada 

baĢarısızlık ve problemler üzerine yaptığı araĢtırmasında Headgear ile tedavi edilen 

hastalarda %9, Aktivatör‘le tedavi edilen hastalarda %32 oranında hasta 

kooperasyonun yetersiz olduğunu bildirmiĢtir. Bazı araĢtırmacılar ise en iyi hasta 

kooperasyonunun okuldaki baĢarı durumu iyi olan çocuklarda gözlendiğini (Allan ve 

Hodgson 1968, Weiss ve Eiser 1977), diğer bazı araĢtırmacılar ise hasta 

kooperasyonu ile yaĢ arasında bir iliĢki olmadığını rapor etmiĢlerdir (Crawford, 

1976; Clemmer ve Hayes, 1979). 

Faltin ve ark. (2003) servikal vertebra maturasyonuna göre ayırdığı prepubertal 

ve pubertal dönemdeki Bionatör ile tedavi ettikleri hastaların uzun dönem takibi 
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sonucunda etki ve stabilite açısından optimal tedavi zamanını pubertal büyüme 

atılımının hemen öncesi olarak bildirmiĢlerdir. 

Von Bremen ve Pancherz (2002) diĢsel geliĢim dönemlerine göre 3 gruba 

ayırdıkları 204 Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip bireylerden daimi dentisyon 

döneminde olan bireylerin erken veya geç karma dentisyon dönemindeki bireylere 

göre hem tedavi süresinin hem de tedavi sonuçlarının daha etkili olduğunu 

bildirmiĢlerdir. 

Baccetti ve ark. (2000), Twin-Blok uygulaması için optimum tedavi zamanının 

pubertal atılım dönemi ya da çok az sonrası olduğunu ve erken dönem tedaviyle 

kıyaslandığında molar iliĢkisinin daha fazla düzelmesi, total alt çene uzunluğu ve 

ramus yüksekliğinde daha fazla artıĢ, efektif kondiler geliĢimde daha fazla posteriora 

yönelim olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ruf ve Pancherz (2003) Sınıf II malokluzyonlu bireylerde Herbst apareyi için 

ideal tedavi zamanlamasını araĢtırdıkları çalıĢmalarında en etkili dönemin pubertal 

atılım ve hemen sonrası olduğunu fakat post-adolesan dönemde ve genç eriĢkinlerde 

de mandibuler büyümenin artırıldığını belirtmiĢlerdir. AraĢtırmacılar geç dönem 

Sınıf II malokluzyonlu vakalarda Herbst apareyinin ortognatik cerrahi yöntemine bir 

alternatif olduğunu bildirmiĢlerdir. 

1.5. Sınıf II Bölüm 1 Malokluzyonların Ġskeletsel, Dental ve Miyolojik 

Özellikleri 

Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlar, çok sayıda iskeletsel ve dental özelliğin yanı sıra 

çiğneme kaslarını da içeren paramandibular kasların anormal miyolojik yapılarının 

kombinasyonu ile oluĢmaktadır. Angle Sınıf II, Bölüm 1 maloklüzyonların 128 

değiĢik tipi olduğu bildirilmiĢ ve bu denli çok varyasyon göstermesinin iskeletsel ve 

dental yapılardaki çeĢitli farklılıklardan kaynaklandığı belirtilmiĢtir (Sassouni, 1970). 

Malokluzyonun dental ve iskeletsel özellikleri tedavi yaklaĢımını 

etkileyeceğinden bu özelliklerin bilinmesi ve tedavi planları oluĢturulurken göz 

önünde bulundurulması oldukça önemlidir (Pancherz ve ark., 1997).  

Fisk ve ark. (1953), Smıf II Bölüm 1 malokluzyonun dentofasiyal komplekste 

rastlanabilecek 6 muhtemel morfolojik varyasyonunu tanımlamıĢlardır: 
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1) Üst çene ve diĢler kafa kaidesine göre önde konumlanmıĢtır. 

2) Üst çene normal konumda fakat üst diĢler önde konumlanmıĢtır. 

3) Alt çene normal boyutlarda fakat geride konumlanmıĢtır. 

4) Alt çene geliĢimi yetersizdir. 

5) Yeterli boyutlardaki alt çene üzerinde alt diĢler geride konumlanmıĢtır. 

6) Bütün bu durumların kombinasyonları görülebilir. 

Mc Namara (1981), 8-10 yaĢlan arasında Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip 

277 çocuk üzerinde yaptığı çalıĢmada Smıf II malokluzyonun ana kaynağının 

mandibuler retrüzyon olduğunu bildirmiĢtir. Maksillanın ise normal veya retrüze 

olduğunu, vertikal geliĢimin çok fazla varyasyon gösterdiğini ve vakalann en az 

yarısında normalden fazla vertikal geliĢim gözlendiğini bildirmiĢtir.  

Pancherz ve ark. (1997), Freitas ve ark. (2005) Sınıf II Bölüm 1 

malokluzyona sahip vakalan incelediği çalıĢmalarında Sınıf II maloklüzyonun 

mandibular retrognati (retrognati inferior) kaynaklı olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar, Sınıf II Bölüm 1 malokluzyona sahip bireylerde 

mandibulanın form, boyut ve konum açısından normal, maksiller birinci büyük azı 

diĢlerin daha mezialde ve maksiller anterior segmentin protrüziv ve yukarıda 

konumlandığını bildirmiĢlerdir (Rosenblum, 1995; Rothstein ve ark., 2000). 

Rothstein ve ark. (2000), maksiller ve frontal sinüslerin geniĢlemiĢ olduğu 

hastalarda, buna bağlı olarak anterior kranial kaide uzunluğunun da artabileceğini 

söylemiĢlerdir. 

Sayın ve Türkkahraman (2005), eriĢkin Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu kadın 

bireyler üzerinde yaptıkları çalıĢmada, bu bireylerin Sınıf I malokluzyonlu bireylere 

göre daha küçük mandibulaya sahip olduğunu ifade etmiĢlerdir. Bu hastalarda 

mandibulanın kafa kaidesine göre daha geride konumlandığını ve posterior rotasyon 

modeli gösterdiklerini bildirmiĢtir. 

Akarsu ve Kocadereli, (2010) Türkiye populasyonunda sefalometrik 

morfolojilerini inceledikleri Sınıf II malokluzyonlu bireylerin büyük çoğunluğunun 

mandibuler retrüzyona sahip olduğunu ve sıklıkla dolikofasial geliĢim gösterdiklerini 

rapor etmiĢlerdir.  Bununla beraber maksiller kesici inklinasyonlarının Sınıf I ve Sınıf 

II bireylerde benzerlik göstermesine rağmen, mandibuler kesicilerin Sınıf II grubunda 

daha protrüziv olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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Bazı araĢtırmacılar gonial açının mandibuler retrüzyon için önemli bir etken 

olduğunu ileri sürmüĢtür. Sınıf I malokluzyonlu bireylerle karĢılaĢtırıldığında Sınıf II 

malokluzyonlu bireylerde gonial açının büyük olduğu bildirilmiĢtir (Ishii, 2001). 

 Karlsen (1994) Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerin kraniyofasiyal 

morfolojisini araĢtırdığı çalıĢmasında Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerde 

Sınıf I bireylere göre daha kısa mandibuler korpusa sahip olmasının mandibuler 

retrognatiyi arttırdığını, alt anterior yüz yüksekliğinin fazla, posterior yüz 

yüksekliğinin az ve mandibuler düzlem açısının daha dikleĢmiĢ olduğunu 

bildirmiĢtir. 

Çiğneme kaslarında görülen hiperaktivite, anormal fonksiyon ve 

disfonksiyonun dentofasial anomaliye neden olup olmadığı hala tartıĢılmaktadır. 

Ancak Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerin kas aktivitelerinin normal 

bireylere göre farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir (Amorim ve ark., 2008). 

Pancherz (1980) normal ve sınıf II malokluzyonlu bireyleri incelediği 

çalıĢmalarında sınıf II hastalar için Ģu sonuçlan elde etmiĢtir: 

1) Maksimum ısırma sırasında normal bireylere göre massseter ve temporal kas 

aktivitesi daha azdır. 

2) Çiğneme fonksiyonu sırasında normal bireylere göre daha az masseter kas 

aktivitesi gözlenirken, temporal kas aktivitesinde fark gözlenmemiĢtir. 

3)    Sınıf II malokluzyonlu bireylerde masseter kas aktivitesi temporal kas 

aktivitesine göre azalmıĢtır. 

4)    Normal bireylerde genç yaĢlarda temporal ve masseter kasta aktivite değerleri 

benzer bulunmuĢ, ileri yaĢta masseter kas aktivitesi artmıĢtır. 

 Ahlgren (1973), iskeletsel Sınıf I iliĢki gösteren normal okluzyonlu erkek 

çocuklar ile Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu erkek bireylerde kas aktivitesini 

değerlendirdiği çalıĢmasında, istirahat konumunda fark gözlemlemezken, maksimum 

ısırma ölçümlerinde Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu çocukların, normal okluzyona 

sahip çocuklardan daha düĢük elektromiyografîk aktivite gösterdiğini rapor etmiĢtir. 

Miralles (1991), Sınıf I ve Sınıf II malokluzyonlu bireylerin istirahat ve 

maksimum ısırma konumunda masseter ve temporal kas aktiviteleri arasında fark 

bulamamıĢtır. 

Lowe ve ark. (1983) Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerde kraniyofasiyal 
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morfoloji ve çene kas aktivasyonlan arasındaki korelasyonu incelemiĢlerdir. 

Temporal kasta en yüksek değerlerin düz palatal düzleme sahip ve ramus 

yüksekliğinin fazla olduğu bireylerde, yüksek masseter kas aktivitesinin dik 

konumlanmıĢ maksiller keser diĢlere sahip bireylerde olduğunu belirtmiĢtir. DüĢük 

orbicularis oris kas aktivitesi de alt yüz yüksekliği fazla, mandibuler molar diĢlerin 

overerüpsiyoun gösterdiği ve maksiller keser diĢleri protrüze olan bireylerde tespit 

edilmiĢtir. 

1.6. Sınıf II Bölüm 1 Malokluzyonlarda Tedavi YaklaĢımları  

Ġskeletsel Sınıf II malokluzyonun tedavi planında ilk amaç fasiyal yapılarda 

maksimum uyumun elde edilmesi olarak bildirilmiĢtir (Bass, 1983). Aynı 

malokluzyona sahip bireylerde aynı tedavi yöntemi uygulandığında bile farklı etkiler 

görülebilmektedir. Bunun nedeni bireylerin farklı morfolojik yapılara sahip olmasıdır 

(Vargervik ve Harvold, 1985). 

Sınıf II malokluzyonun tedavisinde hangi tedavi yönteminin uygulanacağı, 

aĢağıdaki faktörlere bağlı olarak değiĢmektedir (Rakosi, 1997b): 

1) Hastanın büyüme ve geliĢimi, 

2) Malokluzyonun etiyolojisi, 

3) Çeneler arası fonksiyonel iliĢki, 

4) Ġskeletsel ve diĢsel yapılardaki morfolojik değiĢiklikler, 

5) Hasta ve ailesinin kooperasyonu ve motivasyonuna bağlı olarak Sınıf II 

Bölüm 1 malokluzyonların tedavisinde ağız dıĢı apareyler, ekspansiyon apareyleri, 

çekimli tedaviler, fonksiyonel çene ortopedisi gibi çok sayıda tedavi alternatifi 

uygulanabilmektedir.  

Ruf ve Pancherz (2003), Sınıf II malokluzyonların tedavi seçeneklerini Ģu 

Ģekilde sıralamıĢlardır: 

1) Çocuklarda, adolesanlarda, postadolesan dönemde ve genç eriĢkinlerde 

büyüme modifikasyonu 

2) Kamuflaj tedavisi  

3) Ortognatik cerrahi 

Maksillanın geliĢim fazlalığına bağlı olarak ortaya çıkan Sınıf II Bölüm 1 
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malokluzyonlann tedavisinde maksillanın geliĢimini durdurmak ya da azaltmak 

amacıyla sıklıkla Headgear‘ler kullanılmaktadır. Headgear, karıĢık diĢlenme 

döneminde sabit ortodontik tedavi mekanikleri ile birlikte de uygulanabilir. 

(Bishara, 2006). 

Nanda (2005), headgerlerin en önemli görevlerinin üst çenenin büyüme ve 

geliĢimini sınırlandırması ve üst birinci büyük azı diĢlerin distalizasyonu olduğunu 

ifade etmiĢtir. 

Mandibuler retrognati kaynaklı iskeletsel Sınıf II malokluzyonun tedavisinde 

ise büyüme ve geliĢim döneminde çeĢitli fonksiyonel ortopedik apareyler 

kullanılmaktadır. (Toth ve McNamara, 1999). Ancak büyüme ve geliĢimini 

tamamlamıĢ orta derecede iskeletsel Sınıf II malokluzyona sahip bireylerde dental 

malokluzyonun kompanzasyonu amacıyla ―kamuflaj tedavisi‖ uygulanır (Bishara, 

2006). Kamuflaj tedavisinin amacı iskeletsel Sınıf II iliĢkiyi düzeltmeksizin protruze 

konumlanmıĢ üst kesicilerin retraksiyonu ile fasiyal estetiğin ve malokluzyonun 

düzeltilmesidir (Mihalik ve ark., 2003) 

Kamuflaj tedavisinde çekim kararının verilmesinde alt arktaki çapraĢıklık 

miktarı diğer önemli bir husustur. Alt arkın düzgün sıralandığı bireylerde protruze 

üst keserlerin retraksiyonu için üst birinci küçük azıların çekimi uygun bir 

endikasyon iken, alt arkta moderate çapraĢıklığın olduğu durumlarda alt ikinci küçük 

azı diĢlerin çekimi ve kalan çekim boĢluğunun alt azı diĢlerin mezializasyonu ile 

kapatılması düĢünülebilir. ġiddetli iskeletsel uyumsuzluğun olduğu Sınıf II 

malokluzyonlarda mandibular arktan diĢ çekimi overjetin artmasına neden 

olmasından dolayı kontrendikedir. Bu vakalarda ortognatik cerrahi-ortodonti 

kombinasyonu iyi bir tedavi seçeneği olabilir (Bishara, 2006). 

Sınıf II malokluzyonlu bireylerde ortogantik cerrahinin amacı fasiyal estetik, 

fonksiyonun iyileĢtirilmesi ve tedavi sonrası stabilitenin devamı için, tedavi 

öncesi dental kompanzasyonun azaltılmasından sonra maksimum iskeletsel 

değiĢimin elde edilmesidir. Cerrahi yöntem olarak sagittal split osteotomisi veya 

mandibuler distraksiyon osteogenezis yöntemleri ile mandibula iskeletsel Sınıf I 

iliĢkiye getirilmiĢ olur. 
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1.6.1. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Felsefesi  

Organlara ait fonksiyonel uyarılar aracılığıyla elde edilen dokusal değiĢimler 

sonucunda, çenelerle ilgili anomalilerin tedavi edilmesi ―Fonksiyonel Ortopedik 

Tedavi‖ olarak isimlendirilmekte olup; bu amaçla kullanılan apareylere de 

―Fonksiyonel Aparey‖ adı verilmektedir (Topkara ve Sarı, 2010).  

Fonksiyonel ortopedik apareyler, fonksiyonel ortopedik tedavi prensiplerine 

göre yapılmıĢlardır. Bu prensipler: Roux ve Wollf prensipleri, Muzy‘nin Vital Eneıji 

ve Plastik Bağımlılık Teorileri ve Moss‘un Fonksiyonel Matriks teorileridir. 

Fonksiyonel apareylerin amacı, bireylerin kendi fizyoanatomik yapılarından 

faydalanarak, büyük oranda doğal kuvvetlerin kullanılmasıyla diĢ-çene-yüz sistemini 

ilgilendiren düzensizliklerin giderilmesidir. Bir baĢka deyiĢle fonksiyonel uyaranlar 

yoluyla stomatognatik sistemin komponentleri olan çenelerin, diĢlerin ve kondilin 

geliĢimi yönlendirilmektedir (Ülgen, 2000).  

Çenelerin konum ve yapı bozukluklarının tedavisi için dokusal fonksiyonel 

uyarıların kullanılması fonksiyonel tedavilerin temelini oluĢturur.  Fonksiyonel uyarı 

veya sitimuluslar çiğneme, mimik ve dil kaslarının istirahat halindeki tonus veya 

çiğneme, yutkunma gibi fonksiyonları sırasındaki kontraksiyonları sonucu ortaya 

çıkar. Elde edilen bu fonksiyonel stimuluslar doku için normal bir sitimulus olduğu 

zaman değiĢiklik oluĢturmayacaktır. Fonksiyonel dental ortopedinin hedefi dokular, 

çeneler, kondil ve diĢlerdeki fonksiyonel stimulusları değiĢtirmektir. Bu nedenle 

aktivatör gibi ĢartlandırılmıĢ fonksiyonel stimulus oluĢturan aygıtlar kullanılarak 

öncelikle kemiğin morfolojik yapısında değiĢiklikler oluĢturularak formun 

fonksiyona adaptasyonu sağlanır. 

Fonksiyonel çene ortopedisinde kullanılan fonksiyonel uyarılar ve fonksiyonel 

kuvvetler çiğneme, mimik ve dil kaslarının çeĢitli fonksiyonları esnasında kasılıp 

gevĢemeleri ve dinlenme süresindeki tonusları sonucunda ortaya çıkarlar. Bu 

fonksiyonel kuvvetler ya çene kemiklerine yapıĢan kaslarla doğrudan doğruya ya 

da diĢler ve periodonsiyum vasıtasıyla dolaylı olarak alveol ve çene kemiklerine 

iletilirler (Mills, 1991). 

Organ ile organa uyum sağlamıĢ fonksiyon arasında bir denge vardır. Bu denge 

bozulmadıkça, fonksiyonel uyanlar, kemikte herhangi bir değiĢiklik meydana 

getirmezler. Fonksiyonel apareyler, bu fonksiyonel uyanlan istenilen yönde 
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Ģartlandırarak kemikte değiĢiklikler meydana getirirler. Çünkü ĢartlandınlmıĢ bu 

fonksiyonel uyanlar, organ ile fonksiyon arasındaki dengeyi bozacak güçtedir. 

Fonksiyonel uyanların kemikte yaptığı dokusal değiĢiklikler, rezorpsiyon ve 

apozisyon olarak ortaya çıkmaktadır (Ülgen, 2000). 

Fonksiyonel apareylerin kaslar üzerinde oluĢturduğu etkiyi anlatmak için pek 

çok araĢtırmacı, oldukça farklı hipotezler ortaya koymuĢtur. Andresen (1936) 

aktivatör apareyi ile gerçekleĢtirdiği tedavilerinde, Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu 

bireylerde zayıf olan mandibulayı ileriye alan kasların aktive olduğunu, geriye alan 

kasların ise inaktive olduğunu iddia etmiĢtir.  

Charlier ve ark. (1969) tarafından ortaya atılan ―Lateral Pterigoid Kas 

Hiperaktivite Teorisi‖, McNamara‘ nın (1973) primatlarda yaptığı çalıĢmayla da 

desteklenmiĢtir. Bu teoriye göre mandibulanın önde konumlandırılması ile lateral 

pterigoid kasın superior kısmında aktivite artıĢı olduğu tespit edilmiĢtir. Bu veriden 

yola çıkarak mandibulayı önde konumlandıran esas kasın lateral pterigoid kasın 

superior kısmı olduğunu bildirmiĢtir.  

Kaslar ile kemik arasında herhangi bir uyumsuzluk olduğunda, kemik her 

zaman için bu uyumsuzluğa boyun eğer. Kas fonksiyonları bu duruma adapte 

olabildiği gibi, normal yapıdaki iskeletsel ve dental yapılarda morfolojik değiĢim de 

baĢlatabilir. Meydana gelen yapısal iliĢki bozukluğu, günlük fonksiyonları yerine 

getirirken kas aktivitesinde artıĢa yol açar ve kaslar bu duruma adaptasyon 

göstermeye çalıĢılır. Anatomik yapıdaki anormallik, zorunlu kas aktivitesi tarafından 

Ģekil, çevre ve fizyoloji arasında bir denge kurulana kadar artar. Bu nedenden dolayı 

ortodontistler kas aktivitelerini dikkate almak zorundadırlar. Ortodontik tedaviler, 

elde edilen yapısal değiĢiklik ile dentofasial yapı üzerine uygulanan fonksiyonel 

kuvvet arasında dengeyi sağlayacak Ģekilde planlanmalıdır. Fonksiyonel tedavi 

bittikten sonra mandibula çevresindeki kaslarda anormal kas aktivitesi görülmesi,  

kaslarda adaptasyon olmadığını göstermektedir. Bu durumda nüks kaçınılmazdır 

(Ülgen, 1983). 

1.6.2. Fonksiyonel Apareylerin Tarihçesi ve GeliĢimi 

Ġlk olarak Kingsley, 1879 yılında mandibulanın geride konumlandığı olguların 

tedavisinde "mandibulayı önde konumlandırma" terimi ve anlayıĢını ortaya atmıĢtır. 
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Bunu baĢarabilmek için de hasta ağzını kapattığında mandibulayı ileride 

konumlandıran ön eğik düzlemi kullanmıĢtır (Ülgen, 1983). Herbert, Puller, Lowe, 

Young ve Oliver, Kingsley'in bu plağını modifiye ederek kullanırken, Angle "düzlem 

ve çıkıntı retansiyonu" adını verdiği bir aparey geliĢtirmiĢtir. Alt çenenin öne doğru 

kaymasını sağlayarak kapanıĢı atlatan bu apareyler, 20. yy.'ın baĢlarında yaygın 

olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu apareyler ile alt ve üst arklar geniĢletilip, üst ön 

diĢlerin protrüzyonu azaltılmaya çalıĢılmıĢtır. Pierre Robin 1902'de yayınladığı 

makalesinde monoblok adını verdiği fonksiyonel apareyini tanıtmıĢtır. Bu apareyi 

glossopitozisli hastalarda alt çeneyi önde konumlandırma prensibinden hareket 

ederek kullanmıĢtır (Graber, 1985). Bu apareyde alt ve üst retansiyon plakları okluzal 

düzlemde birleĢtirilmiĢtir (Hotz, 1970). Fonksiyonel retansiyonu sağlamak ve 

ağızdan nefes almayı önlemek amacıyla 1928 yılında Andresen tarafından Robin'in 

yaptığı monobloğa benzer bir fonksiyonel aparey yapıldı. Bu aparey ağız kasları ve 

dil ile aktive edilmekte ve ağızdan nefes almayı engellemekteydi. Aparey diĢler 

üzerinde yaptığı olumlu etkiler sonucu ilgi çekmeye baĢladı (Bishara ve Ziaja, 1989). 

Bunun üzerine araĢtırıcı ilk kez, Sınıf II, Bölüm 1 maloklüzyonlu bir hastayı bu 

apareyle tedavi etmeyi denedi. Bu aparey Orta ve Kuzey Avrupa'da yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlandı.  

Vargervik ve Harvold (1985), postural konumu aĢan ve mandibulayı aĢırı öne 

getiren aynı tip monoblok apareyi kullanmıĢtır. Frânkel tarafından geliĢtirilen 

fonksiyon düzenleyici, fonksiyonel apareylerin geliĢiminde yeni bir adım olarak 

kabul edilir. Maloklüzyonun tipine göre 4 ayrı tipi vardır. Clark (1982) tarafından, 

kombine tedavi tekniği ve geliĢtirilmiĢ bir fonksiyonel aparey sistemi olarak "Twin-

Blok Tedavi Tekniği" sunulmuĢtur.  

Topkara ve Sarı (2010), fonksiyonel ortopedik tedavi amacıyla ülkemizde 

tercih edilen sabit ve hareketli fonksiyonel apareyleri oransal olarak sıralamıĢtır. 

AraĢtırmaya göre en sık aktivatör apareyi (%60,49) tercih edilirken, maksillatör 

(%7,59) ve Twin-Blok (%2,53) daha az sıklıkla kullanılmaktadır (ġekil 1.1).  
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1.6.3. Fonksiyonel Apareylerin Dentofasial Yapıda Meydana Getirdikleri 

DeğiĢimler  

Mandibuler retrognati kaynaklı Sınıf II maloklüzyonlarda ideal tedavi yaklaĢımı, 

mandibulanın büyüme yönünü ve miktarını değiĢtiren fonksiyonel apareylerin 

kulllanılmasıdır. Mandibuler büyümenin arttırılması iki yolla gerçekleĢmektedir: 

 1) Temporomandibuler eklemin komponentleri olan glenoid fossa ve 

kondilin yeniden Ģekillenmesi ve kondilin anteriora yer değiĢtirmesi, 

 2) Mandibulanın anteriora konumlanmasını sağlayan mandibuler anterior 

rotasyon modeli (Serbesis ve Tsarudis, 2008). 

Fonksiyonel ortopedik tedavi ile mandibuler uzunluğun arttırılması 

hedeflenmesine rağmen araĢtırmacılar arasında bu konuda bir fikir birliği yoktur. 

Hayvan çalıĢmalarında mandibulanın ileri alınması ile iskeletsel değiĢimlerin 

gerçekleĢtiği bildirilmektedir (McNamara, 1973). Fakat insanlar üzerinde yapılan 

çalıĢmalarda mandibulanın ileri alınmasının mandibuler büyüme üzerindeki etkisi 

hala tartıĢmalıdır (Cozza ve ark., 2006). Bazı araĢtırmacılar fonksiyonel apareylerin 

mandibuler büyümeyi stimule ettiğini savunurken (Ruf ve ark., 2001, BaĢçiftçi ve 

ark., 2003); bazı araĢtırmacılar ise mandibuler büyüme üzerindeki etkisinin sınırlı 

olduğunu veya bu etkinin klinik olarak önemli olmadığını iddia etmektedirler 

(Nelson ve ark., 1993; Chadwick ve ark., 2001). 

ġekil 1.1 Ülkemizde tercih edilen fonksiyonel apareylerin dağılımı 

(Topkara ve Sarı, 2010). 
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Kraniyofasiyal yapıların büyümesinde yer değiĢtirme hareketi önemli bir yer 

tutmaktadır. Sert dokuları örten yumuĢak doku kapsülünün yetersiz geliĢimi yer 

değiĢtirme hareketini sınırlandırarak çenelerin büyümesini etkilemekte, Sınıf II ve 

Sınıf III gibi maloklüzyonlann oluĢumuna neden olmaktadır. Fonksiyonel apareylerle 

mandibuler retrüzyonun tedavisinde mandibula sagittal yönde 6 mm veya daha fazla 

aktive edilmektedir. Fränkel ve Fränkel (2001)‘ e göre mandibulanın bu keskin yer 

değiĢtirmesi fizyolojik büyümeyle gerçekleĢen kademeli yer değiĢtirme ile tezat bir 

durum oluĢturmakta ve dolayısıyla bu fizyolojik denge ihlal edilmiĢ olmaktadır. 

Buna göre tedavide birinci amaç bu yumuĢak doku kapsül boyutunun arttırılması 

olmalıdır. Kapsül boyutunun arttırılması, kas tonuslarındaki değiĢikliklerle mümkün 

olmaktadır. Frankel apareyi yumuĢak doku kapsülü üzerine basınç uygulayarak 

afferent impulslarla merkezi sinir sistemini uyarmakta ve kasların mevcut 

hipertonisitesini azaltmaktadır. 

Mandibuler büyümenin uzun yıllar devam etmesini sağlayan kondil kıkırdağı 

önemli bir büyüme merkezidir. Kondil kıkırdağında, primer büyüme 

kıkırdaklarındaki gibi tabakalar boyunca lineer bir hücresel dizilim görülmez. Bunun 

nedeni kondilin tek bir yönde büyümemesi ve farklı fonksiyonel uyanlara açık, çok 

yönlü bir büyüme Ģekline sahip olmasıdır. Graber (2000), fonksiyonel apareylerle 

sabit tedavi yöntemleriyle elde edilemeyecek kadar ciddi fasiyal ve iskeletsel 

değiĢimlerin elde edildiğini, fonksiyonel apareylerle elde edilen değiĢikliklerin 

sadece kondil düzeyinde değerlendirilmesinin yanlıĢ olduğunu ifade etmiĢtir.  

Voudouris ve ark. (2003a, 2003b), glenoid fossanın normalde postero-inferiora 

doğru olan büyüme yönünün fonksiyonel apareylerle antero-inferiora değiĢmesinin 

Sınıf II maloklüzyonun tedavisine katkı sağladığını belirtmiĢlerdir. Literatürde 

fonksiyonel tedaviyle glenoid fossada adaptif değiĢimler olduğunu destekleyen baĢka 

çalıĢmalar da bulunmaktadır (Vargerik ve Harvold, 1985; Ruf ve ark., 2001; Shum 

ve ark., 2004). 

Fonksiyonel apareylerin sadece mandibula üzerinde değil, aynı zamanda 

maksilla ve dentoalveoler yapılar üzerindeki etkileri de değerlendirilmiĢtir. Bazı 

araĢtırmacılar fonksiyonel apareylerin maksiller sagittal büyümeyi inhibe ettiğini 

belirtirken (Pancherz, 1984; Lund ve Sandler, 1998), diğer bazıları maksiller büyüme 

üzerinde etkisinin olmadığını (Ruf ve ark., 2001; BaĢçiftçi ve ark., 2003; 
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Türkkahraman ve Sayın 2006) belirtmiĢlerdir. Ayrıca fonksiyonel apareylerin 

etkilerinin büyük oranda dentoalveoler olduğu ifade edilmiĢtir (Chadwick ve ark., 

2001). 

1.6.4. Modifiye Twin-Star Apareyinin Öncüsü Olan Twin-Blok ve Twin-Star 

Apareyleri 

1.6.4.1. Twin-Blok Apareyi 

Twin-Blok apareyi ilk kez William Clark (1982) tarafından tanıtılmıĢ olup 

günümüzde Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyonun tedavisinde oldukça sık kullanılan 

fonksiyonel bir apareydir (ġekil 1.2). Bu aparey, geçtiğimiz 20 yıl boyunca test 

edilmiĢ ve oldukça populerlik kazanmıĢtır. Twin-Blok apareyinin iki parçalı 

olması ve apareyin kullanımı esnasında konuĢma ve yutkunma gibi 

fonksiyonların kolay yapılabilmesi apareyin hastalar tarafından daha kolay 

kabullenilebilmesini sağlamıĢtır. Bu avantajları nedeniyle apareyin günlük 

kullanım süresinin artması, apareyin tercih sebebi olmuĢtur. (Sidlauskas, 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  Genel olarak Twin-Blok apareyinin ortopedik ve ortodontik etkileri arasında; 

mandibulanın sagittal geliĢiminin stimüle edilmesi, maksiller sagittal geliĢimin 

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

ġekil 1.2 Twin Blok apareyi (Clark, 1982). 
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(Sidlauskas, 2005), üst molarlarda distalizasyon, alt molarlarda mesializasyon ve 

fasial profilin iyileĢtirilmesi (O‘Brien ve ark., 2009) bildirilmiĢtir. 

Clark (1982), Twin-Blok tedavisinin iki fazdan oluĢtuğunu söylemektedir. 

Bunlar: 

1. Aktif faz: Vertikal, sagittal ve transversal iliĢkilerin düzeltilmesi bu fazda 

gerçekleĢtirilir. Apareyin gün içerisinde tam zamanlı olarak kullanılması istenir. 

Oveıjet ve overbite‘ın düzeltilmesi yaklaĢık olarak 6 ayda tamamlanmaktadır. Alt 

molarların oklüzyona erupsiyonunun tamamlanması ise 9 ay içinde olmaktadır. 

Toplamda bu fazın tamamlanması 6-9 ay olarak kabul edilir. 

2. Destekleyici faz: Bu faz düzeltilmiĢ keser iliĢkiyi posterior diĢlerin tam kapanıĢa 

geçmesine kadar korumayı amaçlar. Bu amaçla kanin ve kesici diĢleri içine alan 

hareketli ön eğik düzlem apareyi kullanılır. Apareyin alt parçası molar diĢlerin 

erupsiyonu için terk edilir. Posterior bölgedeki, diĢlerin düzeltilmiĢ olan oklüzyona 

tam olarak sürmelerini destekleyen alveoler kemik remodelinginin tamamlanması 

için apareyin tüm gün takılması gereklidir. Posterior bölgede oklüzyonun 

oluĢturulması 3-6 ay süre içinde gerçekleĢir. 

1.6.4.2. Twin-Star Apareyi 

Ortodontide kullanılan yeni jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan 

talep de son yıllarda artıĢ göstermiĢtir (Hawary, 2014). Hastanın kullandığı 

ortodontik apareyin estetik ve konfor özellikleri, ortodontistlerin baĢarıya 

ulaĢmasının temel Ģartı olan hasta kooperasyonu için oldukça önemli faktörlerdir 

(Clark, 1995).  Her ne kadar ilk fonksiyonel aygıtlara göre geliĢtirilmiĢ özelliklere 

sahip olsa da, Clark‘ın Twin-Blok apareyi, çelik tel içeren kısımların hastalar 

tarafından estetik bulunmaması gibi sosyal ve psikolojik kaygılara neden olmaktadır 

(Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafından Twin-Blok 

apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odaklı yaklaĢımın 

öncülüğünü yapan ve bu felsefeyi temsil eden önemli bir seçenek olarak karĢımıza 

çıkmaktadır (ġekil 1.3). Hasta kooperasyonu ve memnuniyetinin üst seviyede olduğu 

bildirilen bu aparey ile elde edilen ortopedik etkinin daha baĢarılı olduğu rapor 

edilmiĢtir.  
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 Yeni tasarlanan bu fonksiyonel aparey, Clark‘ ın Twin-Blok apareyi gibi alt-

üst ısırma bloklarından oluĢmaktadır. Apareyin yapımında alt ve üst için birer tane 

olmak üzere 1 mm‘lik Biocryl® plak (Clear Splint Biocryl 1 mm round, Great Lakes 

Tonawanda, NY), kullanılmaktadır. Ancak bu apareyde, Clark‘ ın Twin-Blok 

apareyinde olduğu gibi damağı tamamen kaplayan akrilik bir yapı ve büküm 

yapılmıĢ paslanmaz çelik teller bulunmamaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Mahadevia ve ark. (2014), Twin-Star apareyi ile 10 ay tedavi edilen orjinal 

vaka raporunda, kronolojik yaĢı 12 yıl olan erkek vakada, SNB açısında 3°, FMA 

açısında 1° artıĢ, ANB açısında 4° azalma ve N vertikal Pog mesafesinde 4 mm 

azalma tespit etmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, Twin-Star apareyinin avantajlarını 

aĢağıdaki gibi sıralamaktadır: 

1) Tek seansta yapılabilir olması, 

2) Estetik olması, 

3) Optimum hasta konforu sağlaması, 

ġekil 1.3 Twin-Star apareyi ağızda iken üst plağın okluzalden görünümü 

(a), alt plağın okluzalden görünümü (b), her iki plağın frontal kapanıĢ 

görünümü (c), her iki plağın sağ kapanıĢ görünümü (d), her iki plağın sol 

kapanıĢ görünümü (e) (Mahadevia ve ark., 2014). 
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4) Damağı kaplamadığı ve tel içermediği için konuĢma problemine neden 

olmaması, 

5) Uyumunun ve tutuculuğun oldukça iyi olması 

6) Alt plağın, keser diĢleri kaplayarak proklinasyonu engellemesi 

(Sidlauskas, 2005). 

1.6.5. Modifiye Twin-Star Apareyi 

Modifiye Twin-Star apreyi, Twin-Star apareyi üzerinde birtakım modifikasyonlar 

uyguladığımız yeni bir fonksiyonel apareydir (ġekil 1.4). Bu modifikasyonlar 

Ģunlardır;  

1) Twin-Star apareyinden farklı olarak maksiller arktaki dental transversal 

yetersizliği fonksiyonel tedavi ile eĢ zamanlı düzeltmek için üst plağın orta 

hattına, maksiller 1. premolarlardan geçen transversal hat üzerinde lokalize 

olacak Ģekilde ekspansiyon vidası yerleĢtirilmiĢtir.   

2) Modifiye Twin-Star apareyinde, Twin-Star apareyinden farklı olarak alt plağın 

sınırları, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivayı içine alacak Ģekilde 

belirlenmiĢtir. Böylece elde edilen kemiksel ankraj ile mandibulayı anterior 

konumda tutan kuvvetin alt keserlerde yol açacağı protrüzyonun engellenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

3) Orjinal vaka raporunda (Mahadevia ve ark., 2014)  kullanıldığı belirtilen 1 

mm‘lik Biocryl plağın esneyerek kolayca deforme olabilmesi nedeniyle, 

çalıĢmamızda 2 mm‗ lik Biocryl plak kullanılmıĢtır. Böylelikle plağın daha 

dayanıklı olması ve kuvvet dağılımının daha homojen sağlanması 

hedeflenmiĢtir.  
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Alt ve üst plaktaki her iki rampa, Clark‘ın Twin-Blok apareyi gibi 70° ‗lik 

eğik düzlem ile birbirine temas eder (Clark, 2002). Alt plaktaki rampa, 2. premolar 

diĢin distal marjinal kenarından baĢlayarak mandibular kanin hizasında son 

bulmaktadır. Üst plaktaki akrilik rampa ise, alt plağın rampasının distalindan 

baĢlayıp posteriorda 45° ‗lik açı ile son bulmaktadır (ġekil 1.5).          

           

 

 

 

ġekil 1.4 Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star Apareyi ile birlikte Twin Star apareyi 

üzerinde uygulanan modifikasyonlar gösterilmektedir. Ekspansiyon vidası içeren üst 

plak (a), servikal hattan 2-3 mm gingivale uzanan alt plak (b), 2 mm kalınlığındaki 

alt ve üst plaklar (c). 
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Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star apareyinin diğer hareketli fonksiyonel 

apareylere göre avantajları Ģu Ģekilde sıralanabilmektedir; 

 Tek seansta ve kısa sürede yapılabilmektedir. Alçı model elde edilmesi ve bu 

modellerin fonksiyonel mumlu kapanıĢ ile artikültöre transfer edilmesi sonrasında 

aparey yapımı yalnızca 30 dakika sürmektedir. 

 KonuĢmayı engellemeyen konforlu bir apareydir. Dil, dudak ve mandibula 

hareketleri kolayca yapılabilmektedir.  

ġekil 1.5 AraĢtırmamızda kullandığımız yeni tasarlanan ―Modifiye Twin-Star‖ 

apareyinin ağız içi fotoğrafları. Alt ve üst plağın anteriordan görünümü (a), 

lateralden görünüm (b ve c), üst plağın okluzal görünümü. (d), alt plağın okluzal 

görünümü (e).  
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 KonuĢma ve gülme sırasında zor farkedilmekte, estetik görünmektedir. KiĢininin 

sosyal yaĢantısını olumsuz etkilememektedir. 

 Apareyin bağımsız iki plaktan oluĢan formu ve Clark‘ın Twin-Blok apareyinden 

farklı olarak anterior bölgede akril bulunmaması, nazal havayolu problemi olan 

bireylerde uykudayken nefes almayı kolaylaĢtırmaktadır (Resim 1.6).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Aparey üzerinde, metal tellerden elde edilen bükümler bulunmamaktadır. 

Dolayısıyla hastanın apareyi takıp çıkarması daha kolaydır. Apareyin laboratuvar 

aĢaması daha az zaman gerektirmektedir. Geleneksel Twin-Blokta sıkça 

karĢılaĢılan kroĢe deformasyonu ve kırılmaları söz konusu değildir. 

 Tutuculuk oldukça iyidir. Karma dentisyonda olan hastalarda daimi diĢlerin 

erüpsiyonuna bağlı zamanla ortaya çıkan tutuculuk kaybı, plağın iç kısmının akril 

ile beslenmesi ile kolayca giderilebilmektedir. 

 Mahadevia ve ark. (2014)‘ nın Twin-Star apareyinden farklı olarak üst plağın 

palatinal bölgesinde ve 1. premolarlar hizasında ekspansiyon vidası 

bulunmaktadır. Dolayısıyla Clark‘ ın Twin-Blok apareyi gibi hem sagittal hem de 

transversal düzeltim sağlanabilmektedir. 

 Biocryl plağın bütün diĢleri kaplayacak Ģekilde olan yapısı, anteriora repoze 

mandibulayı geri çeken çiğneme kasları baĢta olmak üzere yumuĢak dokuların 

diĢlere ilettiği zararlı kuvveti dağıtmaktadır. Buna ek olarak, diĢlerde istenmeyen 

tipping hareketi önlenebilmektedir. Özellikle alt keserlerin kronunu kaplayan ve 

ġekil 1.6 Modifiye Twin-Star apareyinin ağız içi lateral görünümü. nazal havayolu 

problemi olan hastalar için endike anterior bölge açıklığı gösterilmektedir. 
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lingualde 2 mm gingivaya uzanan plak, lingual alveolar kemikten aldığı destek 

sayesinde alt keser proklinasyonunu ciddi ölçüde azaltabilmektedir. 

 Akril monomeri salınımının daha az olduğu düĢünülmektedir. Geleneksel Twin-

Blok, toz-likit karıĢımı ile elde edilen akrilden yapılırken, Twin-Star apareyi, 

yüzeyi monomer salınımı yapmayan biocryl plaktan yapılmaktadır. Twin-Star‘ 

daki akril monomeri salınımı, plağa artikülatör üzerinde sonradan eklenen akrilik 

eğik düzlemler ile sınırlıdır. 

 Aktivasyonu basit olup akrilik yapıdaki eğik düzleme akril ilavesi ile 

sağlanabilmektedir. 

 Asimetrik aktivasyon ile, büyüme çağındaki çocuklarda fasiyal ve dental 

asimetrilerin düzeltilmesine katkı sağlayabilmektedir. 

 Hastalar yüzme ve temas gerektiren sporlar dıĢında spor aktivitelerinde 

apareylerini takabilirler. Clark‘ın Twin-Blok apareyi gibi metal bükümler 

içermediğinden travmalara karĢı daha güvenli olabilmektedir. 

 TME disfonksiyon tedavisinde anterior repozisyon splinti olarak ve OSAS 

hastalarında horlama apareyi olarak kullanılabileceği düĢünülmektedir. 

 Yukarıdaki nedenlerden dolayı geleneksel hareketli fonksiyonel apareylere göre 

hasta kooperasyonunun daha iyi olduğu düĢünülmektedir. 

Twin-Star apareyi üzerinde uyguladığımız modifikasyonlar sonucu ortaya 

çıkan yeni bir fonksiyonel aparey olan Modifiye Twin-Star apareyi için, etik kurul 

onayına ek olarak Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumundan 71146310 – [2015-AC-

CE-128] sayılı araĢtırma izni alınmıĢtır.  

1.6.6. Maksillatör Apareyi 

Maksillatör apareyi iki ana kısımdan oluĢmaktadır. Bu kısımlar; maksiller akrilik 

splint ve uyumlanabilir mandibuler lingual arktır (Stene, 1994). Akrilik bloka 

premolarlar arasına gelecek Ģekilde tüpler yerleĢtirilerek Headgear de uygulanabilir 

(ġekil 1.7, 1.8, 1.9, 1.10). 
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Mandibular lingual ark, mandibulayı kademeli olarak ilerletmek için, önde alt 

kesici diĢlerin singulum bölgesinden baĢlayarak posteriorda alt birinci moların 

mezialinden baĢlayan 1.2 mm‘ lik çelik telden bir U bükümü ile alt birinci moların 

distalinden maksillaya döndürülerek palatinal bölgeye adapte edilerek kullanılır. 

Lingual ark alt çenenin rahat hareket etmesini sağlamaktadır. Bu arkın önde 

konumlanmasıyla birey mandibulanın kapanıĢı sırasında proprioseptif olarak alt 

çenesini öne getirmektedir. Ayrıca lingual arkın kademeli olarak öne alınabilmesiyle 

de tek bir apareyle mandibula yeniden önde konumlanabilir.  

 

 

 

ġekil 1.7 Maksillatör apareyinin bukkalden görünümü.   
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Maksiller splint diĢlerin okluzal ve bukkal yüzlerini 2-3 mm'ye yakın akrille 

örtmektedir. Maksiller splintin tutuculuğu için birinci molarlara 0.7mm'lik telden 

Adam's kroĢeler, santral keser diĢlere 0.6mm'lik telden tork springleri yerleĢtirilir. 

Mandibular diĢlerin tamamı maksiller splinte temas etmelidir. Maksiller birinci 

premolar diĢler hizasında, orta hatta olacak Ģekilde bir ekspansiyon vidası 

yerleĢtirilir. Genellikle vida 5 günde 1 tur olacak Ģekilde aktive edilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1.8 Maksillatör Apareyinin lingualden görünümü. 
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Maksiller arkın transversal ekspansiyonu ile transversal problemler tedavi 

esnasında giderilebilir. Maksillatör için mumlu kapanıĢ, mandibula 5-6mm öne 

getirilerek ve kesiciler arasında 2-3mm açıklık olacak Ģekilde alınmaktadır. Tedavi 

baĢında lingual ark mandibulanın 6mm ilerletilmesine göre ayarlanmakta ve daha 

sonra her 4-6 hafta için 1-2mm tekrar aktive edilmektedir (ÇatalbaĢ, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1.9 Maksillatör apareyinin okluzal görünümü. 

ġekil 1.10 Maksillatör apareyinin lateralden görünümü 

(ÇatalbaĢ, 2004). 
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1.7. Ġskelet Kaslarının Yapısı  

Hareketlerimiz kimyasal enerjinin mekanik enerjiye çevrilmesi ile gerçekleĢir. Bu 

özel enerji transferi sonucu iskelet kaslarının kontraksiyonu sağlanır. Ġskelet 

kaslarının hareketi sırasında oluĢan değiĢiklikleri anlayabilmek için iskelet kasının 

temel yapısı ve fonksiyonunun bilinmesi gereklidir. 

Kas dokusu; yaklaĢık olarak % 75 su, % 20 protein, geriye kalan % 5 mineral 

ve diğer organik tuzlardan oluĢur. Bunun yanında üre ve laktik asit gibi maddelerden, 

kalsiyum, magnezyum ve fosfor gibi minerallerden, çeĢitli enzim ve pigmentler, 

sodyum, potasyum ve klor iyonları, aminoasit, yağ ve karbonhidratlardan oluĢur. Bu 

tuzların bazıları hücrelerde osmotik basıncın düzenlemesinde yarımcı rol oynarken 

bazıları da kas kasılmasında aktif olarak rol oynar. 

Vücudumuzda 430‘ dan fazla kas bulunur ve bunların her biri fibröz bağ doku 

ile sarılıdır. Her kas, lif adı verilen ve boyu 1 mm-30 cm, eni ise 10-100 μm arasında 

olan binlerce silindirik kas hücresinin bir araya gelmesiyle oluĢur. Ġskelet kası lifleri 

ıĢık mikroskobu altında açıklı koyulu çizgiler halinde görüldüğünden çizgili kas 

olarak tanımlanır. Liflerin sayısı fetal geliĢimin 2.-3. ayında belirlenir. Bu uzun, ince, 

çok çekirdekli lifler birbirlerine paralel olarak uzanırlar. Bir kasta ne kadar kas lifinin 

olacağı, kasın büyüklüğü ve yaptığı iĢ ile bağlantılıdır (Biçer, 2011). 

Ġstemli olarak çalıĢan çizgili kasların yapısı, basit olarak ġekil 1.11 ‗de 

gözükmektedir. Kas gövdesi, demetlerden oluĢan bir yapıya sahiptir. En büyük 

demet fasikül ve herbir fasikül kas lifi demetidir. Bütün kas gövdesini çevreleyen 

yapıya epimisyum, fasikülleri çevreleyen yapıya perimisyum ve lifleri çevreleyen 

yapıya ise endomisyum denir. Bu yapılar fibröz bağ dokudan oluĢmuĢtur. 

Epimisyum, distal uçlarda incelir ve kas içi doku tabakalarıyla birleĢerek tendon adı 

verilen yoğun ve kuvvetli konnektif (bağ) dokusunu oluĢturur. Tendonlar kasların 

sonlandığı ve kemiklere bağlandığı kısımlardır. Bu yapılar kemikleri çevreleyen dıĢ 

tabakaya (periost) tutunurlar. Böylece kasın kasılma kuvveti, kasın bağ doku 

tabakasından doğrudan tendonlara iletilir. Tendonlar kemiğe tutundukları noktada 

çekme etkisi oluĢtururlar (Sönmez, 2002). 

Kas lifleri, kas dokusunun hücreleri olup, hücre zarı, sarkoplazma ve 

myofibrillerden oluĢur. Kas lifleri, çok çekirdekli hücreler olup, 1 mm kas lifi 

boyunca 30-40 adet çekirdek bulunur (Watzka, 1964; Wallraff, 1967; Anthony, 
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1971). Miyofibrillerin arasını sarkoplazma doldurur. Sarkoplazma glikojen, ATP, 

fosfokreatin, ve glikolitik enzimler taĢır. Her kas lifinde sarkolemmanın hemen 

altında çekirdek, mitokondri ve bir ağ görünümünde kanallar sistemi olan 

sarkoplazmik retikulum bulunur (Yakar, 2002). 

 

 

 

 

 

 

Ġntrauterin hayatta çizgili kasların büyüme ve geliĢimi, kas hücrelerinin 

sayılarının artmasıyla olmakta fakat kas liflerinin kalınlığında çok az değiĢiklik 

olmaktadır. Doğumdan sonra ise kas hücrelerinin sayılarında artma olmazken, kas 

liflerinin uzunluklarında ve kalınlıklarında artma olmakta ve hücre çekirdekleri de 

çoğalmaktadır (Yakar, 2002).. 

Myofibriller de aktin ve myosin filamentlerinden meydana gelir. Aktin ve 

myosin filamentleri, birbirleri içerisinde paralel olarak uzanmakta ve sarkomer adı 

verilen bir ünite meydana getirmektedirler. Myofibriller, yan yana gelmiĢ birçok 

sarkomerlerden oluĢmuĢtur. Sarkomer, kasılmanın moleküler yapısını 

oluĢturmaktadır (ġekil 1.12).  

 

ġekil 1.11 Ġskelet kasının kesitsel gösterimi (Seller, 2012). 
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ġekil 1.12 Ġskelet kasının mikroskopik anatomisi: a) Miyofibrillerden oluĢan kas lifi 

(hücresi); b) Bir miyofibril yapısı ve miyofilamentleri; c) Kalın (miyozin) ve ince 

(aktin) filamentlerden oluĢan sarkomer yapısı (Göker, 2009). 
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Orta güç elektron mikroskobide, farklı kısımlar harfler ile ayrılmıĢtır (ġekil 1.13). 

Çizgileri oluĢturan karanlık ve aydınlık bantlar vardır ve bu bantlar sırasıyla I 

(izotopik) ve A (anizotopik) olarak bilinirler. Bir bant içinde orta tonda bir H (Heller) 

bölgesi vardır. Bunlar Z (Zwischenscheibe) ve M (Mittelsheibe) hatlarıdır. L bölgesi 

bazen M hattı içerisinde hafif açık bir bölge olarak görülebilir. Bu yapı fiberin 

uzunluğu boyunca tekrar etmektedir ve bu uzunluk üzerindeki tekrarlar (yani iki 

komĢu Z bölgesi arasındaki 1-2 μm uzunluğundaki mesafe) ise sarkomer adını alır 

(Seller, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.8. Kas Kasılmasının Fizyolojisi 

Çizgili kasların kasılmaları, birçok karmaĢık ve seri iĢlem sonunda gerçekleĢir. Kas 

kontraksiyonu, 4 temel evrede incelenir (ġekil 1.16); 

1.8.1. Ġstirahat AĢaması  

Ġstemli olarak kasılan çizgili kaslar, dinlenme durumunda bile çeĢitli bireylere ve 

çeĢitli zamanlara göre değiĢen bir gerginlik gösterirler. Bu devamlı gerginlik 

durumuna, kas tonusu denir. Ġstirahat halindeki bu kasılmada kasın bütün lifleri 

kasılmaz. Refleks tonusta görülen en önemli özellik budur. Tonus, refleks yolla 

Resim 1.1  

ġekil 1.13 Sarkomer yapısınındaki aydınlık ve karanlık bölgelerin 

elektron mikroskopu ile gösterimi (Seller, 2012). 
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düzenlenmektedir ve kas mekikleri içerisindeki kas liflerine gelen gamma motor sinir 

sistemi iplikleri sayesinde beynin kontrolü altındadır. Ancak kasın motor siniri 

kesilirse tam bir gevĢeme olur. Ġnsanın çeĢitli durumlardaki kasların gerginlikleri, kas 

mekiklerinden çıkan ve beyne giden duyusal sinir iplikleriyle bildirilmektedir. 

Ġnsanın yeni durum ve konumlarındaki ihtiyaç gösterdiği kas gerginliğini ayarlamak 

üzere beyinden çıkan impulslar, gamma motor sinir iplikleriyle kas mekiği içindeki 

kas liflerini ihtiyaca göre kasarlar. 

Ġstirahat halinde iken kasın dinlenim durumunda miyozin flamentlerinin çapraz 

köprüleri aktin flamentlerine doğru uzanır, fakat onlara temas edemez. Aktin 

üzerinde bulunan miyozin çapraz köprü baĢlarının tutunacağı aktif bölgeler. Ca
+2

 

iyonlarının sarkoplazmik retikulumda depolu oluĢu nedeniyle troponin-tropomyosin 

kompleksi tarafından kapatılmıĢtır. Bu yüzden aktin-miyozin etkileĢimi engellenir ve 

kas kasılması söz konusu değildir (Günay ve Cicioğlu, 2001). 

1.8.2. Kasılmanın BaĢlaması  

Bir motor sinir hücresi ve bu hücre tarafından innerve edilen kas liflerinin hepsine 

‗bir motor ünite‘ denir. Bir motor ünite, 3 ile 2000 adet kas lifi içerebilir. Motor 

sinirin uzantısı motor son plağa geldiğinde, miyelin kılıfını kaybederek, birçok uçlara 

ayrılır. Bu uçların (terminal akson) içinde asetilkolin torbacıkları bulunmaktadır.  

Miyelinli gama motor nöronları ile taĢınan impuls, nöromuskuler sinaps 

bölgesindeki bu torbacıklardan asetilkolin (ACh) salınımına neden olur.  Eğer yeterli 

sayıda ACh reseptörlere tutunursa kas hücresi zarlarında (sarkolemma) bulunan 

Sodyum  iyonu (Na
+
)  iyon kapıları açılır. Sodyum iyonlarının  içeri girmesi sonucu 

hücre zarının depolarizasyonunu gerçekleĢir ve motor ünite aksiyon potansiyeli 

(MÜAP) oluĢur (Wilmore ve Costil, 2004). 
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Depolarizasyon sırasında iyonların hareketleri elektrot aracılığıyla tespit 

edilebilen elektromanyetik bir alan oluĢturur. Aksiyon potansiyelinin oluĢumu ―ya 

hep ya hiç‖ ilkesine uyar. Sadece eĢik değeri aĢan uyarılar aksiyon potansiyeli 

oluĢturur. Bu uyarının eĢiği ne kadar geçtiği önemsiz olup standart aksiyon 

potansiyeli oluĢur (ġekil 1.14). Hücre zarı potansiyelindeki değiĢiklikler, -70 mV‘ 

luk dinlenim zar potansiyeli değerinden +30mV değerine kadar çıkar (zirve 

potansiyeli) ve hızla dinlenim değerine geri döner. OluĢan bu elektriksel akımın bir 

bölümü de deriye yayılır. MÜAP sonucu deriye yayılan bu elektriksel potansiyeller 

iki elektrotu (bipolar) kasın orta noktasına ve kas liflerine paralel olacak Ģekilde deri 

üzerine yapıĢtırılarak ölçülebilir. Birden çok kas lifi eĢ zamanlı kasılırsa deride 

elektrik potansiyellerinin toplamı çok büyük değerlere yükselebilir. Kasılmanın 

miktarı MÜAP‘ ların sayısının ve sıklığının artması ile artar. Kasların kasılı olduğu 

veya olmadığı durumlarda MÜAP‘ ların incelenmesi, Ģeklinin ya da sıklığının 

normal sınırlar içinde olup olmaması veya normalde karĢılaĢılmayan elektriksel 

aktivitelere rastlanılması kaslardaki sorunları belirlemek için incelenen 

değiĢkenlerdir.   

ġekil 1.14 Aksiyon potansiyeli (Biçer, 2011) 
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Kas hücre zarında (sarkolemma) meydana gelen depolarizasyon, elektriksel 

ileti olarak T-tübüle iletilir ve buradan kas lifi içine girer. Sarkoplazmik retikulumda 

voltaja duyarlı proteinler depo edilmiĢ halde bulunan Ca
+2

  iyonlarının miyoplazma 

(kas hücresi sitoplazması)‘ ya salınımını baĢlatır. Ca
+2

  iyonları, aktinin aktif 

bölgelerini kapatan troponinle birleĢerek tropomiyozinin bloke edici etkisini ortadan 

kaldırır. Bu sırada ATP (Adenozintrifosfat), Ca
+2

, ATPaz ve Mg
+2

 etkisi ile ADP ve 

P oluĢarak enerji açığa çıkar. Açığa çıkan enerji ile myosin çapraz köprü baĢları aktin 

aktif bölgelere bağlanır ve onu sarkomerin ortasına doğru çeker. Sonuç olarak 

aktinomyozin kompleksi oluĢur (ġekil 1.15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kasılan kasın boyu kısalır ve böylece bağlı bulunduğu kemiği çekerek iĢ 

yapmıĢ olur. Kas kasılması için gerekli enerji kaynağı ATP‘dir. ATP‘yi yeniden 

oluĢturmak için gereken enerji kaynağı, kasta depolanmıĢ olan glikojenden gelir.  

1.8.3. Kasılmanın Sürdürülmesi (Yeniden ġarj) 

Bir saniyelik kas kasılmasında çapraz köprüler aktinin aktif bölgelerine yüzlerce defa 

bağlanıp ayrılırlar. Miyozin çapraz köprüleri, bağlandığı eski bölgeden ayrılır, çapraz 

köprüde meydana gelen bükülme hareketi ile parçalanan ATP yeniden sentezlenir. 

Böylece miyozin çapraz köprüsü yeniden ATP yüklenir. Bu durum, miyozin çapraz 

köprü  baĢının aktinden ayrılmasına neden olur. Yine dikey duruma geçen çapraz 

köprü aktin filamentinin baĢka bir bölgesine bağlanır. Bu iĢlemler sonucu kasılma 

devam ettirilir (Biçer, 2011). 

 

ġekil 1.15 a) Miyofilamentlerin kontraksiyon olmayan Ģematik çizimi; b) 

Miyofilamentlerin kontraksiyon sırasındaki Ģematik çizimi (Göker, 2009). 
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ġekil 1.16 Uyarılma ve kas kontraksiyonu fizyolojisinin Ģematik olarak gösterilmesi 

(Göker, 2009). 
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1.8.4. GevĢeme AĢaması 

Uyarı kesildiğinde Ca
+2

 iyonları, troponini terkeder ve tropomyozin aktinde 

myozinin bağlanacağı bölgeleri tekrar örter. Ca
+2

 iyonları depolandığı yere tekrar 

geri döner. Böylece aktin-miyozin etkileĢimi bozularak kasta gevĢeme sağlanır. Kas 

istirahat durumuna geri döner ve yeni bir impuls gelene kadar gevĢemiĢ durumda 

kalır. 

1.9. Kaslarda Meydana Gelen Kasılma Tipleri 

1.9.1. Ġzometrik Kasılma 

Ġzometrik kelimesinin sözlük anlamı aynı veya sabit (izo) boy (metrik) demektir. 

Diğer bir deyiĢle izometrik kasılan kasın gerilim oluĢturması fakat kasın dıĢtan 

görünümünde, boyunda herhangi bir değiĢiklik meydana gelmemesidir. Diğer bir 

ifade ile statik bir kasılmadır. Yani kasın uzunluğu sabit kalırken gerilimi 

artmaktadır. Kasın kısalmamasının sebebi dıĢtan gelen dirençlere karĢı oluĢturduğu 

gerilimin (iç kuvvetin) daha büyük olmasıdır. Bir duvarı itmeye çalıĢmak bu tür 

kasılmaya örnektir (ġekil 1.17). 

1.9.2. Ġzotonik Kasılma 

Eklemin hareket ettiği ve bu sırada kastaki gerimin sabit kaldığı kasılma tipidir. 

Ġzotonik kasılmanın terminolojideki karĢılığı aynı veya sabit (izo) gerilim (tonik) dir. 

Ġzotonik kasılma sabit dirençte kas boyu kısalırken aynı miktarda kas gerilimi üreten 

bir kasılma Ģeklidir. Bu kasılma türü konsantrik ve eksantrik kasılma olmak üzere iki 

Ģekilde ele alınabilir (ġekil 1.17).   
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1.10. Elektromiyografi  

1.10.1. Elektromiyografinin Tanımı 

Elektromiyografi (EMG), kasların kasılmaları sırasında oluĢan elektrik sinyallerini 

kullanarak kas aktivitesinin ve kas fonksiyonlarının en objektif olarak ölçümlendiği 

çalıĢma metodudur (Wozniak ve ark., 2015). Bu metot sayesinde kraniyomandibular 

kaslarda, bilateral olarak kas aktivitesi ölçümleri yapılabilmektedir. EMG iĢaretlerini 

ölçen cihaza da elektromiyograf denir. Alınan iĢaretlerin genliği düĢük olduğundan 

yükseltilmesi gerekmektedir ve bunun için fark yükseltecinden yararlanılır (Korürek 

ve Yazgan, 1996). 

 EMG, palpasyon ve görsel muayeneye ek olarak, bireylerin kassal 

fonksiyonun belirlenmesinde objektif gözlem ve diagnostik kayıt için en güvenilir 

metottur. EMG ile istemli ve istemsiz kasların fonksiyonları gözlemlenebilmektedir 

ġekil 1.17 Ġzotonik ve izometrik kasılmanın Ģematik olarak gösterimi 

(Marieb ve Hoehn, 2013). 
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(Basmajian, 1985). 

EMG ile; 

 Kasta kontraksiyon olup olmadığı, 

 Kas aktivitesi üzerinde zamanla meydana gelen değiĢimler, 

 Motor kontrol ve kooordinasyonun değerlendirilmesi, 

 Spastisite (Kasların Ģiddetli derecede kasılı kaldığı patolojik durum) tespiti, 

 Cerrahi sonrası kas fonksiyonu değerlendirmesi, 

 Kasların fonksiyonları esnasında meydana gelen elektrik sinyalleri 

incelenebildiği için kasların fonksiyonel durumları ve karĢılıklı dengeleri 

konusunda fikir edinmek mümkün olmaktadır (Baker, 2015). 

EMG ile tespit edilemeyecek parametreler; 

 Kasın gücü 

 Sinyalin hangi hareket sonunda oluĢtuğu 

 Kastaki aktivitenin kompanzasyon mu yoksa baĢlıca bir anormallik mi 

olduğudur. 

 Kas kasılması sırasında kas hücresinde gerçekleĢen depolarizasyon, 

elektromanyetik bir alan oluĢturur ve buradaki potansiyel, voltaj olarak belirlenir. 

EMG ölçümlerinde sinyal kaydedilirken, elektrodun yerleĢtirildiği kas bölgesindeki 

bütün Motor Ünite Aksiyon Potansiyeli
 
(MÜAP) toplamları ölçülür (Thornton ve 

Michell, 2012). 

MÜAP büyüklüğü ;  

  Kas lifinin çapına,  

  Tetkik edilen bölge ile aktif kas lifleri arasındaki mesafeye veya diğer bir 

deyiĢle adipoz doku (yağ dokusu) kalınlığına,  

  Elektrotların kendi filtreleme özelliğine bağlıdır. 

 Burada önemli olan artifakt (gürültü) içermeyen sinyal elde etmektir. Bunun 

için elektrot tipi ve yükselticinin karakteristikleri büyük önem taĢır. Elektrotun 

yerleĢtirilmesi gereken bölge, birbiri içine geçmiĢ birçok motor ünitenin bulunduğu 

kas dokusunun merkezi olmalıdır (Basmajian, 1985). 

Motor ünite potansiyellerinin karakteristikleri yüksek bir kasılma seviyesinde 

incelenmesi zordur. Çünkü potansiyeller süperpoze olarak yoğun bir patern üretirler 

ve bu yüzden karıĢık bir iĢaret ortaya çıkacaktır. Bu paterne giriĢim paterni denir 
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(Rubin, 2012). 

1.10.2. Elektromiyografinin Tarihçesi 

EMG‘ nin tarihçesi 1791 yılında Luigi Galvani kurbağa sinirlerinin elektriksel 

uyarımı ile ilgili çalıĢmalarını yayınlaması ile baĢlamıĢtır. 1900‘lerin baĢlarında 

Piper, insan kaslarında elektrik aktiviteyi bir galvanometre yardımı ile kaydetmeyi 

baĢarmıĢtır. 1929‘da ―konsantrik iğne elektrodunun‖ bulunması ile tek kas fibrili 

tarafından oluĢan potansiyelin ölçümü mümkün olmuĢtur. Bunun ardından kompleks 

elektrometre kaydında incelenmesi zor olan durumlarda yararlı olacak ―ses kaydı‖ 

bulunmuĢtur. 1930‘ larda Lindsley, katot-ıĢın osiloskobunun geliĢimi ile kas 

kontraksiyonu sonucunda MÜAP amplitüdünde oluĢan belirgin dalgalanmaları 

kaydetmiĢtir. 1938‘ de Denny Brown çift kutuplu iğne elektrodu kullanarak 

fibrilasyonu ayırmıĢtır. 1939 yılında ise Herbert Gasser sinir iletim hızları ve lif 

büyüklüğü arasındaki iliĢkiyi göstermiĢtir. 1948 de Golseth klinik amaçlı ilk EMG 

makinesinin prototipini geliĢtirmiĢtir (Ertekin, 1977).  

Günümüzde ise bilgisayar teknolojisinin ilerlemesi ile daha hassas sonuçlar 

alınabilmekte ve kullanım kolaylığı sağlanmaktadır. 

1.10.3. EMG Cihazının Genel Yapısı 

Kaslardan alınan biyopotansiyeller genelde 100 mikrovoltlar ile birkaç 

milivoltlar arasındadır. Bu potansiyellerin algılanabilir seviyelere yükseltilmeleri 

gerekir. Elektrot, hasta ile EMG sistemi arasında pasif bir elektriksel arayüz 

oluĢturur. Elektrotlar bir anten gibi davrandığından alınan iĢaretin üzerine çevreden 

gürültü de bindirirler ve güç hattı gibi kaynaklardan gürültü alırlar. Ġstenmeyen 

gürültülerden arınmak için bu biyopotansiyeller filtrelenmelidir.  

Elektromiyografik kayıt aĢamaları aĢağıdaki gibi belirtilmiĢtir (Henneberg, 

2006) (ġekil 2.8); 

1) Elektrik sinyalinin tespiti 

2) Amplifikasyon (yükseltici ile) 

3) Filtrasyon (20 Hz – 10 KHz)  
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4) Galvanik izolasyon 

5) Analog sayısal dönüĢtürücü  

6) Bilgisayar ile monitörizasyon  

Modern EMG cihazları yükselteç, filtreler, analog sayısal dönüĢtürücü (ADC) 

ve bilgisayardan oluĢur. EMG cihazının genel yapısını gösteren blok diyagram ġekil 

1.18‘ de görülmektedir. 

Elektromiyografinin kullanılan 2 ana tipi mevcuttur. Ġlki klinik veya diagnostik 

EMG olarak bilinen, psikiyatri ve nöroloji uzmanlarının kullandığı, MÜAP‘ların 

büyüklük ve zaman açısından karakteristiklerinin izlendiği çalıĢmadır. Daha çok 

nöromusküler patolojilerin belirlenmesinde kullanılır. Diğer EMG metodu ise 

kinesiografik analizdir. Kinesiografik veya Fonksiyonel EMG, literatürde genellikle 

hareket analizi olarak isimlendirilir. Bu EMG metodunda vücudun bölümlerindeki 

hareketlere göre kassal fonksiyonların iliĢkisi ve yine bu hareketlere göre kassal 

aktivitenin zamanlaması ölçülür. Bununla birlikte birçok çalıĢmada, kasların 

kuvvetlerini ve güç oluĢturabilme potansiyellerini teĢhis etmek için de fonksiyonel 

EMG kullanılmaktadır. 

ġekil 1.18 EMG cihazının genel yapısını gösteren blok diagramı 

(Artuğ, 2015). 
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1.10.3.1. Elektromiyogram ĠĢaretinin OluĢumu 

Tipik bir elektromiyogram iĢareti trifazik formdadır. Trifazik iĢaret oluĢumunun 

anlaĢılması için motor sinir ile ilgili olan kas lifinin incelenmesi gerekmektedir. Kas 

lifi istirahat halindeyken içi negatif dıĢı ise pozitif polaritededir. Bu durum ġekil 

1.19‘da görülmektedir. 

 

 

Motor sinir ile kas lifi arasında sinaptik bağlantı bulunmaktadır. Kas lifine 

sinirden bir uyarı geldiğinde asetilkolin salgılanır. Gelen uyarı lokal potansiyeller 

oluĢturur. Eğer bu potansiyeller belli bir eĢik geriliminin üzerindeyse aksiyon 

potansiyeli oluĢur ve noromüsküler kavĢaktan itibaren iyon değiĢimi gerçekleĢir ve 

tendon boyunca yayılır. UyrılmıĢ kas lifindeki iyon değiĢimi ġekil 1.20‘de 

görülmektedir.  

 

 

Nöromüsküler kavĢaklar motor ünitede elektriksel aktivitenin gerçekleĢtiği 

yerlerdir. Eğer eĢik değerinden yüksek bir uyarı gelmiĢse motor ünite aksonundaki 

ġekil 1.19 Ġstirahat halindeki kas lifi (Artuğ, 2015). 

ġekil 1.20 UyarılmıĢ kas lifi (Artuğ, 2015). 
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elektriksel iĢaret biraz değiĢikliğe uğramıĢ olarak life aktarılır. Ġki iĢaret birebir aynı 

değildir. Elektrot iğnesi tendona ne kadar yaklaĢırsa elektriksel iletim o kadar 

gecikir. Elektromiyografik ölçüm nöromüsküler kavĢak yakınından yapılırsa alınan 

iĢaret iç içe geçerek bir toplam iĢaret görülür. Pikler büküm büküm iç içe geçmiĢtir. 

Eğer tendona yakın ölçüm yapılırsa iletim hızı farkından bu pikler birbirinden 

ayrılmıĢ bir Ģekilde araları açık hale gelir ve pikleri gözlemlemek kolaylaĢır. ġekil 

1.21‘de nöromüsküler kavĢak yapısı görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.10.3.2. EMG ĠĢaretinin Ölçülebilir Parametreleri 

Elektromiyografi iĢaretlerinin sağlıklı bir insana mı ait yoksa nöromüsküler hastalığa 

sahip bir insandan mı alındığı anlaĢılabilmektedir. Bu iĢaretleri sınıflandırabilmek 

için öncelikle ölçülebilir parametrelerini hesaplamak ve buna göre iĢaretleri 

tanımlamak gerekir. Bu parametrelerin bazıları ġekil 1.22‘ de görülmektedir. 

 

 

 

 

ġekil 1.21 Nöromüsküler kavĢak yapısı (Artuğ, 2015). 
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Genlik ana lobun tepeden tepeye gerilimi olarak tanımlanır. Ana lobu, 

elektrodun alma bölgesine düĢen en yakın kas liflerinin aksiyon potansiyellerinin 

toplamı oluĢturur (Rubin, 2012). 

Faz süresi motor ünite potansiyelinin, temel çizgiden ilk sapmadan itibaren 

tekrar temel çizgiye dönünceye kadar geçen zaman olarak tanımlanır. Bu süre motor 

ünitedeki kas liflerinin alanını yansıtır (Rubin, 2012). 

Faz, MÜAP‘ın temel çizgisi geçme sayısı olarak tanımlanır. Normalde çoğu 

MÜAP‘ın 4‘ten fazla fazı olmaz. Potansiyelin temel çizgiyi kesme sayısının bir 

fazlası faz olarak tanımlanır. Motor ünite potansiyelleri bifazik, trifazik veya çok 

fazlı olabilir. Motor ünite potansiyellerinin faz sayısı 5‘ten fazla olduğunda çok fazlı 

olarak adlandırılır. Çok fazlı potansiyeller reinervasyon sonucu kolateral filizlenme 

meydana gelen nörojenik hastalıklarda görülür (Rubin, 2012). 

DönüĢler ise bir darbenin temel çizgiyi geçmeden yön değiĢtirmesine denir. 

Uydu potansiyelleri motor ünitedeki uzun sinir terminalli, dar yarıçaplı ve uzak 

motor son plak bölgesinde bulunan kas liflerinden üretilir (Rubin, 2012). 

Yükselme zamanı motor ünite potansiyelinin temel çizgiden ilk sapmasının 

ardından negatif defleksiyonunu tamamlayıp ana lobda maksimum noktaya 

ġekil 1.22 EMG iĢaretinin ölçülebilir parametreleri (Rubin, 2012). 
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ulaĢmasına kadar geçen süre olarak tanımlanır. Bu süre kas liflerinin elektroda olan 

mesafesi ile değiĢmektedir. Elektrot kas lifi yakınında ise 500 μs‘den kısa sürer. 

Elektrot kas liflerine uzaksa yükselme zamanı uzayacaktır bu da genliğin daha düĢük 

çıkmasına ve faz süresinin hatalı olmasına sebep olacaktır (Daube ve Rubin, 2009). 

1.10.3.3. Filtreler 

EMG cihazında filtreler tarafından sağlanan frekans bandı 20 Hz ile 10 KHz 

arasındadır. Yüksek geçiren bir filtre istenmeyen DC ofset‘i kaldırmak için 

gereklidir. Eğer bu ofset EMG sinyali ile yükseltilirse sinyalin esas bilgiyi taĢıyan 

kısımlarını etkiler ve bozar. Alçak geçiren filtre istenmeyen gürültüleri kaldırmak 

için gereklidir. Eğer yapılmazsa gürültü, sinyal oranında azalmaya sebep olur (Pozzo 

ve ark., 2004). 

1.10.3.4. Galvanik Ġzolasyon 

EMG cihazı hastalar üzerinde kullanılacağı zaman, hastaların güvenliği her zaman en 

ön planda tutulmalıdır. Hastalar EMG cihazının yükselteç katına bağlanabilen tıbbi 

olmayan diğer her türlü cihazdan izole edilmelidir. EMG cihazı ile ona bağlanabilen 

herhangi bir harici cihaz arasında akım akmasına sebep olabilecek dirençsel iletken 

bir yol bulunmamalıdır. Bu da galvanik izolasyonla gerçekleĢtirilebilir. Bu izolasyon 

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

1.10.4. Elektromiyografik Kayıtların Elde Edilme Yöntemleri 

1.10.4.1.1. Elektrot Nedir? 

Biyolojik iĢaretlerin özellikle tıpta teĢhis amacına yönelik olarak algılanabilmesi için 

vücut ile ölçme düzeni arasındaki iletiĢimi sağlayan ve tedavi amacı için organlara 

akım gönderilmesini sağlayan elemanlara elektrot adı verilir.  

 Biyoelektrik gözlemler için ilk basamağı elektrotlar oluĢturur. Metal veya sıvı 

yapıda olan elektrotlar, biyoelektrik olayların dedeksiyonundan baĢka, dokulara 

elektrik akımı uygulamada da kullanılır. Ġncelenen dokuya, gözlenen veya uygulanan 

potansiyele, yerelliğin derecesine göre elektrot geometrisi, iğne biçiminden 5 cm 

çapa kadar değiĢebilir. 
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Elektrik akımı, doku ve sıvılarda iyonlarla; metallerde ise elektronlarla 

taĢınmaktadır. Dokudaki elektriksel etkileri ölçmek için dokudaki iyonik akımların 

ölçme devresindeki elektronik iletime aktarılmaları gerekmektedir. Bu aktarma, 

doku-elektrot ara yüzeyinde yapılmaktadır (ġekil 1.23). 

 

 

 

Elektrotların vücuttaki biyolojik iĢaretleri algılaması veya vücuda dıĢarıdan uyarıcı 

iĢaret göndermesi, elektron akımını iyon akımına ya da iyon akımını elektron 

akımına dönüĢtürmesi esasına dayanır. Kullanım amaçlarına göre; 

 Algılayıcı elektrotlar 

 Uyarıcı elektrotlar  

olmak üzere iki farklı ana karegoride incelenirler. 

Elektrotların seçiminde fizyolojik zehirlilik, elektriksel iletkenlik ve mekanik 

dayanıklılık önemli faktörlerdir. Biyoelektrik uygulamalarında en çok kullanılan 

elektrot metalleri platin, altın, gümüĢ, tantal, tungsten, paslanmaz çelik veya 

alüminyumdur. Platinin pahalılık dezavantajı yanında yüksek iletkenliği, aĢınmaya 

(korozyon) ve deformasyona dayanıklılığı nedenleri ile özellikle iridyumla alaĢımı 

organ içine sürekli gömülü elektrotlar (örneğin, elektronik peacemaker) için en 

uygunudur. GümüĢ iyi iletkendir, yumuĢaktır, kolay oksitlenir. Paslanmaz çelik, 

korozyona uğrasa da dıĢ uygulamalar, bazen iç uygulamalar için de uygun 

ġekil 1.23 Elektrot ile biyoelektrik sinyallerinin ölçüm düzeni 

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

http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf
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sayılmaktadır. Yüzeysel uygulamalar için alüminyum da kullanılabilmektedir. Bakır, 

zehirliliği nedeni ile uygun değildir 

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

1.10.4.1.2. Algılama Amaçlı Elektrot ÇeĢitleri 

Biyoelektrik potansiyelleri ölçebilmek için iyonik potansiyel ve akımları elektrik 

potansiyel veya akımlarına dönüĢtüren dönüĢtürücülere ihtiyaç vardır. Elektrik 

kökenli biyolojik iĢaretleri algılamakta kullanılan böyle bir dönüĢtürücü iki 

elektrottan meydana gelir ve elektrotların uygulandıkları noktalar arasındaki iyonik 

potansiyel farkını ölçer. Bazı özel uygulamalar dıĢında, her bir hücrenin ürettiği 

bireysel aksiyon potansiyellerini ölçmek imkânsız değilse de çok zordur. Çünkü 

hücre içine elektrot yerleĢtirilmesi gerekmektedir. 

 Biyopotansiyelleri en genel ölçme yöntemi, vücut yüzeyinden yapılan 

ölçümlerdir. Bu durumda alttaki birçok hücrenin aksiyon potansiyellerinin yüzeye 

gelen toplamı alınmaktadır. Bazı ölçümlerde ise bir sinire, kasa veya beynin belirli 

bölgelerine batırılan iğne elektrotlar veya yüzey elektrotlar yardımıyla ölçüm yapılır. 

 Biyopotansiyellerin vücut yüzeyine nasıl ulaĢtıkları kesin olarak 

bilinmemektedir. Ortaya birçok teoriler atılmıĢtır. Kalbin elektriksel potansiyellerinin 

izahı için ortaya atılan nispeten gerçekçi görünen teoriye göre yüzeyden ölçülen 

potansiyel, alttaki bireysel aksiyon potansiyellerinin kendilerinin değil fakat birinci 

türevlerinin toplamıdır. Ölçme metodu ne olursa olsun biyoelektrik potansiyellerin 

oldukça iyi bilinen dalga Ģekilleri mevcuttur. 

EMG ölçümü için kullanılabilecek elektrotlar (Artuğ, 2015); 

 Konsantrik iğne elektrodu (KĠE),  

 Monopolar (tek kutuplu) iğne elektrodu (MĠE),  

 Tek lif EMG iğne elektrodu (TLEMG), 

 Makro EMG elektrodu ve 

 Yüzey elektrodudur.  

http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf
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Konsantrik iğne elektrodu (KİE) 

Ġğne elektrot uygulamaları genellikle daha spesifik, yüzeysel olmayan, 

derindeki kasların veya sadece tek bir kas grubunda intramuskuler ölçüm için 

kullanılmaktadır. Yüzey elektrot tekniği ile belirlenemeyecek kas ölçümlerinde iğne 

elektrot uygulamaları kullanılır. Ancak bu yöntem, enfeksiyon riski taĢımaktadır ve 

uygulanan kiĢi için ağrılıdır, konforsuzdur. Bundan dolayı ölçüm sırasında kas 

bölgesinde istenmeyen kasılma ve spazmlar görülebilir. Ġğneyi ölçüm yapılacak kas 

bölgesine yerleĢtirecek kiĢinin anatomik bilgisi çok iyi seviyede olmalı ve tekrarlanan 

ölçümlerde uygulayıcı mümkün olduğunca kasın aynı yerinden ölçüm yapmalıdır. Bu 

durum her zaman sağlanamayacağı için bu yöntemin tekrar edilebilirliği zayıftır 

(Basmajian, 1986).  

Yüzey elektrodu  

Yüzey elektrodu ile yapılan elektromiyografik inceleme (sEMG) farklı yapıda  

olan 2 tip elektrot ile gerçekleĢtirilebilir. Ġlki kendi içinde yükseltici bulunan, 

kullanım için jel gerektirmeyen hareket artifaktlarını azaltan ve sinyal-görüntü 

oranını artıran aktif elektrottur. Diğeri ise kendi içinde yükseltici bulunmayan ve 

kullanım için jel gerektiren pasif elektrottur (Basmajian, 1986). Yüzey elektrot 

tekniğinde, uygulanacak bölgenin yani deri yüzeyinin alkol veya benzeri 

temizleyicilerle iyice temizlenmesi gerekir. Böylece EMG sinyalleri kaydedilirken 

yanlıĢ ölçüme neden olabilecek ter, kir, ölü deri v.b artıklar uzaklaĢtırılmıĢ olur. 

Ayrıca doğru kayıt alınabilmesi için, deride bulunan kıl veya tüylerin de traĢ edilmesi 

gerekebilir. Ölçümlenecek kas üzerinde 1-2 cm yağ tabakası varlığında kullanıĢlı 

değildir (Merletti ve ark., 2009). 

 Ağrısız ve konforludur, 

 Kolaydır,  

 Tekrar edilebilir olduğu için kinesiografik analiz için idealdir, 

 Enfeksiyon riski taĢımaz, 

 Tekrar edilebilir olması nedeniyle hareket analizleri için idealdir  (Basmajian, 
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1986). 

 Fakat bu uygulamalarda, elektrot geniĢ bir yüzeyi kapladığı için birden çok kas 

grubunu içeren kayıtlar alınabilir. Böylece tek bir kas ölçümü zorlaĢır ve sadece 

yüzeysel kaslar için ölçüm yapılabilir. Yüzey elektrot ile iğne elektrot yöntemleri 

arasındaki farklardan biri de band geniĢlikleridir. Yüzey elektrotların band geniĢlik 

aralıkları 10-600 Hz arasında değiĢmekteyken, iğne elektrotların, band geniĢlik 

aralıkları 2-1000 Hz arasındadır. Bu nedenle iğne elektrot yönteminde daha hassas 

ölçüm yapılabilir (Basmajian, 1986). 

 

 

 

 

 

 

 

Tek kullanımlık elektrotlar, elektrolit, gümüĢ/gümüĢklorür (Ag/AgCl) elektrot 

tabanının hemen altında, elektroda yapıĢık durumda, jel emdirilmiĢ sünger olarak 

imal edilir (ġekil 1.24).  

1.10.4.2. Paramandibular Kaslarda Yüzey Elektrotu Lokalizasyonlarının 

Belirlenmesi 

Yuen (1990), anterior temporal ve masseter kaslarının biyoelektriksel aktivitesini 

ölçmek için, Frankfurt horizontal düzlemi üzerinde tragion‘ un 50 mm anteriorunda 

bir A noktası belirlemiĢtir. Yönteme göre, Frankfurt horizontal düzlemini dik kesen 

bir doğru üzerinde, A noktasının 25 mm altında masseter kasa, 20 mm üzerine 

temporal kasa birer elektrot yapıĢtırılır. Diğer elektrotlar ise bu elektrodun 20 mm 

uzağına (merkezden merkeze), kas liflerinin en yoğun olduğu bölgeye yerleĢtirilir. 

Referans elektrot (ground elektrot) ise, alına yerleĢtirilir (ġekil 1.25). 

ġekil 1.24 Tek kullanmlık yüzey elektrotların yapısı 

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

 

 

http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/...pdf/Elektrotlar.pdf
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Iwasaki ve ark. (1990), masseter kasına yerleĢtirilen yüzey elektrotların en 

uygun lokalizasyonunu belirlemek amacıyla 16 erkek olgu üzerinde yaptıkları 

araĢtırmada, 12 farklı alanda maksimum ısırma ölçümü yapmıĢlar ve en uygun 

lokalizasyonun masseter kasın alt ½‘ si olduğunu, üst ½‘ sinde daha düĢük aktivite 

ölçümlendiğini bildirmiĢlerdir. 

Ferrario ve ark. (1991)‘ nın çalıĢmasında önerdiği metoda göre; masseter kas 

ölçümünde, operatör hastanın arkasında durarak, hastanın diĢlerini sıkması sağlanmıĢ 

ve bu halde iken bu kas palpe edilmiĢtir. Yüzey elektrotlar hastanın dıĢ göz kenarı ile 

angulus mandibulayı birleĢtiren oblik doğrunun üzerinde olacak Ģekilde ve gonial 

açının 3 cm önü ve 3 cm yukarısına kas liflerine paralel bir Ģekilde kasın ortasına 

yerleĢtirilmiĢtir. Anterior temporal kas ölçümü için hasta diĢlerini sıkarken bu kas 

palpe edilmiĢ ve elektrot vertikal olarak bu kasın anterior kenarı üzerinde kasın 

ortasına kas liflerine paralel olacak Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. Bu bölge hastanın fronto-

pariatal suturu ile aynı yere denk gelmektedir. Anterior digastrik kas ölçümü için 

hastaya dilini damağına yerleĢtirmesi ve baskı yapması istenildikten sonra, 

ġekil 1.25 Anterior temporal ve masseter kaslarından EMG ölçümü için 

yerleĢtirilen bipolar aktif yüzey elektrotların lokalizasyonları (Yuen ve ark., 1990). 
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suprahyoid üçgen içerisinde, digastrik kasın anterior karnı üzerinde konumlandırılır 

(ġekil 1.26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leung ve Hägg (2001), empedansın azaltmak amacıyla, elektrot yerleĢim  

bölgelerinin %70‘ lik izopropil alkol ile temizlenmesi gerektiğini belirtmiĢtir. 

AraĢtırmacı, anterior temporal kas aktivitesi ölçümü için diĢ sıkma sırasında kasın en 

belirgin olduğu yüzeyi palpasyon ile belirleyerek kasın anterior sınırının 1-1,5 cm 

gerisinden ölçüm yapmıĢtır. Yüzeyel masseter kas için, zigomatik arkın alt 

sınırındaki zigomatiko-temporal süturdan gonial açıya doğru bir hat belirlemiĢ, 

elektrotları masseter kasın anterior sınırından 1 cm gerisinde konumlandırmıĢtır. 

Referans elektrodu (ground elektrot) ise, sağ kulağın postero-inferior bölgesine 

yerleĢtirmiĢtir. 

ġekil 1.26 Ferrario ve ark. (1991)‘ nın araĢtırmasında anterior temporal ve 

masseter kaslarında gerçekleĢtirilen sEMG ölçümü için belirlenen sEMG 

loklizasyonları. 
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Tallgren ve ark. (1998), pre-ortodontik miyofonksiyonel apareylerin 

orofasiyal kas aktivitesine olan etkilerini incelediği çalıĢmalarında, anterior temporal 

kas, buccinator kas, anterior digastrik kas, üst ve alt orbikülaris oris kasları ve sağ 

mental kaslardan bipolar yüzey elektrotlar ile sEMG ölçümü yapmıĢlardır. 

AraĢtırmacıların önerdiği elektrot lokalizasyonları ġekil 1.27‘deki gibidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alarcon ve ark. (2000), AT, MM ve DA kasları için Ferrario ve ark. (1991)‘ 

nın metodunu kullanmıĢlardır. Bu ölçümlere ek olarak PT kas aktivitesi ölçümünde 

elektrotlar, hastaya dilini damağına yerleĢtirmesi ve baskı yapması istenildikten 

sonra, kulağın posterosuperior kenarına, kas liflerine paralel olacak Ģekilde 

konumlandırılmıĢtır. 

Castroflorio ve ark. (2005), ortalama yaĢları 27.3±2.7 yıl olan,  13 olguda (9 

erkek, 4 kız), anterior temporal ve yüzeyel masseter kas aktivitelerinin EMG ile 

incelenmesi ile ilgili metodolojik bir araĢtırma yapmıĢ, bipolar elektrotların 

lokalizasyonlarındaki farklılıkların, elde edilen amplitüt değerlerine olan etkisini 

incelemiĢtir. AraĢtırmada 16 elektrot (1 mm çapında gümüĢ nokta elektrotlar), her iki 

ġekil 1.27 Tallgren ve ark. (1998)‘ nın sEMG ölçümlerinde kullandığı elektrot 

loklizasyonları. (a) Yukarıdan aĢağıya doğru sağ anterior temporal kas, sağ 

buccinator kas ve sağ anterior digastrik kas. (b) Yukarıdan aĢağıya doğru sağ 

üst ve alt orbikülaris oris kasları, sağ mental kas. 
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kasa 2.5 mm aralıklar ile bir sıra halinde yerleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmaya göre optimal 

elektrot lokalizasyonları (ġekil 1.28); 

 Yüzeyel masseter kas için, gonion-cantus hattının (100.76±8.86 mm) alt %23.1± 

7.7 ‗lik kısmı  

 Anterior temporal kas için, gonion-condylion doğrusunun 20° anteriorunda bir 

hat ile kulak kepçesinden cantusa doğru belirlenen hattın kesiĢiminin üst 

kısmında yer alan 24.4± 6.6 mm‘ lik hat. 

 

ġekil 1.28 (a) Anterior temporal ve yüzeyel masseter kasa yerleĢtirilen yüzeyel 

elektrot lokasyonları için uygun görülen anatomik bölgelerin Ģematik olarak 

gösterilmesi. (b) Bipolar elektrotların 3 farklı mesafe ile yerleĢimi (merkezden 

merkeze) sonucunda, farklı EMG sinyallerinin ve amplitüt değerlerinin elde 

edilmesi gösterilmiĢtir (Castroflorio ve ark., 2005). 

 



71 

 

ÇalıĢmada, farklı lokasyonda yerleĢtirilen elektrotlar ile 8 farklı elektrotlar 

arası ölçüm yapılmıĢtır. Bu değerler arasında %100 oranında farklı değerler 

oluĢtuğunu, elektrotlar arası mesafe arttıkça, değerlerin birbirine yaklaĢtığını 

bildirmiĢtir. Elektrotlar arası mesafe artıĢının ölçüm farklılıklarını anlamlı ölçüde 

azalttığını ve bu mesafenin en azından 10-15 mm (merkezden merkeze) olması 

gerektiğini belirtmiĢtir. Ayrıca araĢtırmada,  küçük elektrot kullanımının, amplitüd 

ölçümünde %6 daha farklılığa yol açabileceğini bildirilmiĢtir.  

Literatürde, trigonum mentale bölgesinde yapılan kas aktivitesi ölçümünü, 

anterior digastrik kas aktivitesi olarak ifade eden çalıĢmalar bulunduğu gibi 

(Ferrario ve ark., 1991; Alarcon ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005), submental kas 

aktivitesi ölçümü Ģeklinde ifade eden çalıĢmalar da bulunmaktadır (Ciavarella ve 

ark., 2010; Hands ve Stepp, 2016). Bu bölgede yapılan kas aktivitesi ölçümünde 

elektrotlar, mandibulanın genial bölgesinden (genu noktası) 1 cm posteriorunda 

konumlandırılır (Hands ve Stepp, 2016). 

Submental EMG (SM-EMG) ölçümünde sağ ve solu ayrı ayrı ölçümlemek 

yerine tek bir çift elektrodun tercih edildiği pek çok araĢtırma mevcuttur (Tallgren 

ve ark., 1998; Bergamini ve ark., 2008; Uysal ve ark., 2012; Ertekin, 2014).  Bu 

araĢtırmalarda, submental bölgede yutkunma sırasında meydana gelen 

biyoelektriksel potansiyelin, mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas 

aktivasyonlarının kompozisyonu olduğunu ,belirtmiĢtir. Bu nedenle, larynx‘i yukarı 

kaldırarak yutkunmayı baĢlatan bu suprahyoid kasların biyopotansiyellerinin birlikte 

değerlendirilmesi gerektiği savunulmaktadır (ġekil 1.29, 1.30, 1.31). 
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ġekil 1.29 Bergamini ve ark. (2008)‘ in araĢtırmasında submental EMG 

(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) ölçümünde belirlenen 

yüzey elektrodu loklizasyonları. 

ġekil 1.30 Ertekin (2014)‘ in araĢtırmasında submental EMG (mylohyoid, 

geniohyoid ve anterior digastrik kas) ölçümünde belirlenen elektrot loklizasyonları 
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 Submental alanda lokalize olmuĢ subdermal yağ tabakasının kalın olması, kas 

gövdelerinin küçük oluĢu ve mandibulanın inferior sınırından baĢlayan yüzeyel kas 

tabakası (platysma), yutkunma aktivitesi ölçümlerinde belirgin varyasyonlara neden 

olabilmektedir (Stepp, 2012). 

 

1.10.5. Ortodonti Literatüründe EMG Uygulamaları 

Ortodontide çiğneme kaslarının elektromiyografik olarak incelenmesi ilk kez Moyers 

(1949) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Moyers (1949), istirahat ve diĢ sıkma sırasında 

Sınıf I maloklüzyonlu bireylerde temporal kasın posterior, medial ve anterior 

kısımlarında dengeli bir aktivasyon olduğunu, mandibuler retrognati kaynaklı Sınıf II 

Bölüm 1 maloklüzyonlu bireylerde ise diĢ sıkma esnasında temporal kasın posterior 

kısmının daha aktif olduğunu gözlemlemiĢtir. Farklı oklüzyon tiplerinin oluĢmasında, 

kas aktivitelerindeki görülen bu farklı paternlerin sorumlu olabileceğini belirtmiĢtir. 

Kraniyofasiyal kompleksin büyüme ve geliĢiminde çene kaslarının fonksiyonları 

önemli bir etkendir. Çiğneme kaslarının fonksiyonlarının, kraniofasiyal morfoloji ile 

yakından iliĢkili olduğunun rapor edilmiĢtir (Fogle, 1995). Kraniyofasiyal 

ġekil 1.31 Hands ve Stepp (2016)‘ in araĢtırmasında submental EMG 

(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) ölçümünde belirtilen 

yüzey elektrodu lokalizasyonları. 
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kompleksin bir parçası olan diĢler ve diĢlerin oluĢturdukları oklüzyonun tipi ile kas 

fonksiyonları arasında bir etkileĢimin olduğu daha önce yapılan birçok çalıĢma ile 

gösterilmiĢtir (Moss, 1975; Du ve ark., 2003). Farklı vertikal yüz yapısına sahip 

bireylerde çiğneme kas aktivitesinin elektromiyografik olarak değerlendirildiği bir 

çalıĢmada, çiğneme fonksiyonu sırasında derin kapanıĢlı olgularda kas aktivite 

değerleri açık kapanıĢlı olgulardan yüksek bulunmuĢtur (Uslu ve ark., 2010). 

Genel DiĢ Hekimliği ve Ortodonti literatüründe EMG sinyal ölçümlerinde 

kullanılmıĢ kaslar; 

 m. massetericus (Alarcon ve ark., 2000; Uslu ve ark., 2010) 

 m. buccinator (Tallgren ve ark., 1998) 

 m. temporalis (Sood ve ark., 2011; Wozniak ve ark., 2015)  

 m. pterygoideus lateralis (Mc Namara ve ark., 1973) 

 m. pterygoideus medialis (Schindler ve ark., 2005) 

 m. mentalis (Tallgren ve ark., 1998; Büyüktürk, 2012) 

 m. orbicularis oris (Tallgren ve ark., 1998; Uysal ve ark., 2012, Tecco ve 

ark., 2015) 

 m. digastricus venter anterior (Tallgren ve ark., 1998; Soğancı, 2007) 

 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 Uygulamaları 

Sınıf II maloklüzyonların tedavisinde kullanılan fonksiyonel apareyler, diĢlerin, 

kemiğin ve bunları çevreleyen nöromuskuler yapının modifiye edilmesini 

sağlamakta, çiğneme kaslarının kas tonuslarında oluĢturduğu morfolojik 

adaptasyonlarla iskeletsel değiĢiklikleri meydana getirmektedir; (Graber, 1985). 

Ortodontide iskeletsel Sınıf II malokluzyonlu bireylerde uygulanan fonksiyonel 

ortopedik tedaviler, birçok EMG çalıĢmasının ortaya çıkmasına neden olmuĢtur. 

 Mandibuler kemiği çevreleyen nöromuskuler yapının modifiye edilmesi 

üzerine bazı hipotezler geliĢtirilmiĢtir; 

Monoblok apareyi, kas aktivitesinin meydana getirilmesini sağladığı için 

Andresen tarafından ―aktivatör‖ olarak isimlendirilmiĢtir (Ülgen, 1983).  Andresen 
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ve Hâupl (1936) Aktivatör apareyinin uygulanmasından sonra mandibulayı kapatan 

kaslarda aktivitenin arttığını, myotatik reflekslerin (gerilme refleksi) izometrik 

kasılmalara neden olabileceğini ve mandibulayı öne alan kaslarda uyarılma, geriye 

çeken kaslarda ise inhibisyon olduğu hipotezini öne sürmüĢlerdir. Schwartz (1989) de 

bu hipoteze destek vermiĢtir.  

Theberge (1967), alt çeneyi fonksiyonel olarak öne alan, üst çeneye uygulanan 

geniĢletici ve ön eğik düzlemli aygıtla tedavi edilen hastalarda, masseter, temporal 

kasın anterior ve posterior kısımları ve orbicularis oris kaslarından, tedavi baĢlangıcı 

ve 1 yıl sonra EMG ölçümleri yapılmıĢtır. Tedavi baĢında kas aktivitelerinde azalma 

görülürken, 1 yıl sonra apareyli ve apareysiz olarak alınan kayıtlarda fark 

görülmemiĢtir. Fonksiyonel adaptasyon ve devamlı pekiĢtirmenin buna neden 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Aktivatör uygulanmasından önce, hemen sonra, 6 ay ve 3 yıl sonra yapılan 

elektromiyografik ölçümlerde, masseter, temporal kasın anterior ve posterior 

kısımları, orbicularis oris ve suprahyoidal kasların aktiviteleri gözlenmiĢtir. Aparey 

uygulamasından hemen sonra, istirahat, maksimum ısırma konumlarında kasların 

aktivitelerinin azaldığı, 6 ay sonra aktivitenin yine azalmıĢ olarak devam ettiği, 3 yıl 

sonra ise baĢlangıç ölçümleri ile aynı olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonucun fonksiyonel 

adaptasyondan kaynaklandığı düĢünülmüĢtür (Ahlgren,1970). 

Mc Namara (1973) maymunlara, alt çenelerini öne alan Ģineler simante 

edilmeden önce ve sonra belirli aralıklarla, dinlenme, çiğneme ve yutkunma 

anlarında EMG ölçümü yapılmıĢtır. Temporal kasın anterior ve posterior kısımları, 

masseter kasın anterior ve yüzeysel kısımları, lateral pterygoid kasın superior ve 

inferior kısımları, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslar incelenmiĢtir. ġineler 

simante edildikten sonra, suprahyoidal kasların aktivitelerinin artması dıĢında, diğer 

kasların aktivitelerinde azalma olduğu belirlenmiĢtir. Sonraki günlerde suprahyoidal 

kasların aktivitelerinde azalma, lateral pterygoid kasın aktivitesinde artma 

görülmüĢtür. Bu aktivite değiĢmesi, aygıttan korunma reaksiyonu olarak 

yorumlanmıĢtır. Takip eden haftalarda kasların aktiviteleri, aygıtın yapıĢtırılmadan 

önceki konumuna dönerken, lateral pterygoid kasta görülen yüksek aktivite devam 

etmiĢtir. Hangisinin önce olduğu belirlenememekle beraber, diĢsel ve iskeletsel Ģekil 
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değiĢikliği ile birlikte sinirsel ve kassal bir değiĢim ve adaptasyon olduğu 

bildirilmiĢtir. 

Mc Namara (1973) primatlar üzerinde yaptığı çalıĢmada Charlier ve ark. (1969) 

tarafından ortaya atılan ―Lateral Pterygoid Kas Hiperaktivite Teorisi‖ni 

desteklemiĢtir. Yazar mandibulanın anteriora konumlandırılması ile bu konuma 

adaptasyon sağlanana kadar lateral pterygoid kasın özellikle superior kısmında kısa 

dönemde bir aktivite artıĢı olduğunu ve bu kasın superior kısmının mandibulayı önde 

konumlandıran temel kas olduğunu belirtmiĢtir. Buna karĢılık Sessle ve ark. (1990)   

uygulamıĢlar ve lateral pterygoid kasın superior ve inferior baĢlarında postural EMG 

aktivitesinde azalma saptamıĢlardır. 

Herbst apareyinin çiğneme kaslarına olan etkisinin, incelendiği çalıĢmada, 

apareyin uygulandığı ilk 3 aylık dönemde temporal ve masseter kaslarının 

interkuspal pozisyonda maksimum ısırma kas aktivitelerinde önemli bir düĢüĢ 

görmüĢtür. AraĢtırmacı bunun sebebini olarak, keserlerde ortaya çıkan baĢ baĢa iliĢki 

ve posterior segmentte diĢ kontağı olmamasını göstermiĢtir. Tedavinin sonundaki 6. 

ayda ise okluzal kontaktların yeniden kurulduğunu, kas aktivitesinin artarak ortalama 

tedavi öncesi değerlere yaklaĢtığı belirtmiĢtir (Pancherz, 1980). 

 Lowe ve ark. (1983), büyüme ve geliĢim dönemindeki iskeletsel Sınıf II 

Bölüm 1 maloklüzyonlu bireylerde kraniyofasiyal değiĢkenler ile kas aktiviteleri 

arasındaki korelasyonu değerlendirdikleri çalıĢmalarında anterior temporalis ve 

masseter kas aktiviteleri ile kraniyofasiyal değiĢkenler arasında önemli korelasyonlar 

olduğunu, tedavi sonu diĢ konumları üzerinde mandibulanın istirahat pozisyonunun 

önemli etkisi olduğunu vurgulamıĢlardır. 

Carels ve Van Steenberghe (1986), bionatör apareyi ile tedavi ettikleri Sımf II 

Bölüm 1 maloklüzyonlu bireylerde tedavinin 1. ayında nöromuskuler değiĢimlerin, 3. 

ayında mandibulanın pozisyonel değiĢiminin gözlendiğini belirtmiĢlerdir. Morfolojik 

değiĢimlerin 6. ayda gerçekleĢtiğini fakat tedavinin etkilerinin çoğuna 1 yıl sonra 

ulaĢıldığını bildirmiĢlerdir. 

Yuen ve ark. (1990) bionatör, modifiye Frankel I ve Frankel III apareyleri ile 

tedavi edilen bireylerde yapılan elektromiyografik ölçümler sonucunda masseter ve 

anterior temporalis kaslarının aktivitelerinde önemli değiĢiklikler meydana geldiğini 
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bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, bionatör apareyinin uygulanmasından 6 ay sonra 

nöromuskuler adaptasyon oluĢmasına rağmen, Frankel I apareyine nöromuskuler 

cevabın daha geç alındığını ve bunun nedenini aparey dizaynındaki farklılık 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Herbst, Frankel ve Twin-Blok apareylerinin maymunların masseter, digastrik 

ve lateral pterygoid kasın superior ve inferior kısımları üzerindeki etkilerinin 

elektromiyografik olarak incelendiği baĢka bir çalıĢmada, kasların postural ve 

fonksiyonel aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamlı düĢüĢ tespit edilmiĢtir. Bu 

çalıĢmanın sonuçlarının, fonksiyonel apareyin takılmasını takiben kasların 

aktivitelerinde artıĢ gözlendiğini belirten lateral pterygoid kas hipotezine uymadığı 

bildirilmiĢtir (Yamin Lacouture ve ark., 1997) 

Aggarwal ve ark. (1999) mandibuler retrognati kaynaklı Sınıf II Bölüm 1 

maloklüzyona sahip 9-12 yaĢ arasındaki 10 kız hastaya Twin Blok apareyi ile tedavi 

uygulamıĢ, 6 aylık tedavi süresince, anterior temporal ve masseter kasların aktivite 

düzeylerini yüzeyel elektromiyografi yöntemiyle (sEMG) incelemiĢtir. Kayıtlar 

istirahat, maksimum ısırma ve yutkunma fonksiyonları sırasında alınmıĢtır. 

Bireylerden tedavi baĢı ve aparey takıldıktan sonraki 1. 3. ve 6. ayda olmak üzere 4 

kere ölçüm yapılmıĢtır. Ġstirahat konumunda apareyli ve apareysiz alınan kayıtlarda, 

anterior temporalis ve masseter kasında baĢlangıç durumuna göre diğer ölçümlerde 

artıĢ gözlenmesine rağmen istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır. Masseter kasta, 

istirahat ve maksimum ısırma sırasında kademeli olarak artıĢ görülmüĢ, görülen 

değiĢikler istatisitiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.01). Anterior temporal kasta 

sadece apareyli alınan kayıtta artıĢ gözlenmiĢtir. Motor ünite stimülasyonu ile 

gerçekleĢen aktif kasılma ve miyotatik refleks ile kasta meydana gelen gerilim, kas 

aktivitesi artıĢının nedeni olarak düĢünülmüĢtür. 

Soğancı (2007), aktivatör apareyi ile tedavi olan Sınıf II divizyon 1 

maloklüzyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireyler arasındaki anterior temporal, 

masseter ve anterior digastrik kaslarının aktivitelerini elektromiyografik olarak 

baĢlangıç, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ölçümlemiĢtir. ÇalıĢmada, apareysiz 1. 

hafta ve 1. ay maksimum ısırma ölçümlerinde, anterior temporal ve masseter kasların 

aktivitelerinde düĢüĢ görülmüĢ, 3. ay ve 6. ay ölçümlerinde ise aktivite değerleri 

artarak, baĢlangıç değerleri ile benzer değerler göstermiĢtir. AraĢtırmacı bu durumu 
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mandibulanın yeni konumu ile birlikte nöromusküler adaptasyon gerçekleĢmesi 

olarak yorumlamıĢtır. Aktivatör apareyi ile meydana gelen elektromiyografik aktivite 

artıĢının, kasların viskoelastik özellikleri sonucu oluĢan pasif gerginliklerin değil, 

aktif refleks kas kasılmalarının sonucu olarak gerçekleĢtiğini söylemiĢtir. Apareyli 

maksimum ısırma konumu ölçümlerinde anterior temporal ve masseter kasların 

aktivitelerinde baĢlangıç ölçümlerinden itibaren aĢamalı artıĢ gözlenmiĢ ve son 

ölçümlerde apareyli ve apareysiz maksimum ısırma konumu ölçümleri arasında fark 

bulunmamıĢtır. AraĢtırmacı bu sonucu apareyin iskeletsel etki gösterdiğinin belirtisi 

olarak değerlendirmiĢtir. Apareyli ve apareysiz yutkunma ölçümlerinde baĢlangıçta 

yüksek olan anterior digastrik kas aktivite değerlerinin, aĢamalı olarak azalmasıyla 

anormal elektromiyografik yapının normale döndüğünü savunmuĢtur. Fonksiyonel 

tedavi sonucu overjet miktarının azalmasının, bu durumda etkili olduğu düĢünmüĢtür. 

BaĢlangıç ve son ölçümlerin değerlendirilmesinde, Sınıf II, bölüm 1 maloklüzyonlu 

bireyler ile normal okluzyon ve normal alt yüz yüksekliğine sahip olan kontrol grubu 

bireyler arasında elektromiyografik farklılık gözlememiĢtir. Tedavi grubu 

bireylerinin, normal ve horizontal büyüme yönüne sahip olmasının, bu durumda etkili 

olduğu belirtmiĢtir. Tedavi ve kontrol grubunda özellikle anterior temporal kasta sol 

aktivite değerlerinin, sağ aktivite değerlerinden daha yüksek olduğunu, tek taraflı 

çiğneme alıĢkanlıkları, oklüzal interferens veya kas anatomilerinde görülebilen 

varyasyonların, bu durumda etkili olabileceğini belirtmiĢtir. Elektromiyografik 

incelemeler sonucunda kas adaptasyonlarının 3. ayda ancak gözlendiği, 6. ayda ise 

adaptasyonların bariz olarak ortaya çıktığı belirtmiĢtir. AraĢtırmacı, bu sebeple EMG 

yönteminin, uygulanan fonksiyonel apareyin hastalar tarafından istenilen düzeyde 

kullanılıp kullanılmadığının kontrol edilmesinde, apareyde yapılacak mölleme 

iĢlemlerinde ve apareyin kullanım süresinin azaltılmasında tanı aracı olarak 

kullanılabileceğini savunmuĢtur. 

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladıkları pubertal büyüme dönemindeki 

15 Sınıf II divizyon 1 hastada, anterior temporal ve masseter kaslarında istirahat, 

yutkunma ve maksimum ısırma aktivitlerini bilateral olarak incelemiĢler ve 2 yıllık 

longitudinal takibini rapor etmiĢlerdir (Resim 2.15). AraĢtırmada, her iki kas 

grubunun istirahat aktivite değiĢimleri anlamsız bulunmuĢ, maksimum ısırma kas 

aktivitesinde 1. ayda (p<0.01) ve 3. ayda (p<0.05) anlamlı azalma tespit edilmiĢtir. 
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Devam eden ölçümlerde ise kas aktivitesinin yeniden artarak 6. ay sonunda tedavi 

önce değerine yaklaĢtığını, 2 yıl sonra tekrar edilen ölçümde ise, kas aktivitesinin 

aynı değerde stabil kaldığını bildirmiĢlerdir. Maksimum ısırma kas aktivitesinin 

zamanla artıĢında, tedavinin 1. ayından itibaren giderek artan okluzal kontak 

alanlarının rol oynayabileceğini belirtmiĢlerdir. Maksimum kuvvet ile ısırma 

sırasında daha fazla okluzal kontağın, periodontal mekanoreseptörlerin kaslarda 

meydana getirdiği inhibisyonun azalmasını sağladığını savunmuĢlardır. ÇalıĢmada 

elde edilen veriler, nöromuskuler adaptasyonun, 6. ay sonundan itibaren gerçekleĢtiği 

ve 2 yıl boyunca stabil kaldığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır (ġekil 1.32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Büyüktürk (2012), Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerinin 

kraniyofasiyal sistem üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırıldığı çalıĢmasında, her iki 

grupta da istirahat konumunda kas aktivite ölçümlerini benzer bulmuĢtur. Anterior 

temporal ve masseter kaslarda baĢlangıçta ölçülen kas aktiviteleri zamanla azalarak 

ġekil 1.32 Sood ve ark. (2011)‘ nın araĢtırmasında, anterior temporal ve masseter 

kaslarında maksimum ısırma kas aktivitelerinin 2 yıllık takibi, grafik ile 

gösterilmektedir. 
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5.ayda en düĢük seviyede gözlenmiĢ, l0. ayda ise baĢlangıç değerlerine yaklaĢmıĢtır. 

AraĢtırmacı, tedavi sonunda ölçülen aktivite değerlerinin baĢlangıç değerlere 

yaklaĢmasını, bu kasların nöromuskuler adaptasyonlarının bir göstergesi olarak 

yorumlamıĢtır. Her iki grupta da mental kasta 0. günde ölçülen kas aktivitesi, 

zamanla azalarak 5.ayda en düĢük seviyede gözlenmiĢ, l0. ayda ise 5.aydaki değeri 

ile hemen hemen aynı seviyede kalmıĢtır. Ġstatistiksel olarak önemli olmasa da 

mental kas aktivitesinde görülen bu değiĢimin diğer kaslardan farklı bir seyir 

gösterdiğini belirtilmiĢtir. 

Wozniak ve ark. (2015), 32‘sini doppel platte apareyi, 14‘ünü aktivatör ve 

5‘ini Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sınıf II malokluzyonlu bireyde, tedavi 

öncesi ve aparey kullanımından 6 ay sonra anterior temporal ve masseter kaslardan 

sEMG ölçümü yapmıĢlar, cinsiyet ile istirahat ve maksimum ısırma kas aktiviteleri 

arasında bir iliĢki bulamamıĢlardır. Ġstirahat ve maksimum ısırma ölçümlerinde 

temporal kas aktivitesinin masseter kastan daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. 6 

aylık fonksiyonel aparey kullanımı sonrasında, maksimum ısırma ölçümlerinde 

özellikle temporal kasta ciddi aktivite kaybı gözlemlemiĢlerdir.  

Ingervall ve Thuer (1991), fonksiyonel tedavi sonrasında anterior temporal 

kasta biyoelektriksel aktivitenin azaldığını bildirmiĢ, baĢlangıç, 4. ay ve 12. ay 

maksimum ısırma kas aktivitelerini, sırasıyla 279.6 μV, 257.4 μV ve 236.1 μV olarak 

ölçümlemiĢtir.  

Erdem ve ark. (2009), rastgele seçilen ve aktivatör ile tedavi edilen 15, 

kontrol grubu olarak tedavi görmeyen 10 Sınıf II divizyon 1 maloklüzyonlu bireyin 

profilindeki yumuĢak doku değiĢimleri ile anterior temporal, yüzeyel masseter ve 

orbikülaris oris kaslarındaki aktivite değiĢimleri arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. 

Tedavi öncesi ve 12 ay sonra alınan EMG kayıtlarında, anterior temporal ve masseter 

kastaki yutkunma ölçümleri dıĢındaki bütün ölçümlerde, çoğu araĢtırmadan farklı 

olarak tedavi grubu kas aktiviteleri, kontrol grubundan yüksek bulunmuĢtur.. Tedavi 

grubunda üst dudak – E düzlemi mesafesi ile anterior temporal kastaki yutkunma kas 

aktivitesi arasında pozitif korelasyon, masseter kastaki yutkunma kas aktivitesi 

arasında negatif korelasyon  bulunmuĢtur.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Bireylerin Tedaviye Dahil Edilme Kriterleri ve ÇalıĢma Gruplarının 

OluĢturulması 

ÇalıĢmamız için gerekli olan klinik araĢtırmalar etik kurul onayı, Kırıkkale 

Üniversitesi Etik Kurulundan (Karar No: 26/08, Tarih: 01.12.2014) alındı. (Ek-2). 

Ayrıca 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayılı Resmi Gazete‘ de yayımlanan Tıbbi Cihaz 

ve Klinik AraĢtırmaları Yönetmeliği gereğince, Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumundan 71146310 – [2015-AC-CE-128] sayılı araĢtırma izini alındı. Tüm 

hastalara ve velilerine çalıĢmanın amacı ve uygulanacak tedavi yöntemi hakkında 

bilgi verildi ve katılımcı olmak için yazılı onamlan alındı. 

AraĢtırma için gerekli olan örneklem sayısını belirlemek amacıyla, G*Power 

(G*Power Ver.3.0.10, Franz Faul, Kiel Üniversitesi, Almanya) paket programı ile 

Power analizi yapıldı. Modifiye Twin-Star (MTS) grubu ile Maksillatör (M) grubu 

arasındaki etki farkının %80 güç ile belirlenebilmesi için her gruptan minimum 

17‘Ģer hastaya ihtiyaç olduğu belirlendi (ġekil 2.1).  
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 Takip süresi boyunca oluĢabilecek hasta kayıplarından kaynaklanan bilgi 

kaybını ve çalıĢmanın gücünün düĢmesini engellemek amacı ile her iki gruba 

yaklaĢık %15 (her grup için 3‘ er kiĢi) yedek hasta eklenerek toplamda 40 hasta ile 

çalıĢmaya baĢlanılmasına karar verildi. 

   Hastaların seçiminde aĢağıdaki kriterler esas alındı: 

1. Herhangi bir sistemik hastalığa sahip olmamaları ve daha önce herhangi bir 

ortodontik tedavi görmemiĢ olmaları, 

2. Ġyi bir oral hijyene ve yeterli kooperasyona sahip olmaları, 

3. Hastaların klinik muayenesinde; 

 Konveks profil ve mandibuler retrognati göstermesi, 

 Sınıf II molar ve kanin iliĢkiye sahip olması, 

ġekil 2.1 AraĢtırma için gerekli olan Power analizinin G*Power (G*Power 

Ver.3.0.10, Franz Faul, Kiel Üniversitesi, Almanya) paket programı ile  

gerçekleĢtirilmesi gösterilmektedir. 
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 Overjetin en az 6 mm olması, 

4. Alt ve üst dentisyonda çapraĢıklık olmaması veya oklüzyonu etkilemeyecek 

seviyede çapraĢıklık olması, 

5. Sefalometrik radyografide  

 ANB açısının 4° den büyük olması, 

 Normodiverjan veya low angle eğilimli normodiverjan büyüme modeli 

göstermesi, 

6. Pubertal büyüme atılımında olmaları, el-bilek radyografilerine göre iskeletsel 

olarak S-MP3cap-DP3U büyüme ve geliĢim dönemleri arasında olmaları, 

7. BaĢ ve boyun kaslarında gözle görülür herhangi bir asimetri bulunmaması, 

konjenital veya sonradan kazanılmıĢ miyofonksiyonel bir deformite  bulunmaması, 

8. BaĢ ve boyun bölgesinde daha önce geçirilmiĢ herhangi bir travma veya 

cerrahi iĢlem olmaması, fasial asimetri göstermemesi 

 

Gönüllülerin araĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. High angle büyüme modeli göstermesi, 

2. Aparey kullanmayı ve EMG ölçümünü kabul etmeyen hastalar, 

3. Kooperasyon ve oral hijyenin yetersiz olduğu hastalar, 

4. Pubertal büyüme atılımına girmemiĢ veya pubertal büyüme 

atılımını tamamlamıĢ hastalar olarak belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya, Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı‘na tedavi olma isteği ile baĢvuran, büyüme ve geliĢim döneminde 

Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip, gönüllü 34 birey dahil edildi. Bu olgular, 

normal veya azalmıĢ vertikal büyüme paternine, normal geliĢim gösteren maksillaya 

ve   ortopedik tedavi amacıyla Modifiye Twin-Star apareyi (MTS) ve Maksillatör 

apareyi (M), pubertal büyüme atılımının devam ettiği süreç boyunca tam gün 

uygulandı (Bacetti ve ark., 2000; Trenouth, 2000; Mahadevia ve ark., 2014). 

AraĢtırma için; 

 Modifiye Twin-Star (MTS) grubu  (n=17, 10 kız 7 erkek) 

 Maksillatör (M) grubu  (n=17, 9 kız 8 erkek)  
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olmak üzere 2 çalıĢma grubu oluĢturuldu. Kooperasyon göstermeyen ve çalıĢma 

kriterlerini sağlamayan 6 hasta, çalıĢma gruplarından çıkarıldı. Bu hastaların çalıĢma 

dıĢı bırakılma nedenleri; 

 MTS grubundan 1 hastada tekrarlayan aparey kırılması,  

 M grubundan 1 hastaya 6. aydan önce high-pull headgear baĢlanılması, 

 M grubundan 1 hastada kooperasyon problemi,  

 M grubundan 1 hastanın tedaviyi sonlandırmak istemesi, 

 MTS grubundan 2 hasta velisinin EMG ölçümüne onay vermemesidir.

  

 MTS ve M gruplarında bireylerin tedavi baĢı kronolojik yaĢ ortalamaları 

sırasıyla 12.19±1.52 yıl ve 12.28±1.27 yıl olarak belirlendi (Çizelge 2.1). 

Çizelge 2.1 Sefalometrik parametreler ile değerlendirilen MTS ve M çalıĢma 

gruplarında bireylerin tedavi baĢı kronolojik yaĢ ortalamaları (Ort: Ortalama, SS: 

Standart sapma). 

Kronolojik YaĢ Ort. ± SS 

 

Min 

 

Maks 

MTS  

  

              M    

 

12.19 

 

12.28 

 

±1.52 

 

±1.27 

10.17 

 

10.08 

14.75 

 

15.50 

 

Örneklemden tedavi baĢlangıcında (T0) ve tedavi sonunda (T1), lateral 

sefalometrik, posteroanterior, panoramik ve el-bilek radyografileri alındı. Her iki 

gruptaki hastaların tedavi baĢı 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 bulunmaktaydı (Çizelge 2.2). 
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Çizelge 2.2 MTS ve M gruplarında hasta sayılarının tedavi baĢı iskeletsel 

maturasyonlarının el-bilek radyografileri kullanılarak karĢılaĢtırılması. 

Ġskeletsel 

Maturasyon 
S MP3cap 

 

DP3u 

 

Toplam 

MTS 

 

M 

3 

 

2 

14 

 

14 

- 

 

1 

17 

 

17 

 

ÇalıĢma gruplarının ortalama tedavi süreleri; MTS grubunda 10.84±1.79 ay; 

M grubunda 11.18±1.69 ay olarak tespit edildi (Çizelge 2.3). Pubertal büyüme 

döneminin tamamlandığı hastalarda fonksiyonel ortopedik tedavi sonlandırılarak 

sabit ortodontik tedavi aĢamasına geçildi.  

Çizelge 2.3 MTS ve M gruplarında bireylerin fonksiyonel ortopedik tedavi süreleri 

(Ort: Ortalama, SS: Standart sapma). 

Tedavi Süresi 

(ay) 
Ort. ± SS Min Maks 

 

MTS 

 

M 

 

 

10.84 

 

11.18 

 

 

±1.79 

 

±1.69 

 

 

7.08 

 

7.67 

 

 

14.58 

 

15.67 

 

 

AydınlatılmıĢ onam formunu okuyup imzalayan hastaların ortodontik 

modelleri hazırlandı ve ağız içi ve ağız dıĢı fotoğraflar elde edildi. Elektromiyografik 

verilerin elde edilmesi amacıyla tedavi baĢı, 1. ay, 3. ay ve tedavi sonunda apareysiz 

olarak, istirahat, maksimum ısırma ve yutkunma sırasındaki kas aktivitesi ölçümleri 

yapıldı. Yüzey elektrot yöntemi (bipolar aktif elektrotlar) ile yapılan ölçümler 

monitörize edilerek numerik değerler mikrovolt (µV) cinsinden kayıt altına alındı. 

Elektromiyografik ölçümlerde; m.temporalis‘ in anterior kısmı, m.masseter ve 

submental kas kompozisyonu (mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar) 

olmak üzere, bilateral olarak incelendi (ġekil 2.2).  
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2.2. Ġstatiksel Yöntem 

Ġstatistiksel analiz ve hesaplamalar için SPSS (for Win. Ver. 15.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL., USA), ve Microsoft Excel 2007 paket programlan kullanıldı. Anguler 

ve linear sefalometrik parametreler ile elektromiyografik verilerin normal dağılıma 

uygunluklan Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 

 Bireysel çizim ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü ve metot hatasını 

belirleyebilmek amacı ile, araĢtırma materyalini oluĢturan 34 lateral sefalometrik 

film içinden rastgele seçilen 10 adet sefalometrik film üzerinde anatomik referans 

noktalan tekrar iĢaretlendi ve ölçümler, ilk yapılan çizim ve ölçümlerden bağımsız 

olarak 1 ay sonra tekrarlandı. Sefalometrik analiz için metot hatasını belirleyebilmek 

amacıyla ölçümler arası korelasyonlar, ölçümlerin normal dağılım göstermesi 

nedeniyle Pearson korelasyon katsayıları (r) ile belirlendi. Pearson korelasyon 

Sınıf II divizyon 1 

(n=34) 

 MTS   (n=17) 

   M      (n=17) 

m.temporalis 

(sağ ve sol 

 anterior lifleri) 

- Ġstirahat 

- Yutkunma 

- Maksimum ısırma 
(MVC) 

m. massetericus 

(sağ ve sol 

yüzeyel lifleri) 

- Ġstirahat 

- Maksimum ısırma 
(MVC) 

submental kas 
kompozisyonu 

-m. digastricus venter 
anterior 

-m. mylohyoideus 

m. geniohyoideus 

-  Ġstirahat 

- Yutkunma 

ġekil 2.2 ÇalıĢma gruplarında kas aktivitesi ölçümlerinin akıĢ Ģeması. 
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katsayısı (r), bağımsız değiĢkenler arasındaki iliĢkinin yönü ve büyüklüğünü belirten 

katsayıdır. Bu katsayı, (-1) ile (+1) arasında bir değer alır. Pozitif değerler direk 

yönlü doğrusal iliĢkiyi; negatif değerler ise ters yönlü bir doğrusal iliĢkiyi belirtir. 

Korelasyon katsayısı (r), 0 ise söz konusu değiĢkenler arasında doğrusal bir iliĢki 

olmayıp, 0.90-1.00 arasında ise çok yüksek korelasyon olduğu kabul edilir. 

AraĢtırmamızda, tüm değiĢkenler için hesaplanan ölçüm tekrarlama katsayılarının (r) 

1.00 tam değerine yakın olması, tekrarlanan ölçümler arasındaki güçlü pozitif 

korelasyonun göstergesi olarak kabul edilmiĢtir. 

 Tedavi öncesi ölçümlenen elektromiyografik verilerin normal dağılıma 

uymaması nedeniyle örneklemler Mann-Whitney-U testi ile karĢılaĢtırıldı. 

 Her iki çalıĢma grubunda tedavi ile meydana gelen dentofasiyal değiĢimlerin 

grup içi sefalometrik karĢılaĢtırmasında, değiĢkenlerin normal dağılım göstermesi 

nedeniyle eĢleĢtirilmiĢ-t testi kullanıldı. Gruplar arası karĢılaĢtırma için ise tedavi 

sonrası (T1) değerlerden tedavi öncesi değerler (T0) çıkarılarak her bir ölçüm için 

fark değeri (T1-T0) elde edildi. Tedavi ile değiĢkenlerde meydana gelen bu fark 

değerlerinin normal dağılım göstermesi nedeniyle gruplar arası istatistiksel analiz 

için bağımsız örneklemler t testi kullanıldı. 

Elektromiyografi yöntemi ile kayıt edilen tüm kas aktivite değerlerinin normal 

dağılıma uymadıkları belirlendi. Bu nedenle tedaviyle oluĢan değiĢikliklerin 

baĢlangıç, 1. ay, 3.ay ve tedavi sonu ölçümlerin grup içi değerlendirilmesinde 

Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem testi ile ikili (post-hoc) karĢılaĢtırmalar yapıldı. 

Her iki çalıĢma grubunda baĢlangıç ve tedavi sonu ölçümleri arasındaki farkların 

gruplar arası karĢılaĢtırılması için Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Ġstatistiksel 

kararlarda p<0.05 düzeyi ve ǀZǀ>1.96, anlamlı farklılığın göstergesi olarak kabul 

edildi. 

2.3. Modifiye Twin-Star Apareyinin Yapımı  

2.3.1. Kullanılan Materyaller 

 GeridönüĢümsüz hidrokolloid ölçü materyali (Aljinat) 

 Ortodontik alçı 
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 Artikülatör 

 Isı ve basınç sağlayan Biostar® ünitesi 

 Isofolan® (Great Lakes separator, Great Lakes Tonawanda, NY) (Resim 3.1) 

 Biocryl® plak (2 mm x 125 mm, yuvarlak) (Resim 3.1) 

 Biostar® ünitesi (Biostar VI Scan Technology Great Lakes Tonawanda, NY) 

 Ortodontik akril (polimetil metakrilat)  

 Ekspansiyon vidası (Dentaurum®, standart expansion screw maxi, 7.5 mm) 

 Karbid frez, çelik disk frez 

 Polisaj fırçası 

 Pomza  

2.3.2. Adım Adım ĠĢlemler 

 Maksiller ve mandibuler dental arkın ölçüsü, aljinat (irreversible hidrokolloid ölçü 

materyali) ile alınır. 

 Tip 3 Ortodontik alçı ile her çeneden ikiĢer model elde edilir (bir çift model 

biocryl plak elde edilmesi, bir çift model model ise artikülatöre alınıp akrilik 

rampa ilavesi için gerekli). 

 Yeterli sagittal aktivasyonu sağlayacak Ģekilde fonksiyonel mumlu kapanıĢ alınır. 

 Elde edilen alt ve üst alçı dental model, Biocryl plağın modele yapıĢmasını 

önleyen ve plağın modelden uzaklaĢtırılmasını kolaylaĢtıran termoplastik 

materyal ile (Isofolan, Great Lakes separator, Great Lakes Tonawanda, NY) ile 

kaplanır. Isofolan, 64
o
C sıcaklıkta 20 saniye ısıtma iĢlemini takiben 4.5 bar basınç 

ile model üzerine basılır.  
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ġekil 2.3  (a) Biocryl plağın modele yapıĢmasını önleyen ve plağın modelden 

uzaklaĢtırılmasını kolaylaĢtıran termoplastik materyal ile (Isofolan, Great Lakes 

separator, Great Lakes Tonawanda, NY), (b) Biocryl plak (2 mm x 125 mm, 

yuvarlak). 

    

 Ekspansiyon vidası (Dentaurum, standart expansion screw maxi, 7.5 mm), 1. 

premolarlar hizasında üst modele yerleĢtirilir. Biocryl plak ile ekspansiyon 

vidasının adaptasyonunun sağlanması için vida etrafına ortodontik akril ilavesi 

yapılır. 

 Biocryl plak, biostar ünitesinde 64
o
C sıcaklıkta 90 saniye ısıtılarak 4.3 bar basınç 

altında modele basılır (Sıcaklık derecesi, ısıtma süresi ve basınç değeri, plağın 

barkodunun Biostar ünitesine okutulması ile otomatik olarak ayarlanmaktadır) 

(ġekil 2.3, 2.4, 2.5).  
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 Termoplastik plağın 5 dakika boyunca soğumasının beklenir ve ardından  ―air‖ 

butonu ile sistemdeki basınç boĢaltılır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.4 Üst dental modelin Isofolan ile kaplanması ve ekspansiyon vidasının 

modele adapte edilmesinden sonra Biostar ünitesine yerleĢtirilmesi ve 64
o
C 

sıcaklıkta 90 saniye ısıtılarak  4.3 bar basınç ile modele basılması. 

ġekil 2.5 Biostar ünitesinde termoplastik plağın basıldığı alt dental 

modelin okluzalden görünümü. 
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 Modeller üzerine basılan plak, çelik disk frez ile diĢlerin servikallerinden geçen 

gingival marjin boyunca kesilir. Bu hattın sınırları alt plakta; mandibular 2. 

premolar diĢin mezial yarısında sonlanacak Ģekilde olmalıdır (Mahadevia ve ark., 

2014). Ayrıca orjinal Twin-Star apareyinden farklı olarak Modifiye Twin-Star 

apareyinde alt plağın sınırları, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivayı içine 

alacak Ģekilde kesilir. Twin-Star apareyinden farklı olarak Modifiye Twin-Star 

apareyinde üst plağın tutuculuğu artırmak ve ekspansiyon vidasını yerleĢtirmek 

için palatinal bölgedeki rugalar plak sınırlarına dahil edilir. 

 Son olarak freze edilen alt ve üst plak, akrilik rampaların eklenmesi amacıyla 

artikülatöre taĢınır. Alt ve üst plaktaki her iki rampa, Clark‘ın Twin-Blok apareyi 

gibi 70° ‗lik eğik düzlem ile birbirine temas eder ve eğik düzlemi oluĢturan akrilik 

blokların yüksekliği 5-6 mm yüksekliğe sahip olmalıdır (Clark, 2002) (ġekil 2.6). 

  Alt plaktaki rampa, Clark (1988)‘ ın önerdiği gibi, alt 2. premolar diĢ bölgesinden 

baĢlar. Plak üzerinde oluĢturulan akrilik blok, mandibular kanin bölgesinde son 

bulur. Üst plaktaki akrilik rampa ise, alt plağın rampasının distalindan baĢlayıp 

posteriorda 45° ‗lik açı ile son bulmaktadır.  

 

 

ġekil 2.6 Biocryl plakların artikülatör üzerindeki dental modele adapte edilmesi 

(a). Artikülatör üzerinde alt ve üst plakta ortodontik akril ile 70° ‗lik eğik düzlem 

oluĢturulması (b).  
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2.4. Radyografların Elde Edilmesi 

ÇalıĢma grubuna dahil edilen tüm bireylerin tedavi baĢı ve tedavi sonu standart 

lateral sefalometrik filmleri çekildi (Kodak CS 9000 Carestream). IĢın kaynağı ile 

film arasındaki uzaklık 160 cm, midsagittal düzlem ile film arası uzaklık 16 cm 

olarak standardize edildi. Filmler çekilirken diĢler sentrik oklüzyona getirildi ve olası 

yumuĢak doku gerilmelerini engellemek için dudakların istirahat konumlan kontrol 

edildi. BaĢ, Frankfurt horizontal düzlemi (FH düzlemi) yere paralel olacak Ģekilde 

sefalostatın kulak çubuklarıyla sabitendi ve kemik yaĢına uygun  kVp, mA ve 

saniyede (70 kVp, 10 mA, 0.5 sn) ıĢın verilerek radyograflar elde edildi. Lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde dentofasiayal yapıda meydana gelen sert doku ve 

yumuĢak doku değiĢimleri, sagittal ve vertikal yön parametreleri ile incelendi. 

El-bilek filmleri elde edilirken, hastaların sıklıkla kullanmadığı eli (çoğu 

hastanın sol eli), bilek kısmı kasetin ortasına gelecek ve avuç içi kasete değecek 

Ģekilde yerleĢtirildi. Odak film uzaklığı 160 cm olarak ayarlandı. Santral ıĢın 

filme dik ve karpal kemiklerin ortasından geçecek Ģekilde yönlendirildi. IĢın 70 

kVp, 10 mA ile 0.5 sn süre ile verilerek filmler çekildi. 

2.5. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizi ve Değerlendirilmesi 

AraĢtırmanın radyolojik materyalini oluĢturan lateral sefalometrik filmler, jpeg 

formatına çevirilerek bilgisayarlı sefalometrik analiz programı (VistaDent OC
TM

, 

GAC International, 2006)  ile analiz edildi. AraĢtırmada kullanılan anatomik 

noktalar, lineer ve anguler parametreler çeĢitli analizlerden (Steiner, McNamara, 

Jarabak, Tweed, Ricketts) seçildi. 

2.5.1. Sefalometrik Analizde Kullanılan Noktalar 

1. Nasion (N): Frontonazal suturun orta oksal düzlem ile kesiĢtiği en ileri 

noktadır (ġekil 2.7). 

2. Sella (S): Sella tursika'nın geometrik orta noktasıdır. 

3. Tuberculum Sella (T): Sella Turcica‘nın ön duvarının anterior clinoid 

process ile kesiĢtiği noktadır. 

4. Pterygoid nokta (Pt): Foramen rotundum‘un alt kenarı ile pterygoid maksiler 
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fossanın kesiĢme noktası. 

5. Condilyon (Co): Mandibuler kondilin en üst noktasıdır. 

6. Articulare (Ar): Mandibuler ramusun posterior sınırının kafa kaidesi kemik 

tabanı görüntüsü ile kesiĢtiği noktadır. 

7. Gonion (Go): Mandibuler ramusun arka kenarına çizilen teğet ile mandibula 

alt kenarına çizilen teğetin oluĢturduğu açının açıortayının mandibula üzerindeki 

izdüĢümüdür. 

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

9. Gnathion (Gn): Mandibula simfizinin en ön ve en alt noktaları arasında kalan 

orta noktasıdır. 

10. Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal düzlem üzerindeki en ileri 

noktasıdır. 

11. Supra pogonion (Pm): Symphysis‘ in üst sınırını ifade eden noktadır. 

12. Supramentale Noktası (B): Mandibulada Ġnfradentale ve Pogonion noktaları 

arasında kalan alveoler kontur üzerindeki en derin noktadır. 

13. Orbitale (Or): Göz çukurunun alt kenarının en derin noktasıdır. 

14. Porion (Po): Meatus acusticus eksternus‘un üst kenarının orta noktasıdır. 

15. Spina Nasalis Anterior (ANS): Sagittal düzlemde ön nazal açıklığın alt sınırı 

hizasında bulunan maksiller kemik parçasının uç noktasıdır. 

16. Spina Nasalis Posterior (PNS): Sagittal düzlemde sert damağın arka uç 

noktasıdır. 

17. Subspinal Nokta (A): Spina nasalis anterior ve Prosthion arasındaki 

konkavitenin en derin noktasıdır. 

18. Ü1 Kesici Kenar Noktası (Ü1): Üst en ileri orta keser diĢin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

19. Ü1 Apeksi (Ü1a): Üst en ileri orta keser diĢin kök ucu noktasıdır. 

20. Al Kesici Kenar Noktası (A1): Alt en ileri orta keser diĢin kesici kenar uç 

noktasıdır. 

21. Al Apeksi (Ala): Alt en ileri orta keser diĢin kök ucudur. 

22. Ü6 Tüberkül Tepesi (Ü6): Üst 1. molar diĢin mesiobukkal tüberkülünün tepe 

noktasıdır. 

23. Ü6 Distal noktası (Ü6d): Üst 1. molar diĢin kron kurvatürünün en distalinde 
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kalan noktayı ifade eder. 

24. A6 Tüberkül Tepesi (A6): Alt 1. molar diĢin mesiobukkal tüberkülünün tepe 

noktasıdır. 

25. A6 Distal noktası (A6d): Alt 1. molar diĢin kron kurvatürünün en distalinde 

kalan noktayı ifade eder. 

26. Pronazale (Pn): Burnun sagittal düzlem üzerindeki en ileri noktasıdır. 

27. Labiale Superior Noktası (Ls): Üst dudak marjininin sagittal düzlem 

üzerindeki en ileri noktasıdır. 

28. Labiale Ġnferior Noktası (Li): Alt dudak marjininin sagittal düzlem üzerindeki 

en ileri noktasıdır. 

29. YumuĢak Doku Pogonion (Pg'): YumuĢak doku çene ucunun sagittal 

düzlemde en ileri noktasıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.2. Sefalometrik Analizde Kullanılan Düzlemler 

Vertikal Düzlemler (ġekil 2.8); 

 
ġekil 2.7 Lateral sefalometrik radyografların analizinde 

kullanılan sefalometrik noktalar. 



96 

 

1. Üst Keser Ekseni: Üst en ileri keser diĢin kesici ucu ile kök ucunu 

birleĢtiren doğrudur. 

2. Alt Keser Ekseni: Alt en ileri orta keser diĢin kesici ucu ile kök ucunu 

birleĢtiren doğrudur. 

3. Ricketts‘ in E doğrusu: Pronasale (Pn) noktasından yumuĢak doku 

pogonion (Pg‘)‘ a çizilen referans doğrudur. 

4. Pterygoid Vertikal Düzlem (PtV): Pt noktasının FH düzlemini dik olarak 

kestiği eksendir.  

Horizontal Düzlemler (ġekil 3.4); 

5. SN Düzlemi: Sella ve Nasion noktalarından geçen düzlemdir. 

6. Frankfurt Horizontale Düzlemi (FH): Orbitale ve Porion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

7. Palatal Düzlem (PP): Spina nasalis anterior ile Spina nasalis posterior 

noktalarından geçen düzlemdir. 

8. Oklüzal Düzlem (Occ P): Alt ve üst molarların tüberküllerinin kapanıĢ 

fazlalığının ortası ile overbite mesafesinin ortasını birleĢtiren düzlemdir. 

9. Mandibuler Düzlem (MP): Gonion ve Gnathion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

. 

 

 

 

 

 ġekil 2.8 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan 

horizontal ve vertikal düzlemler. 
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2.5.3. Sefalometrik Analizde Kullanılan Açısal ve Doğrusal Ölçümler 

2.5.3.1. Maksiller Ġskeletsel Ölçümler 

1. l.SNA: Üst çenenin Sella, Nasion ve A noktaları arasındaki ön kraniyal 

kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu belirleyen açıdır (ġekil 2.9). 

2. FH-N-A: Nasion noktasından Frankfurt Horizontal Düzlemine indirilen 

dikmenin A noktasına olan dik uzaklığıdır. 

3. Co-A (Efektif Maksiller Uzunluk): Condilyon noktası ile A noktası 

arasındaki uzaklıktır. 

4. PtV-A: Pterygoid vertikal düzlem ile A noktası arası mesafedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.3.2. Mandibuler Ġskeletsel Ölçümler 

1. SNB°: Alt çenenin Sella, Nasion, B noktaları arasındaki ön bölgesinin ön 

kranial kaideye göre ön-arka yöndeki konumunu gösteren açıdır (ġekil 2.10). 

2. Co-Gn: (Efektif Mandibuler Uzunluk): Co noktası ile Gn noktası arasındaki 

ġekil 2.9 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan 

maksiller iskeletsel ölçümler. 
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uzaklıktır. 

3. Co-Go: Ramus uzunluğudur. 

4. Go-Me: Mandibuler korpus uzunluğudur. 

5. FH-N-Pog: Nasion noktasından Frankfurt Horizontal Düzlemine indirilen 

dikmenin Pg noktasına olan uzaklığıdır. 

6. Gonial Açı (CoGo/GoMe): Co, Go, Me noktaları arasındaki açıdır. 

7. Üst Gonial Açı: Ar, Go,N noktaları arasında kalan açıdır. 

8. Alt Gonial Açı: N, Go, Me noktaları arasında kalan açıdır. 

9. PtV-Pm: Pt noktasının FH düzlemini dik olarak kestiği eksen ile 

suprapogonion arasındaki mesafeyi ifade eder. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.10 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan 

mandibuler iskeletsel ölçümler. 
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2.5.3.3. Maksillo - Mandibuler Ġskeletsel Ölçümler 

1. ANB°: Üst ve alt çenenin ön-arka yönde birbirleriyle olan iliĢkisini belirten A, N 

ve B noktaları arasındaki açıdır (ġekil 2.11). 

2. Witts: A ve B noktalarından oklüzyon düzlemine indirilen dikmeler arasındaki 

farktır. 

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

arasındaki farktır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.3.4. Düzlemler Arasındaki Ölçümler  

1. SN/PP
0
 (Palatal Düzlem Açısı): Ön kafa kaidesi ile palatal düzlem arasındaki 

açıdır (ġekil 2.12). 

2. SN/GoGn
0
: Mandibuler düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

3. SN/Occ°: Okluzal düzlem ile SN düzlemi arasındaki açıdır. 

4. PP/MP
0
: Palatal düzlem ile mandibuler düzlem arasındaki açıdır. 

5. FMA°: Frankfurt horizontal düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıdır. 

ġekil 2.11 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanılan maksillo-

mandibuler iskeletsel ölçümler.düzlemler arasındaki ölçümler. 
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2.5.3.5. Yüz Yüksekliği Ölçümleri 

1. PYY (Posterior yüz yüksekliği): Sella ile Gonion noktalan arasında kalan 

uzaklıktır (ġekil 2.13). 

2. AYY (Anterior yüz yüksekliği): Nasion ile Menton noktaları arasında kalan 

uzaklıktır. 

3. Jarabak Oranı (PYY/AYY oranı) Posterior Yüz Yüksekliği / Anterior Yüz 

Yüksekliği Oranı (S- Go/N-Me): Arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine 

oranıdır. 

ġekil 2.12 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde 

kullanılan düzlemler arası ölçümler. 
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2.5.3.6. Dentoalveolar Ölçümler 

1. Ü1i-NA (mm): Üst en ileri orta kesici diĢin kesici kenarı ile Nasion ve A 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır (ġekil 2.14). 

2. Ü1i/NA Açısı : Üst en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin Nasion ve A 

noktasından geçen doğru ile yaptığı açıdır. 

3. A1i-NB (mm): Alt en ileri orta kesici diĢin kesici kenarı ile Nasion ve B 

noktalarından geçen doğru arasındaki dik uzaklıktır. 

4. A1i/NB Açısı: Alt en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin Nasion ve B 

noktasından geçen düzlem ile yaptığı açıdır. 

5. Ü1/PP: Üst kesici diĢin uzun ekseninin palatal düzlemle yaptığı açıdır. 

6. IMPA: Alt en ileri orta kesici diĢin uzun ekseninin alt çene düzlemi ile 

yaptığı açıdır (Ölçüm, Tweed analizinden alındığı için alt çene düzlemi 

olarak Go-Me düzlemi alınmıĢtır). 

7. Ġnterinsizal Açı (Ül/Al): Üst en ileri orta kesici diĢin uzun ekseni ile alt en 

ġekil 2.13 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde 

kullanılan yüz yüksekliği ölçümleri. 
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ileri orta kesici diĢin uzun ekseni arasındaki açıdır. 

8. Overjet: Üst ve alt kesici diĢlerin kesici uçlarının oklüzal düzlem üzerindeki 

izdüĢümleri arasındaki uzunluktur. 

9. Overbite: Alt ve üst kesici diĢlerin kesici uçları arasındaki uzaklığın oklüzyon 

düzlemine dik yönde uzunluğudur. 

10. PtV-Ü1: Pt noktasının FH düzlemini dik olarak kestiği eksen ile üst santral 

diĢin insizal kenarı arasındaki mesafedir. 

11. PtV-A1: Pt noktasının FH düzlemini dik olarak kestiği eksen ile alt santral 

diĢin insizal kenarı arasındaki mesafedir. 

12. PtV-Ü6d: Pt noktasının FH düzlemini dik olarak kestiği eksen ile üst 1. molar 

diĢin en distal noktası arasındaki mesafedir. 

13. PtV-A6d: Pt noktasının FH düzlemini dik olarak kestiği eksen ile alt 1. molar 

diĢin en distal noktası arasındaki mesafedir. 

 

 

 

 

 

 

 

2.5.3.7. YumuĢak Doku Ölçümleri 

1. ÜD-E Doğrusu: Ricketts‘in "E" doğrusu ile üst dudağın en ileri noktası 

ġekil 2.14 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde 

Kullanılan Dentoalveolar Ölçümler. 
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arasında kalan dik uzaklıktır (ġekil 2.15). 

2. AD-E Doğrusu: Ricketts‘in "E" doğrusu ile alt dudağın en ileri noktası 

arasında kalan dik uzaklıktır. 

3. YumuĢak Doku Konveksite Açısı: G‘-Sn-Pg‘ arasındaki açıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6. Elektromiyografik Kayıtların Elde Edilmesi 

AraĢtırmamızda, kas aktivitesi ölçümleri için yüzey elektrot yöntemi (sEMG)‘ ni 

kullanılmıĢtır. Ġncelenen kaslardan elde edilen biyoelektriksel aktivite potansiyelleri 

(μV),  Neuro Emg Micro 2 kanallı EMG cihazı (PCI bağlantı kartı ve özel arayüz 

kutusu ile masaüstü bilgisayara bağlı olup ve cihaza uygun bilgisayar programı 

içermektedir) ve pediatrik formda bipolar aktif Ag/AgCl elektrotlar kullanılarak 

(FIAB disposable electrodes, rectangular shape, 13 x 34 mm, plastic support, tab 

connection) 20Hz-10 kHz frekans aralığında monitörize edildi. 

 
ġekil 2.15 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde 

kullanılan yumuĢak doku ölçümleri. 
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               Tedavi grubunu oluĢturan bireylerden, apareyin takıldığı gün ve aparey 

takıldıktan sonraki 1. ay, 3.ay ve tedavi sonunda, apareysiz olacak Ģekilde kas 

aktivitesi ölçümü yapıldı. Elektromiyografik ölçümlerde; sağ ve sol m.temporalis 

anterior, m.massetericus kasları ve submental bölge kasları (m. mylohyoideus, m. 

geniohyoideus ve m. digastricus venter anterior kas kompozisyonu) olmak üzere, 

bilateral olarak istirahat, yutkunma ve maksimum ısırma (Maximum Voluntary 

Contraction, MVC) ortalama amplitüt değerleri (μV) kayıt edildi.  

 Elektromyografik kayıtları alınan bireylerin kendileri ve velileri ile 

görüĢülerek, yapılacak iĢlem hakkında bilgi verildi, velilere araĢtırma için hazırlanan 

bilgilendirilmiĢ gönüllü onayı formu okutularak, imzalatıldı. Ölçüm yapılan 

bireylerin yüzlerini iyice yıkamaları istendi. Daha sonra koltuğa oturtularak, iyice 

yaslamaları, dik ve rahat bir pozisyonda oturmaları sağlandı. Hastada oral ve fasiyal 

bir aktivite olmaksızın postural pozisyonda iken istirahat kas aktivitesi elde edildi. 

Kayıt alınan bölgeler, empedansı (elektriksel direnç) azaltmak, dolayısıla elektrik 

iletimini kolaylaĢtırmak için etil alkol ve pamuk yardımıyla temizlenip kurutuldu 

(Wozniak ve ark., 2015). Böylece EMG sinyalleri kaydedilirken yanlıĢ ölçüme neden 

olabilecek ter, kir, ölü deri v.b gibi elektrik iletimini bozabilen dıĢ etkenler 

uzaklaĢtırıldı. sEMG uygulamalarında ölçümler, Hewson ve ark. (2003), belirttiği 

maksimum kabul edilebilir empedans değeri olan 55kΩ‘ dan daha düĢük değerlerde 

gerçekleĢtirildi (ġekil 2.16). 
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Algılayıcı elektrotların lokalizasyonları, Castroflorio ve ark. (2005) önerdiği Ģekilde 

belirlendi. Referans elektrot (ground elektrot) ise sağ kol bölgesine yerleĢtirildi. 

Elektrot lokalizasyonları için (ġekil 2.17); 

 Yüzeyel masseter kas için, gonion-cantus hattının alt %23.1± 7.7 ‗lik kısmı,  

 Anterior temporal kas için, gonion-condylion doğrusunun 20° anteriorunda bir 

hat ile kulak kepçesinden cantusa doğru belirlenen hattın kesiĢiminin üst 

kısmında yer alan 24.4± 6.6 mm‘ lik hat rehber alındı (Castroflorio ve ark., 

2005). 

 Submental bölgedeki biyoelektriksel potansiyelin (mylohyoid, geniohyoid ve 

anterior digastrik kas aktivitelerinin kompozisyonu) ölçümünde, Tallgren ve ark. 

(1998)‘ nın önerdiği gibi midsagittal hattın her iki yanında konumlandırılan 

bipolar tek bir çift elektrot ile gerçekleĢtirilmiĢtir.   

 

 

 

ġekil 2.16 sEMG ölçümlerinde kullanılan cihazın, kayıt öncesi empedans 

değerinin kontrol edildiği program ara yüzü. 
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Algılayıcı elektrotlar, bu hatlar üzerinde, diĢ sıkma sırasında kasın en belirgin 

olduğu yüzey palpasyon ile belirlenerek kas liflerine paralel bir Ģekilde 

konumlandırıldı (Leung ve Hägg, 2001; Uysal ve ark., 2012). 

Ġstirahat kas aktivitesi elde edilirken, bireylerden birkaç kez tükürüklerini 

yutmaları istendi ve kaslarını hiç kasmadan doğal baĢ pozisyonunda ölçüm yapıldı 

(Tallgren ve ark., 1998; Uysal ve ark, 2012). Ġstirahat ölçümleri, maksimum ısırma 

ölçümlerinden en az 2 dakika sonra elde edildi (Castroflorio ve ark., 2005). Uzun 

süreli kasılmalar sonucu meydana gelen kas yorgunluğunun, ortalama değerleri 

bozabileceği düĢünülerek bütün ölçümler, 5 saniyelik periyodlar ile gerçekleĢtirildi 

(Sood ve ark., 2011).   

Maksimum ısırma ölçümü (MVC, maximum voluntary contraction) için 

sentrik oklüzyonda hastaların diĢlerini mümkün olduğunca güçlü bir Ģekilde 

sıkmaları istendi. Yutkunma kayıtları için, hastalardan yeterli saliva akümülasyonu 

sağlandığında yutkunmaları istendi. Maksimum ısırma için 4, yutkunma ölçümü için 

2 tekrar yapılarak elde edilen verilerinin ortalaması alındı (Tallgren ve ark., 1998; 

Uysal ve ark, 2012). 

ġekil 2.17 m.temporlis‘ in anterior lifleri (a), m. massetericus (b), submental bölge 

(mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas kompozisyonu) kas aktivitelerinin 

(c) sEMG metodu ile ölçülmesi ve elektrot lokalizasyonlarının gösterilmesi. 
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3. BULGULAR 

3.1. Sefalometrik Bulguların Analizi  

3.1.1. Sefalometrik Ölçümlerin Tekrarlanması ve Korelasyon Katsayılarının 

Elde Edilmesi 

Bireysel çizim ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü ve metot hatasını belirleyebilmek 

amacı ile, araĢtırma materyalini oluĢturan 34 lateral sefalometrik film içinden 

rastgele seçilen 10 adet sefalometrik film üzerinde anatomik referans noktaları tekrar 

iĢaretlendi ve ölçümler, ilk yapılan çizim ve ölçümlerden bağımsız olarak 1 ay sonra 

tekrarlandı. Tüm değiĢkenler için hesaplanan ölçüm tekrarlama katsayılarının (r) 1.00 

tam değerine yakın olduğu görülmektedir (Çizelge 3.1).  

Çizelge 3.1 ÇalıĢmada kullanılan ölçümlere iliĢkin Pearson korelasyon katsayıları (r) 

Sef. 

Parametre 

 

r 
 

Sef. 

Parametre 

 

r 
 

SNA 

SNB 

ANB 

Wits 

Co-A 

Co-Gn 

Mx-Mn 

NV-A 

NV-Pog 

PtV-A 

PtV-Pm 

SL 

SE 

ÖnK 

Korpus 

FMA 

SN/GoGn 

SN/Okl 

PP/MP 

PostTop 

Saddle 

Ar 

Go 

UGo 

0.945 

0.957 

0.980 

0.933 

0.984 

0.990 

0.993 

0.944 

0.949 

0.922 

0.979 

0.970 

0.955 

0.962 

0.964 

0.927 

0.944 

0.961 

0.979 

0.996 

0.949 

0.956 

0.979 

0.988 

LGo 

Post YY 

Ant YY 

J. Ratio 

Y Aksı 

Ar-Go 

Ü1/SN 

Ü1/NA 

Ü1i-NA 

Ü1/PP 

IMPA 

A1/NB 

A1i-NB 

Ü1/A1 

PtV-Ü1 

PtV-A1 

PtV-Ü6d 

PtV-A6d 

Ls-E 

Li-E 

Nazolab 

Konv. 

O.jet 

O.bite 

0.940 

0.980 

0.982 

0.966 

0.974 

0.939 

0.951 

0.972 

0.945 

0.986 

0.950 

0.998 

0.989 

0.940 

0.955 

0.980 

0.933 

0.947 

0.948 

0.993 

0.986 

0.975 

0.981 

0.990 
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Pearson korelasyon katsayısı (r): 0.00-0.25 Çok Zayıf, 0.26-0.49 Zayıf, 

 0.50-0.69 Orta, 0.70-0.89 Yüksek, 0.90-1.00 Çok Yüksek. 

3.1.2. Örneklemlerin Tedavi Öncesi Sefalometrik KarĢılaĢtırması 

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatör (M) gruplarında örneklemlerin tedavi 

öncesi sefalometrik parametrelerinden normal dağılım gösterenler bağımsız 

örneklemler t testi ile, normal dağılım göstermeyenler Mann-Whitney U testi ile 

karĢılaĢtırıldı. Her iki örneklemin tedavi öncesi sefalometrik değerlerlerinde PtV-A1 

mesafesi dıĢında (p=0.004) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı 

(Çizelge 3.2). 

Çizelge 3.2 Örneklemlerin tedavi öncesi sefalometrik değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması. 

Sef. 

Parametre 

 

MTS (T0) 

 

X±S 

 

M (T0) 

 

X±S 

 

P 

 

t 

 

SNA 

SNB 

ANB 

Witt‘s app 

Co-A 

Co-Gn 

Mx-Mn 

NV-A 

NV-Pog 

PtV-A 

PtV-Pm 

SL 

SE 

ÖnKK 

Korpus 

FMA 

SN/GoGn 

SN/Occ 

PP/MP 

PostTop 

Saddle 

Ar 

Go 

 

80.9±3.5 

75.2±2.6 

5.8±2.2 

4.6±2.8 

78.4±4.4 

98.8±4.3 

20.4±3.6 

0.8±3.4 

-6.2±5.7 

45.2±2.4 

37.7±3.5 

40.7±4.8 

17.2±3.9 

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 

 

78.9±2.9 

71.6±2.9 

7.2±2.0 

4.8±2.6 

77.8±4.8 

97.9±6.1 

20.0±5.8 

-1.8±3.5 

-11.1±3.7 

48.1±4.1 

35.9±4.6 

32.9±5.5 

18.5±3.5 

57.8±3.0 

64.6±5.1 

25.6±4.1 

31.6±4.3 

21.3±3.8 

24.7±6.1 

398.0±4.4 

126.4±6.0 

147.1±8.1 

124.6±6.8 

 

0.511 

0.431 

0.930 

0.598 

0.683 

0.166 

0.072 

0.850 

0.102 

0.102 

0.354 

0.209 

0.879 

0.301 

0.437 

0.792 

0.502 

0.898 

0.862 

0.172 

0.791 

0.898 

0.449 

 

2.103 

4.210 

-2.046 

-0.372 

0.446 

0.646 

0.341 

2.603 

3.695 

-2.772 

1.416 

5.043 

-1.045 

-0.452 

0.082 

-4.185 

-4.881 

-3.764 

-0.745 

-4.687 

-0.893 

-0.452 

-0.455 
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UGo 

LGo 

Post YY 

Ant YY 

J. Ratio 

Y axis 

Ar-Go 

Ü1/SN 

Ü1/NA 

Ü1-NA 

Ü1/PP 

IMPA 

A1/NB 

A1-NB 

Ü1/A1 

PtV-Ü1 

PtV-A1** 

PtV-Ü6d 

PtV-A6d 

Ls-E 

Li-E 

Nazolab. 

Conv. 

O.jet 

O.bite 

50.3±3.6 

71.5±5.2 

69.2±5.6 

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 

124.5±8.1 

49.3±2.5 

42.6±2.3 

10.7±2.3 

8.7±3.1 

-0.8±2.1 

-0.5±2.2 

103.4±5.1 

160.8±5.4 

7.7±3.1 

4.7±1.9 

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 

23.9±6.9 

4.7±1.7 

112.5±6.7 

96.8±7.9 

28.4±7.3 

4.7±2.0 

121.0±8.5 

51.8±3.5 

43.7±5.1 

11.2±2.3 

9.0±2.9 

-0.3±2.4 

0.3±3.0 

105.9±4.6 

157.9±4.2 

8.1±2.2 

3.8±1.4 

0.634 

0.610 

0.661 

0.122 

0.347 

0.410 

0.955 

0.238 

0.714 

0.459 

0.981 

0.074 

0.051 

0.177 

0.800 

0.216 

0.004** 

0.891 

0.965 

0.223 

0.062 

0.142 

0.156 

0.075 

0.068 

0.217 

-2.136 

1.009 

-3.117 

4.629 

-0.123 

0.186 

1.256 

-0.169 

-0.981 

0.582 

-0.253 

-1.882 

-3.255 

1.451 

-2.629 

-0.918 

-0.658 

-0.312 

-0.456 

-1.003 

-1.798 

2.018 

-0.629 

1.603 

 

X: Ortalama, S: Standart sapma, T0 : Tedavi öncesi 

MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu 

t değeri: Bağımsız örneklemler t testi değiĢkeni. 

p değeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlamlı farklılığın belirleyicisidir. 

 

3.1.3. Grup Ġçi Sefalometrik KarĢılaĢtırma 

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatör (M) gruplarında tedavi ile meydana gelen 

dentofasiyal değiĢimlerin grup içi karĢılaĢtırılmasında, her iki grupta tedavi baĢı (T0) 

ve tedavi sonu (T1) arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢimler görüldü (Çizelge 

3.3).  

3.1.3.1. Sagittal Yön Parametrelerindeki DeğiĢimlerin KarĢılaĢtırılması 

Sagittal yöndeki iskeletsel ölçümler incelendiğinde, birçok parametrede benzer 

değiĢimler gözlendi. Her iki grupta, SNB açısındaki artıĢ (MTS: 2.3°±1.8, M: 
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2.5°±1.6), ANB açısındaki azalma (MTS: -2.4°±1.8, M: -2.2°±1.6), Witt‘s appraisal 

değerindeki azalma (MTS: -4.4±3.5, M: -2.6±2.1) istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.001). Ayrıca, Co-A uzunluğundaki artıĢ (MTS: 2.6±2.8, M: 4.4±3.6), 

Co-Gn uzunluğundaki artıĢ (MTS: 8.0±4.1, M: 6.6±4.4), Mx-Mn değerindeki artıĢ 

(MTS: 5.3±4.5, M: 2.7±3.2), SL uzunluğundaki artıĢ (MTS: 4.0±3.3, M: 4.6±2.5) ve 

korpus uzunluğundaki artıĢ (MTS: 3.7±3.7, M: 2.3±1.5) istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.001). NV-A mesafesi, MTS grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

azalma gösterdi (p=0.014). PtV-Pm mesafesi, MTS grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ gösterdi (p<0.001). 

Sagittal yöndeki dental parametreler incelendiğinde, her iki grupta U1/SN 

açısında anlamlı değiĢim gözlemlenmezken, U1-NA mesafesi M grubunda anlamlı 

azalma gösterdi (p=0.028). IMPA, MTS grubunda ortalma 2.9±3.7°, M grubunda ise 

ortalama 3.8±3.2° olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı artıĢ gösterdi (p<0.001). 

A1/NB açısında her iki grupta da anlamlı artıĢ görüldü (MTS: p=0.034, M: p=0.026). 

A1-NB mesafesi iki grupta artıĢ gösterse de yalnızca MTS grubundaki artıĢ 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.005). Overjet MTS grubunda -4.2±3.3 mm, 

M grubunda -4.5±1.9 mm değiĢim gösterdi. Bu değiĢim her iki grup için istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.001). PtV-Ü1 mesafesi yalnızca M grubunda -1.6±1.9 

olmak üzere anlamlı azalma gösterdi (p<0.001). PtV-A1 mesafesi her iki grupta 

anlamlı artıĢ gösterirken (p<0.001), PtV-Ü6d mesafesi her iki grupta da anlamlı 

azalma gösterdi (MTS: p=0.001, M: p<0.001). PtV-A6d mesafesinde ise her iki 

grupta da anlamlı artıĢ tespit edildi (MTS: p<0.001, M: p<0.001). 

YumuĢak doku profili parametreleri incelendiğinde, üst dudak E düzlemi 

mesafesi her iki grupta da anlamlı artıĢ gösterirken (MTS: (p<0.001, M: p=0.001), alt 

dudak E düzlemi mesafesindeki değiĢim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

3.1.3.2. Vertikal Yön Parametrelerindeki DeğiĢimlerin KarĢılaĢtırılması 

Vertikal yöndeki iskeletsel parametreler incelendiğinde, M grubunda SN/GoGn 

açısında istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi (p=0.018). MTS grubunda 

SN/Okl açısında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görüldü (p=0.022). Posterior açılar 

toplamı, her iki grup için anlamlı azalma gösterdi (MTS: p=0.002, M: p<0.001). Üst 
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gonial açı, her iki grup için anlamlı azalma gösterirken (MTS: p=0.030, M: p=0.045), 

alt gonial açı her iki grupta da anlamlı değiĢim göstermedi.  

Posterior yüz yüksekliği her iki grup için anlamlı artıĢ göstermesine karĢın 

(p<0.001), anterior yüz yüksekliği yalnız MTS grubunda anlamlı artıĢ gösterdi 

(p<0.001). M grubunda Jarabak oranında anlamlı artıĢ (p<0.001), Y aksı açısında 

anlamlı azalma görüldü (p=0.028). Ramus yüksekliği, her iki grupta da anlamlı artıĢ 

gösterdi (p<0.001).  

Overbite, MTS grubunda -3.0±1.6 mm, M grubunda -2.5±1.7 mm değiĢim 

gösterdi. Bu değiĢim her iki grup için istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). 

3.1.4. Gruplar Arası Sefalometrik KarĢılaĢtırma 

Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatör (M) gruplarında tedavi ile sagittal yönde 

meydana gelen dentofasiyal ölçümlerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında, bazı 

parametrelerin benzer yönde değiĢim göstermesine karĢın bazılarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görüldü (Çizelge 3.3). 

3.1.4.1. Sagittal Yön Parametrelerindeki DeğiĢimlerin KarĢılaĢtırılması 

1. SNB ve ANB açılarında meydana gelen değiĢimler incelendiğinde, her iki grupta 

da SNB açısında anlamlı artıĢ, ANB açısında anlamlı azalma görüldü. Ancak 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi (p>0.05).  

2. Witt‘s değerinin MTS grubunda -4.4±3.5 mm, M grubunda -2.6±2.1 mm olarak 

azaldığı ve bu azalmanın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edildi (p=0.033).  

3. PtV-Pm mesafesindeki değiĢimler incelendiğinde, MTS grubunda 3.4±1.5 mm, 

M grubunda 0.7±4.2 mm artıĢ görüldü. Her iki grupta görülen artıĢın istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi (p=0.009). 

4. Tedavi sonu mandibular korpus uzunluğunun MTS grubunda 3.7±3.7 mm, M 

grubunda 2.3±1.5 mm arttığı ve bu artıĢın gruplar arasında anlamlı farklılık 

gösterdiği tespit edildi (p=0.002).  
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5. U1/SN açısı MTS grubunda -0.6±1.3 derece, M grubunda -0.1±1.6 derece 

değiĢim gösterdi. Bu değiĢimlerin gruplar arası anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edildi (p=0.002). 

6. IMPA, MTS grubunda ortalma 2.9°±3.7, M grubunda ise ortalama 3.8°±3.2 

olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı artıĢ gösterdi (p<0.001). Gruplar arası 

karĢılaĢtırmada anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

7. A1-NB mesafesinin MTS grubunda 0.7±1.0 mm, M grubunda 0.3±1.5 mm 

arttığı ve bu artıĢın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi 

(p=0.031). 

8. Overjetin MTS grubunda 4.2±1.3 mm, M grubunda 4.5±1.9 mm azaldığı ve bu 

azalmanın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi (p=0.017). 

9. YumuĢak doku konveksite açısının MTS grubunda 2.6°±4.9, M grubunda 

2.3°±2.9 arttığı ve bu artıĢın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği 

belirlendi (p=0.027). 

3.1.4.2. Vertikal Yön Parametrelerindeki DeğiĢimlerin KarĢılaĢtırılması 

1. SN/GoGn açısında MTS grubunda 0.1±2.4°, M grubunda -1.7±3.2° değiĢim 

gözlemlendi. Yalnızca M grubunda istatistiksel olarak anlamlı değiĢim görüldü 

(p=0.018). Gruplar arası karĢılaĢtırmada istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı. 

2. SN/Okl açısı, MTS grubunda 1.2±2.6 derece, M grubunda -0.5±3.3 derece 

değiĢim gösterdi. Buna göre okluzal düzlemin MTS grubunda saat yönü, M 

grubunda ters saat yönü rotasyon yaptığı tespit edildi. Ancak her iki grupta 

ölçümlenen bu değiĢimler, gruplar arası karĢılaĢtırmada istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı. 

3. Posterior yüz yüksekliğinin her iki grupta da arttığı, bu artıĢların anlamlı 

farklılık göstermediği belirlendi. Buna karĢın tedavi sonu anterior yüz 

yüksekliğinin MTS grubunda 5.5±2.5 mm, M grubunda 1.5±4.9 mm arttığı ve 

bu artıĢların gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi (p=0.041).  
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Çizelge 3.3 MTS ve M gruplarında grup içi sefalometrik analiz, tedavi sonu ile baĢlangıç farklarının (T1-T0) gruplar arası sefalometrik 

karĢılaĢtırması.   

Sefalometrik 

Parametre 

Modifiye Twin-Star  Maksillatör 

MTS ve M grupları 

arasında 

 T1 - T0 karĢılaĢtırması 

 

T0 

 

X±S 

 

T1 

 

X±S 

 

T1 - T0 

 

X±S 

p 

 

T0 

 

X±S 

 

T1 

 

X±S 

 

T1 - T0 

 

X±S 

 

p 

 

t p 

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 75.2±2.6 77.4±3.3 2.3±1.8 <0.001*** 71.6±2.9 74.2±2.9 2.5±1.6 <0.001*** 0.457 0.929 

ANB 5.8±2.2 3.4±1.9 -2.4±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*** 4.8±2.6 2.2±2.2 -2.6±2.1 <0.001*** 2.173 0.033* 

Co-A 78.4±4.4 80.9±4.3 2.6±2.8 <0.001*** 77.8±4.8 82.2±5.4 4.4±3.6 <0.001*** 1.902 0.166 

Co-Gn 98.8±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 20.4±3.6 25.7±3.5 5.3±4.5 <0.001*** 20.0±5.8 22.8±4.5 2.7±3.2 <0.001*** 2.242 0.130 

NV-A 0.8±3.4 -1.1±3.2 -2.0±3.5 0.014* -1.8±3.5 -0.7±3.6 1.1±4.5 0.269 2.541 0.656 

NV-Pog -6.2±5.7 -5.4±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 45.2±2.4 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*** 32.9±5.5 37.5±5.5 4.6±2.5 <0.001*** 0.660 0.294 

SE 17.2±3.9 19.1±3.4 1.8±2.2 <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 57.5±2.5 58.7±2.1 1.2±1.5 <0.001*** 57.8±3.0 60.0±3.2 2.1±1.7 <0.001*** 1.898 0.245 

Korpus 64.8±6.3 68.5±6.0 3.7±3.7 <0.001*** 64.6±5.1 66.8±5.3 2.3±1.5 <0.001*** 1.755 0.002** 

FMA 22.0±3.9 21.1±3.4 -0.9±4.0 0.256 25.6±4.1 24.6±5.2 -1.1±5.3 0.345 1.442 0.715 

SN/MP 30.8±4.9 30.9±5.6 0.1±2.4 0.923 31.6±4.3 30.9±4.4 -1.7±3.2 0.018* 2.231 0.395 

SN/Occ 16.3±5.1 17.7±4.3 1.2±2.6 0.022* 21.3±3.8 20.8±3.6 -0.5±3.3 0.470 1.926 0.372 

PP/MP 22.8±6.6 22.5±5.5 -0.4±4.2 0.720 24.7±6.1 26.3±4.4 1.6±4.8 0.126 1.468 0.165 

Total Post. 393.2±3.6 391.7±4.6 -1.5±2.2 0.002** 398.0±4.4 396.3±4.6 -2.6±2.4 <0.001*** 1.579 0.832 

Saddle 125.8±5.8 123.0±6.5 -2.8±4.5 0.005** 126.4±6.0 125.5±6.8 -1.9±4.3 0.047* 0.693 0.507 

Ar 145.4±7.5 147.8±6.5 -2.4±6.7 0.085 147.1±8.1 147.5±8.9 0.5±6.0 0.712 1.040 0.452 

Go 123.1±9.3 120.8±5.9 -2.3±6.9 0.116 124.6±6.8 123.4±5.8 -1.1±4.2 0.212 0.714 0.104 

UGo 50.3±3.6 48.8±3.1 -1.6±3.4 0.030* 50.1±4.3 48.5±4.3 -1.6±3.5 0.045* 0.081 0.607 

LGo 71.5±5.2 72.0±4.7 0.6±2.8 0.362 74.9±4.7 74.8±4.6 -0.1±2.0 0.779 0.988 0.197 

Post YY 69.2±5.6 74.2±5.7 5.2±2.9 <0.001*** 67.3±5.9 70.9±5.0 3.6±3.9 <0.001*** 1.537 0.163 

Ant YY 103.6±4.5 108.9±5.4 5.5±2.5 <0.001*** 109.5±7.5 111.0±5.4 1.5±4.9 0.167 3.554 0.041* 

J. Ratio 67.2±4.8 68.1±5.1 1.0±2.7 0.091 61.5±3.1 63.7±3.1 2.2±2.2 <0.001*** 1.631 0.554 

Y axis 60.3±7.1 60.1±3.4 -0.3±7.1 0.879 64.7±4.8 62.0±3.7 -2.7±6.0 0.038* 1.282 0.590 

Ar-Go 39.6±3.7 43.8±4.8 4.2±3.0 <0.001*** 39.3±4.0 42.9±3.9 3.6±3.0 <0.001*** 1.002 0.871 

U1/SN 105.1±7.5 104.4±6.4 -0.6±4.3 0.364 102.1±6.4 102.0±6.9 -0.1±1.6 0.803 0.527 0.002** 

U1/NA 24.3±6.4 23.4±5.2 -0.9±4.3 0.363 23.9±6.9 22.9±6.8 -1.1±4.1 0.218 0.398 0.623 

U1-NA 4.3±1.4 3.0±1.5 1.3±3.7 0.695 4.7±1.7 3.0±1.6 -1.7±3.5 0.028 0.417 0.238 

U1/PP 114±6.4 112.7±5.1 -1.3±3.7 0.086 112.5±6.7 112.1±7.0 -0.3±3.1 0.602 0.915 0.192 

IMPA 96.5±5.4 99.6±6.9 2.9±3.7 <0.001*** 96.8±7.9 100.6±7.8 3.8±3.2 <0.001*** 0.911 0.789 

A1/NB 25.0±5.4 26.5±5.8 1.5±4.3 0.034* 28.4±7.3 30.7±6.7 2.3±4.6 0.026* 0.258 0.821 

A1-NB 3.6±1.5 4.2±1.6 0.7±1.0 0.005** 4.7±2.0 5.0±1.1 0.3±1.5 0.361 2.552 0.031* 
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U1/A1 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-Ü1 49.3±2.5 49.5±2.4 0.2±1.7 0.641 51.8±3.5 50.2±2.7 -1.6±1.9 <0.001*** 3.722 0.001** 

PtV-A1 42.6±2.3 46.2±1.9 3.6±1.8 <0.001*** 43.7±5.1 47.0±3.7 3.3±2.2 <0.001*** 0.082 0.935 

PtV-Ü6d 10.7±2.3 10.3±2.8 -0.4±0.7 0.001** 11.2±2.3 10.3±1.7 -0.9±1.0 <0.001*** 1.276 0.209 

PtV-A6d 8.7±3.1 12.4±3.0 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 -3.5±2.5 <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 -4.2±3.3 <0.001*** 8.1±2.2 3.7±2.0 -4.5±1.9 <0.001*** 0.111 0.017* 

O.bite 4.7±1.9 1.7±1.5 -3.0±1.6 <0.001*** 3.8±1.4 1.4±1.7 -2.5±1.7 <0.001*** 1.064 0.469 

 

X: Ortalama, S: Standart sapma, 

T0 : Tedavi öncesi, T1 : Fonksiyonel tedavi sonrası, T1 - T0 : Sefalometrik parametrelerde tedavi ile meydana gelen değiĢim. 

MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu.  

t değeri: Bağımsız örneklemler t testi değiĢkeni,  

p değeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlamlı farklılığın belirleyicisidir. 
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3.2. Elektromiyografik Bulguların Analizi 

3.2.1. Örneklemlerin Tedavi Öncesi Elektromiyografik KarĢılaĢtırması 

3.2.1.1. Tedavi Öncesi Ġstirahat Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırılması 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör gruplarının tedavi öncesi istirahat kas 

aktivitelerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında örneklemler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Çizelge 3.4). 

Çizelge 3.4 Örneklemlerin tedavi öncesi istirahat kas aktivitelerinin (µV) gruplar 

arası karĢılaĢtırması. 

 

 

 

MTS 

 

M MTS - M KarĢılaĢtırması 

 

Median (ÇAG) 

 

Median (ÇAG) 

 

Z 

 

p 

     

Tsağ 27 (9.5) 31 (15.5) -1.260 >0.05 

Tsol 28 (10) 33 (12.5) -0.828 >0.05 

Msağ 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 değeri: Mann-Whitney-U testinde ǀZǀ>1.96, 

anlamlı farklılığın göstergesidir. Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior 

kısmı,   Msağ, Msol: Sağ ve sol masseter kas, S: Submental bölge kasları 

(mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas kompozisyonu). MTS: Modifiye 

Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu. ÇAG: Çeyreklikler arası geniĢlik. 

3.2.1.2. Tedavi Öncesi Yutkunma Ölçümlerinin Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör gruplarının tedavi öncesi yutkunma kas 

aktivitelerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında örneklemler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Çizelge 3.5). 
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Çizelge 3.5 Örneklemlerin tedavi öncesi yutkunma kas aktivitelerinin (µV) gruplar 

arası karĢılaĢtırması. 

 

 

 

MTS 

 

M MTS - M KarĢılaĢtırması 

 

Median (ÇAG) 

 

Median (ÇAG) 

 

Z 

 

p 

     

Tsağ 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 değeri: Mann-Whitney-U testinde ǀZǀ>1.96, 

anlamlı farklılığın göstergesidir. Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior 

kısmı, S: Submental bölge kasları (mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas 

kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu. ÇAG: 

Çeyreklikler arası geniĢlik. 

 

3.2.1.3. Tedavi Öncesi Maksimum Isırma Ölçümlerinin Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör gruplarının tedavi öncesi maksimum ısırma kas 

aktivitelerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında örneklemler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Çizelge 3.6). 

 

 

 

 

 



118 

 

Çizelge 3.6 Örneklemlerin tedavi öncesi maksimum ısırma kas aktivitelerinin (µV) 

gruplar arası karĢılaĢtırması. 

 

 

 

MTS 

 

M MTS - M KarĢılaĢtırması 

 

Median (ÇAG) 

 

Median (ÇAG) 

 

Z 

 

p 

     

Tsağ 271 (100.5) 236 (53) -1.240 >0.05 

Tsol 249 (105) 225 (33) -1.016 >0.05 

Msağ 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 değeri: Mann-Whitney-U testinde ǀZǀ>1.96, 

anlamlı farklılığın göstergesidir. Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior 

kısmı,   Msağ, Msol: Sağ ve sol masseter kas. MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: 

Maksillatör grubu. ÇAG: Çeyreklikler arası geniĢlik. 

3.2.2. Modifiye Twin-Star ve Maksillatör Gruplarında BaĢlangıç Ġle Tedavi 

Sonu Arasında Kas Aktivitelerinde Meydana Gelen DeğiĢimlerin Grup Ġçi ve 

Gruplararası KarĢılaĢtırması 

3.2.2.1. Ġstirahat Ölçümlerinin Analizi 

 Her iki grupta da istirahat halindeki sağ-sol anterior temporal, masseter ve 

submental kas kompozisyonunun (mylohyoid, geniohyoid ve anterior 

digastrik kas) 1. ay kas aktivitesi, baĢlangıç değerlerine göre istatistiksel 

olarak anamlı artıĢ gösterdi. Bu değiĢim MTS grubunda bütün kas 

gruplarında görülürken (Tsağ: p=0.007, Tsol: p=0.007, Msağ: p=0.004, Msol: 

p=0.023, S: p=0.003) M grubunda sadece sağ temporal kasta gözlendi (Tsağ: 

p=0.009).  

 Ölçümlenen kas aktivitesi değerlerinin 1. aydan itibaren azalarak fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonunda baĢlangıç değerine yaklaĢtığı görüldü. 

 Grup içi değerlendirmede her iki grupta da istirahat kas aktivitesi 

ölçümlerinde tedavi baĢı ve tedavi sonu arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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farklılık bulunmadı (p>0.05). 

 Her iki grubun tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri ile baĢlangıç değerleri 

karĢılaĢtırıldığında MTS grubunda daha az farklılık gözlendi (Tsol: Z: -2.069, 

p=0.039; S: Z: -4.893, p<0.001) (Çizelge 3.7, ġekil 3.1, 3.2, 3.3). 

 

 

ġekil 3.1 m. temporalis’ in anterior kısmının istirahat kas aktivitelerinin Median 

(ÇAG) değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik.  
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ġekil 3.2 m. masseter’ in istirahat kas aktivitelerinin Median (ÇAG) değerlerinin 

zamanla değiĢimini gösteren grafik. 

 

ġekil 3.3 Submental (S) bölge istirahat kas aktivitelerinin Median (ÇAG) 

değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik. 
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Çizelge 3.7 Ġstirahat ölçümlerini gösteren Median ve Çeyreklikler arası geniĢlik (ÇAG) değerleri ile grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırma 

çizelgesi. 

 

Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior kısmı,   Msağ, Msol: Sağ ve sol masseter kas, S: Submental bölge kasları (mylohyoid, 

geniohyoid and anterior digastrik kas kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu. 1: Tedavi öncesi (T0), 2: 

Birinci ay, 3: Üçüncü ay, 4: Fonksiyonel tedavi sonrası (T1). Z değeri: ǀZǀ>1.96 Mann-Whitney-U testinde anlamlı farklılığın 

belirleyicisidir. p değeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlamlı farklılığın belirleyicisidir.  

 

 

Ġstirahat 

kas 

aktivitesi 

(μV) 

Modifiye Twin-Star  Maksillatör 
Gruplar arası T1 - T0 

karĢılaĢtırması 

Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 

 

2 

 

3 4 p (Zaman) Z p 

Tsağ 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* 

Msağ 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*** 
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3.2.2.2. Yutkunma Ölçümlerinin Analizi 

 Yutkunma sırasında submental kas aktivitesi ölçümlerinde, tedavi baĢından 

tedavi sonuna kadar istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi. Bu 

azalma, MTS grubunda baĢlangıç ile 3. ay, baĢlangıç ile tedavi sonu, 1. ay ile 

3. ay ve 1. ay ile tedavi sonu arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.001). 

  M grubunda ölçümlenen kas aktivitesi düĢüĢü, baĢlangıç ile 1. ay, arasında 

(p<0.001), baĢlangıç ile 3. ay arasında (p=0.005), baĢlangıç ile tedavi sonu 

arasında (p=0.001) ve 3. ay ile tedavi sonu arasında (p=0.036). istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. 

 BaĢlangıç ile tedavi sonu arasında yutkunma kas aktivitelerinde meydana 

gelen değiĢimler incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05) (Çizelge 3.8, ġekil 3.4, 3.5). 
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ġekil 3.4 m. temporalis’ in anterior kısmının yutkunma kas aktivitelerinin Median 

(ÇAG) değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik. 

 

ġekil 3.5 Submental (S) bölge yutkunma kas aktivitelerinin Median (ÇAG) 

değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik. 
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Çizelge 3.8 Yutkunma ölçümlerini gösteren Median ve Çeyreklikler arası geniĢlik (ÇAG) değerleri ile grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırma çizelgesi. 

 

Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior kısmı,  S: Submental bölge kasları (mylohyoid, geniohyoid and anterior digastrik kas 

kompozisyonu). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu, 1: Tedavi öncesi (T0), 2: Birinci ay, 3: Üçüncü ay, 4: Fonksiyonel 

tedavi sonrası (T1). Z değeri: ǀZǀ>1.96 Mann-Whitney-U testinde anlamlı farklılığın belirleyicisidir. p değeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: 

p<0.001 anlamlı farklılığın belirleyicisidir. 

Yutkunma 

kas aktivitesi 

(μV) 

Modifiye Twin-Star Maksillatör 

Gruplar arası  

T1 - T0 

karĢılaĢtırması 

Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 2 3 4 p (Zaman) Z p 

Tsağ 104 (72.3) 116 (73) 100 (90.4) 89.3 (70.9) - 90 (52) 83.5 (47) 87.3 (63.5) 94.3 (58.9) - -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) 110 (73.8) - -0.258 0.796 

S 262 (103.5) 224 (95) 217 (99) 216 (80.5) 

0.002** (1-2) 

0.001***(1-3) 

0.001***(1-4) 

0.001***(2-3) 

0.006** (3-4) 

282 

(61.5) 
231 (78.5) 242 (57.5) 233 (52) 

<0.001***(1-2) 

0.005** (1-3) 

0.001** (1-4) 

0.036** (3-4) 

-0.293 0.770 
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3.2.2.3. Maksimum Isırma Ölçümlerinin Analizi 

 Maksimum ısırma sırasında elde edilen sağ-sol anterior temporal ve masseter 

kasların 1. ay kas aktivitesi ölçümlerinde, her iki grupta da baĢlangıç 

ölçümüne göre istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi (MTS grubu: 

Tsağ: p=0.036, Tsol: 0.005, Msağ: p=0.015, Msol: p=0.001; M grubu: Tsol: 

p=0.017, Msağ: p=0.026, Msol: p=0.009).  

 Her iki kas grubunda ölçülen kas aktivitesi değeri 1. aydan itibaren artarak 

baĢlangıç değerine yaklaĢtı.  

 BaĢlangıç ile tedavi sonu arasında maksiumum ısırma (MVC) kas 

aktivitelerinde meydana gelen değiĢimler incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 3.9, ġekil 3.6, 3.7).  

 

ġekil 3.6 m. temporalis’ in anterior kısmının maksimum ısırma kas aktivitelerinin 

Median (ÇAG) değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik. 
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ġekil 3.7 m. masseter’ in maksimum ısırma kas aktivitelerinin Median (ÇAG) 

değerlerinin zamanla değiĢimini gösteren grafik. 
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Çizelge 3.9 Maksimum ısırma (MVC) ölçümlerini gösteren Median ve Çeyreklikler arası geniĢlik (ÇAG) değerleri ile grup içi ve gruplar 

arası karĢılaĢtırma çizelgesi. 

 

Tsağ, Tsol: Sağ ve sol temporal kasın anterior kısmı,   Msağ, Msol: Sağ ve sol masseter kas. 1: Tedavi öncesi (T0), 2: Birinci ay, 3: Üçüncü 

ay, 4: Fonksiyonel tedavi sonrası (T1). MTS: Modifiye Twin-Star grubu, M: Maksillatör grubu. Z değeri: ǀZǀ>1.96 Mann-Whitney-U 

testinde anlamlı farklılığın belirleyicisidir. p değeri: *: p<0.05 , **: p<0.01 , ***: p<0.001 anlamlı farklılığın belirleyicisidir. 

MVC kas 

aktivitesi 

(μV) 

Modifiye Twin-Star Maksillatör 
Gruplar arası 

T1 - T0 karĢılaĢtırması 

Zaman 1 2 3 4 p (Zaman) 1 2 3 4 p (Zaman) Z p 

Tsağ 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 

Tsol 239 (105) 195 (105) 214 (91) 242 (100) 

0.005** (1-2) 

0.011* (1-3) 

0.23* (3-4) 

225 (33) 199 (72) 203 (84) 220 (36) 

 

0.017** (1-2) 

0.029* (1-3) 

0.023* (2-4) 

 

-0.810 0.418 

Msağ 
239 

(120.5) 
235 (58.5) 222 (91) 255 (107) 

0.015** (1-2) 

0.001** (2-4) 

0.037* (3-4) 

263 (88) 
207 

(118) 
232 (134) 

 

280 (120) 

 

 

0.026* (1-2) 

 

-0.086 0.931 

Msol 227 (122) 190 (64) 
227 

(68.5) 

261 

(112.5) 

0.001** (1-2) 

0.018* (1-3) 

0.006** (2-3) 

0.001** (2-4) 

0.002** (3-4) 

277 

(127.5) 

200 

(117) 
196 (29) 266 (106.5) 

0.009** (1-2) 

0.006** (1-3) 

0.003** (3-4) 

-0.775 0.438 
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3.3. ÇalıĢma Gruplarından Örnek Olgular 

3.3.1. Modifiye Twin-Star Grubu Örnek Olgu  

Kliniğimize, alt diĢleri ile üst diĢeri arasında fazla mesafe olması Ģikayeti ile 

baĢvuran, 10 yıl 3 aylık, pubertal büyüme atılımının tepe noktasında (MP3cap), 5,2° 

ANB ve 6,4 mm overjete sahip iskeletsel sınıf II, dental sınıf ll divizyon 1 vaka, 10 

ay boyunca Modifiye Twin-Star apareyi ile tedavi edildi (Resim 4.1, 4.2, 4.3, 4.4; 

ġekil 4.1, 4.2). Meydana gelen dentofasial değiĢimler, klinik değerlendirme, 

sefalometrik radyografi ölçümleri ve EMG kayıtları ile tespit edildi. 

Modifiye Twin-Star apareyi ile gerçekleĢtirdiğimiz 10 aylık fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonrasında ANB açısında 3 °, overjette 4,1 mm, Nvert-Pog‘ da 5 

mm, U1 / PP açısında 2,9° azalma belirlendi. Ayrıca hastada Efektif mandibular 

uzunluk (Cond – Gn) 4 mm, IMPA 2° artıĢ gösterdi.   

 

 

 

 

 

 

 

.   

ġekil 3.8 Modifiye Twin-Star apareyi ile tedavi edilen 

hastanın apareyli ağız içi fotoğrafı. 
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ġekil 3.9 Modifiye Twin-Star apareyi kullanan olgunun baĢlangıç (a ve c) ve 

fonksiyonel ortopedik tedavi sonu faz 1 (sabit tedavi öncesi) ağız içi fotoğrafları 

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

olgunun baĢlangıç ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotoğrafları (sırasıyla a ve 

b), sefalometrik radyografları (sırasıyla c ve d). 
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ġekil 3.11 Modifiye Twin-Star apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi 

yapılan olgunun baĢlangıç ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN 

düzlemi üzerinde total sefalometrik çakıĢtırması. 
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ġekil 3.12 Modifiye Twin-Star kullanan olgunun baĢlangıç ve fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik çakıĢtırmaları. 

 

 

ġekil 3.13 Modifiye Twin-Star apareyi kullanan olgunun 6. ay sabit tedavi 

fotoğrafları (alt ve üst .016 NiTi arkteli ile birlikte). 
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3.3.2. Maksillatör Grubu Örnek Olgu  

Kliniğimize, alt çenesinin küçük olması Ģikayeti ile baĢvuran, 10 yıl 11 aylık, 

pubertal büyüme atılımının tepe noktasında (MP3cap), 7° ANB ve 12,9 mm overjete 

sahip iskeletsel sınıf II, dental sınıf ll divizyon 1 vaka, 10 ay boyunca Maksillatör 

apareyi ile tedavi edildi Resim 4.5, 4.6, 4.7, ġekil 4.3, 4.4). Meydana gelen 

dentofasial değiĢimler, klinik değerlendirme, sefalometrik radyografi ölçümleri ve 

EMG kayıtları ile tespit edildi. 

Maksillatör apareyi ile gerçekleĢtirdiğimiz 15 aylık fonksiyonel ortopedik 

tedavi sonrasında ANB açısında 4°, overjette 8,1 mm, Nvert-Pog‘ da 5 mm, U1 / PP 

açısında 2,6° azalma belirlendi. Ayrıca hastada Efektif mandibular uzunluk (Cond – 

Gn) 12 mm, IMPA 7° artıĢ gösterdi.   

 

 

 

ġekil 3.14 Maksillatör apareyi kullanan olgunun baĢlangıç (a ve c) ve fonksiyonel 

ortopedik tedavi sonu (b ve d) ağız içi fotoğrafları. 
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ġekil 3.15 Maksillatör apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapılan 

olgunun baĢlangıç ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu profil fotoğrafları (a ve 

b), sefalometrik radyografları (c ve d). 



135 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.16 Maksillatör apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapılan 

olgunun baĢlangıç ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu SN düzlemi 

üzerinde total sefalometrik çakıĢtırması. 
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ġekil 3.17 Maksillatör apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavisi yapılan olgunun 

baĢlangıç ve fonksiyonel ortopedik tedavi sonu lokal sefalometrik çakıĢtırmaları. 

 

ġekil 3.18 Maksillatör apareyi kullanan olgunun 6. ay sabit tedavi fotoğrafları (a), (b) 

ve (c). Alt .014 NiTi, üst .016x.016 NiTi arkteli, sağ alt ve üst daimi 2. premolarlar için 

yer koruyucu pasif coil springler ile birlikte ağız içi fotoğrafları. 
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4. TARTIġMA VE SONUÇ 

4.1. AraĢtırmanın Özgünlüğü 

20 yılı aĢkın süredir yaygın olarak kullanılan Clark (1982)‘ ın Twin-Blok apareyi, 

sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar tarafından kullanılmak istenmemektedir 

(Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafından Twin-Blok 

apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odaklı yaklaĢımın 

öncülüğünü yapan ve bu felsefeyi temsil eden önemli bir seçenek olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Ancak bu aparey ile ilgili literatürde yalnızca bir vaka raporu 

bulunmaktadır.  

AraĢtırmamız için yeni tasarladığımız,  dentofasiyal ve miyolojik etkilerini 

incelediğimiz Modifiye Twin-Star apreyi, Twin-Star apareyi üzerinde birtakım 

modifikasyonlar uyguladığımız yeni bir fonksiyonel apareydir. Bu modifikasyonlar 

Ģunlardır;  

1) Twin-Star apareyinden farklı olarak maksiller arktaki dental transversal 

yetersizliği fonksiyonel tedavi ile eĢ zamanlı düzeltmek için üst plağın orta 

hattına, maksiller 1. premolarlardan geçen transversal hat üzerinde lokalize 

olacak Ģekilde ekspansiyon vidası yerleĢtirilmiĢtir.   

2) Modifiye Twin-Star apareyinde, Twin-Star apareyinden farklı olarak alt 

plağın sınırları, alt keserlerin lingulinde 2-3 mm gingivayı içine alacak 

Ģekilde belirlenmiĢtir. Böylece elde edilen kemiksel ankraj ile mandibulayı 

anterior konumda tutan kuvvetin alt keserlerde yol açacağı protrüzyon 

engellenmek istenmiĢtir. 

3) Orjinal vaka raporunda (Mahadevia ve ark., 2014)  kullanıldığı belirtilen 1 

mm‘lik Biocryl plağın esneyerek kolayca deforme olabilmesi nedeniyle, 

çalıĢmamızda 2 mm‗ lik Biocryl plak kullanılmıĢtır. Böylelikle plağın daha 

dayanıklı olacağı ve kuvvet dağılımının daha efektif sağlanacağı 

düĢünülmüĢtür.  
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             Twin-Star apareyi üzerinde uyguladığımız modifikasyonlar sonucu ortaya 

çıkan yeni bir fonksiyonel aparey olan Modifiye Twin-Star apareyi için, etik kurul 

onayına ek olarak Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumundan 71146310 – [2015-AC-

CE-128] sayılı araĢtırma izni alınmıĢtır.  

Literatürde elektromiyografi yönteminin fonksiyonel apareylerin 

nöromuskuler adaptasyon baĢarısını tespit etmede belirleyici olduğu bildirilmesine 

rağmen (Ahlgren ve ark., 1985), en baĢarılı ortopedik etkinin elde edildiği belirtilen 

Twin-Blok apareyinin (Koretsi ve ark., 2015) bir modifikasyonu olan Twin-Star 

apareyi ile ilgili elektromiyografi çalıĢması bulunmamaktadır. Bununla beraber, 

iskandinav ülkelerinde sıklıkla kullanılan ve ülkemizde fonksiyonel tedavide 

kullanılan apareyler arasında pek bilinmeyen Maksillatör apareyi hakkında bir tez 

çalıĢması (ÇatalbaĢ, 2004) ve bir poster bildiri dıĢında literatür bilgisine 

rastlanmamıĢtır. Söz konusu tez çalıĢmasında da apareyin nöromüsküler etkinliğinin 

incelenmemiĢ olması araĢtırmamızın özgünlüğünü artırmaktadır. 

4.2. Fonksiyonel Aparey Tercihi 

Koretsi ve ark. (2015), incelediği 18 veritabanı içerisinden uygun kriterleri sağlayan 

17 makalenin sistematik derlemesini ve meta-analizini yaparak hareketli fonksiyonel 

apareylerin tedavi etkinliğini incelemiĢtir. AraĢtırmacılar, ortalama yaĢı 10.6 yıl olan 

1031 olguyu kapsayan meta-analizde, en baĢarılı ortopedik etkinin Twin-Blok 

apareyi ile elde edildiğini bildirmiĢlerdir. Ancak ortodontide kullanılan yeni 

jenerasyon apareylerde estetik ve konfora olan talep de son yıllarda artıĢ göstermiĢtir 

(Hawary, 2014). Hastanın kullandığı ortodontik apareyin estetik ve konfor 

özellikleri, ortodontistlerin baĢarıya ulaĢmasının temel Ģartı olan hasta kooperasyonu 

için oldukça önemli faktörlerdir (Clark, 1995).   

Her ne kadar ilk fonksiyonel aygıtlara göre geliĢtirilmiĢ özelliklere sahip olsa 

da, Clark‘ ın Twin-Blok apareyi, çelik tel içeren kısımların hastalar tarafından estetik 

bulunmaması gibi sosyal ve psikolojik nedenlerle hastalar tarafından kullanılmak 

istenmemektedir (Nedwed ve Miethke, 2005). Mahadevia ve ark. (2014) tarafından 

Twin-Blok apareyine alternatif olarak tasarlanan Twin-Star apareyi, hasta odaklı 
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yaklaĢımın öncülüğünü yapan ve bu felsefeyi temsil eden önemli bir seçenek olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.  

Mahadevia (2014), Twin-Star apareyinin avantajlarını; tek seansta yapılabilir 

olması, estetik olması, optimum hasta konforu sağlaması, damağı kaplamadığı ve tel 

içermediği için konuĢma problemine neden olmaması,  uyumunun ve tutuculuğun 

oldukça iyi olması ve alt plağın, keser diĢleri kaplayarak proklinasyonu engellemesi 

(Sidlauskas, 2005) olarak bildirmiĢtir. Bu faktörler, üzerinde modifikasyon 

uyguladığımız Twin-Star apareyini araĢtırma konusu olarak tercih etmemizdeki 

baĢlıca nedenlerdir. 

Topkara ve Sarı (2010)‘ nın araĢtırmasına göre, ülkemizde kullanılan 

fonksiyonel  apareyler içerisinde Monoblok apareyinin sıklıkla tercih edilmesine 

rağmen (%60,49), Maksillatör (%7,59) apareyinin daha az sıklıkla kullanılmaktadır. 

Bu apareyin ülkemizdeki ortodontistler tarafından pek bilinmemesi ve güncel 

literatürdeki miyolojik araĢtırmaların yetersizliği, Modifiye Twin-Star ve Maksillatör 

apareylerini incelememiz için baĢlıca bir faktör olarak karĢımıza çıkmıĢtır. 

4.3. Örneklemin OluĢturulması  

Ortodonti literatüründeki EMG çalıĢmalarında, Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu 

bireylerde fonksiyonel apareylerin iskeletsel, dentoalveoler ve nöromuskuler 

etkilerini belirlemek amacıyla kontrol grubu olarak; 

 Sınıf I malokluzyonlu bireylerin (Soğancı, 2007),  

 Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerin (Erdem ve ark., 2009),  

 Bir veya daha fazla tedavi grubunun longitudinal ölçümlerinin kendi içerisinde 

veya gruplar arası karĢılaĢtırmasını içeren, tedavi edilmeyen bir kontrol 

grubunun bulunmadığı birçok çalıĢma da bulunmaktadır (Aggarwal ve ark., 

1999; Akkaya ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005; Sood ve ark., 2011; Büyüktürk, 

2012; Wozniak ve ark., 2015).  

Sınıf II Bölüm 1 malokluzyonlu bireylerin büyüme ve geliĢimlerinin devam 

ettiği ve iskeletsel cevabın alınmasında geç kalınmaması gerektiği bilinmektedir 

(King ve ark., 1990). Bishara (2006) özellikle Ģiddetli Sınıf II malokluzyonlu 
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bireylerin tedavi edilmeden bekletilmesinin etik açıdan uygun olmadığını 

belirtmiĢtir. Bu nedenlerden dolayı araĢtırmamızda tedavi görmeyen bir Sınıf I 

kontrol grubuna gerek duyulmamıĢtır. 

Kraniyofasiyal kompleksin bir parçası olan diĢler ve diĢlerin oluĢturdukları 

oklüzyonun tipi ile kas fonksiyonları arasında bir etkileĢimin olduğu daha önceki 

birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (Moss, 1975; Du ve ark., 2003). Ayrıca Sınıf II 

malokluzyonlu bireyler ile normal bireyler arasında kas aktivitelerinde farklılıklar da 

araĢtırma konusu olmuĢ, ve birçok araĢtırmada anlamlı farklılıklar tespit edilmiĢtir 

(Pancherz, 1980; Deguchi ve ark., 1994, Amorim ve ark., 2008). Bu çalıĢmaların 

aksine Sınıf II ve Sınıf I malokluzyonlu bireyler arasında kas aktivitelerinde farklılık 

olmadığı bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (Miralles ve ark., 1991; Atamözlü, 2010). 

ÇalıĢmamızda, oklüzyonun tipi ile kas fonksiyonları arasındaki etkileĢimi inceleyen 

bu araĢtırmaların varlığı ve incelediğimiz her iki örneklemin de iskeletsel Sınıf II 

yapıda olması nedeniyle tedavi görmeyen bir Sınıf I kontrol grubuna gerek 

duyulmamıĢtır. Örneklemlerin tedavi öncesi kas aktivite değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaması, araĢtırmamızda kullandığımız 

fonksiyonel apareylerin miyolojik etkilerini karĢılaĢtırmamız açısından belirleyici rol 

oynamaktadır. 

Fonksiyonel tedavinin baĢarısında hastaların büyüme ve geliĢim dönemleri ile 

iskeletsel maturasyonun tespiti için hastalardan elde edilen el-bilek radyografileri ve 

servikal vertebraların morfolojileri (Lamparski, 1972) dikkate alınmıĢtır. Fishman 

(1982) kemik yaĢının belirlenmesinde el-bilek radyografilerinin stabil ve uygun bir 

metot olduğunu bildirmiĢtir. Fonksiyonel apareylerle tedavi zamanlaması konusunda 

farklı görüĢler bulunmasına rağmen yaygın olarak kabul edilen görüĢ pubertal atılım 

dönemidir (Petrovic ve ark., 1991; Arat ve ark., 1997). Pancherz ve Hagg (1985), 

pubertal atılım öncesi, pubertal atılım ve pubertal atılım sonrası olmak üzere üç 

grubu inceledikleri çalıĢmalarında, sagittal kondiler büyümedeki artıĢın en fazla 

pubertal atılım döneminde olduğunu belirtmiĢlerdir. Bazı araĢtırmacılar, fonksiyonel 

ortopedik tedavi için en ideal tedavi zamanının pubertal atılım veya hemen sonrası 

olduğunu bildirmiĢtir. (Doruk ve Göyenç, 1999; Bacetti ve ark., 2000). Bu nedenlerle 

çalıĢmamızda pubertal atılım dönemi (MP3cap) çoğunlukta olmak üzere, pubertal 

atılımın hemen öncesi (S) ve pubertal atılımın hemen sonrasında (DP3u) bulunan 
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bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Sınıf II malokluzyonlu bireylerde cinsiyetin büyüme üzerinde etkili bir faktör 

olduğu ve tedaviye yanıt konusunda cinsiyetler arasında farklar görülebileceği 

bildirilmiĢtir (Jakobson ve Paulin, 1990). O‘Brien ve ark. (2003), Sınıf II Bölüm 1 

malokluzyona sahip bireylerde Herbst ve Twin-Blok apareylerinin etkilerini 

karĢılaĢtırdığı çahĢmasmda her iki apareyin de iskeletsel ve dental etkilerinin benzer 

olduğunu, kızlarda erkeklere göre tedaviye daha iyi cevap alındığını bildirmiĢlerdir. 

Wozniak ve ark. (2015) ise, 32‘sini doppel platte apareyi, 14‘ünü aktivatör ve 

5‘ini Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sınıf II malokluzyonlu bireyde, tedavi 

öncesi ve aparey kullanımından 6 ay sonra anterior temporal ve masseter kaslardan 

sEMG ölçümü yapmıĢlar, cinsiyet ile istirahat ve maksimum ısırma kas aktiviteleri 

arasında bir korelasyon bulamamıĢlardır. Literatürde, istirahat kas aktivitesinin 

cinsiyetten bağımsız olduğunu bildiren araĢtırmalar (Ferrario ve ark., 1993; Cha ve 

ark., 2007) ve maksimum ısırma kas aktivitesinin cinsiyetten bağımsız olduğunu 

bildiren bir araĢtırma (Ferrario ve ark., 2000) da mevcuttur. Elektromiyografik 

açıdan fark bildirilmemesine karĢın araĢtırmamızda, çalıĢma gruplarını oluĢturan kız 

ve erkek olgu sayılarının benzer dağılım göstermesine önem verilmiĢtir. 

4.4. Fonksiyonel Ortopedik Tedavi Süresi ve Yöntem 

Fonksiyonel apareylerin ne kadar süre kullanılması konusunda farklı görüĢler 

bulunmaktadır. Clark (1995), Twin-Blok apareyi için aktif tedavi süresinin 6 - 9 ay 

olması gerektiğini belirtirken, Hagg ve ark. (2008), Headgear-Aktivatör ve 

Headgear-Herbst kademeli aktivasyon uyguladıkları bireylerde 6 aylık periyot 

sonrasında etkilerin görülmeye baĢlandığını, stabil ve belirgin etkilerin elde edilmesi 

için aktif tedavi süresinin uzatılması gerektiğini belirtmiĢlerdir. Pancherz ve ark. 

(1998), 7,5 aylık tedavi sonrasında mandibulada ilerleme elde edilmesine rağmen, 

apareyin uzaklaĢtırılması ile bu etkilerin kısa sürede geriye döndüğünü belirtmiĢtir. 

AraĢtırmacılar nüksün oluĢmasında, yetersiz retansiyon ve yeni oluĢan kemik 

formasyonunun olgunlaĢması için uygulanan tedavi süresinin yetersiz olmasının 

neden olduğunu ileri sürmektedirler (Hagg ve ark., 2003). Bu nedenle çalıĢmamızda 

fonksiyonel ortopedik tedavi süreleri, MTS grubunda 10.84±1.79 ay, M grubunda 

11.18±1.69 ay olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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Fonksiyonel apareylerle en etkili sonucun alınması için önemli olan faktörlerden 

birisi, hastanın apareyini gün içerisinde yeterli bir süre kullanma konusundaki 

kooperasyonudur (Barton ve Cook, 1997). Fonksiyonel çene ortopedisinin 

felsefesinin ortaya çıkması ile kullanılmaya baĢlanan Aktivatör apareyi, kullanılmaya 

baĢlandığı ilk yıllarda sadece geceleri kullanımı tavsiye edilmiĢ (Rakosi, 1997a), 

ancak zaman içinde yapılan araĢtırmalarla yeterli mandibuler artıĢın elde 

edilemeyeceği görülmüĢtür (Woodside, 1998). ÇalıĢmamızda, Mahadevia ve ark., 

(2014)‘ nın Twin-Star apareyi kullanımı için önerdiği gibi, kırılma riskine karĢı 

hastalardan Modifiye Twin-Star ve Maksillatör apareylerini yemekler dıĢında tam 

gün takması istenmiĢtir. Literatürde, hareketli fonksiyonel apareylerin tam gün 

kullanımını öneren birçok araĢtırma bulunmaktadır (Bacetti ve ark., 2000; Trenouth, 

2000). 

4.5. Sefalometrik Bulguların Değerlendirilmesi 

Büyüme ile oluĢan kraniyofasiyal morfoloji değiĢiklikler ve tedavi ile oluĢan 

değiĢimler, lateral sefalometrik filmlerin linear ve angular parametreleri ile kafa 

kaidesinin daha stabil olan yapıları, noktaları ya da düzlemleri referans alınarak, 

belirlenebilmektedir (Björk ve Skieller, 1983). Bu nedenle araĢtırmamızda SN 

düzlemini referans alan pek çok parametre bulunmaktadır.  

4.5.1. Ġskeletsel Bulguların Değerlendirilmesi 

Fonksiyonel apareylerin olguda meydana getirdiği ortopedik etkiyi araĢtıran 

çalıĢmalarda farklı bulgular görüĢler bildirilmiĢtir. Literatürde; mandibulada doğru 

büyüme stimülasyonunun elde edilebileceğini bildiren hayvan çalıĢmaları (Woodside 

ve ark., 1987; McNamara ve Bryan, 1987) bulunmasına rağmen, daha sonra yapılan 

insan çalıĢmaları bu bulguyu kanıtlayamamıĢtır. Bazı araĢtırmalar, mandibuler 

uzunlukta artıĢı ve anlamlı büyüme bildirirken (Marsico ve ark., 2011), bazı 

araĢtırmalar da mandibuler büyümedeki değiĢimin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bildirmiĢtir (Cozza ve ark., 2006). Yine fonksiyonel apareylerin maksiller 

büyümeyi kısıtladığı savunulduğu gibi (Vargervik ve Harvold, 1985), bunu reddeden 

araĢtırmacılar da (McNamara ve ark., 1985) bulunmaktadır. Ancak ortak görüĢ, 
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dentoalveolar etkinin en az iskeletsel etki kadar veya daha fazla ortaya çıktığıdır 

(Koretsi ve ark., 2015). 

Fonksiyonel apareylerle mandibulanın öne alınmasıyla maksillaya zıt yönde 

kuvvetler uygulanmakta ve maksillanın sagittal yönde büyümesinin sınırlandırıldığı 

belirtilmektedir. Maksilla üzerinde görülen bu etkiye bazı araĢtırmacılar tarafından 

―Headgear etkisi‖ adı verilmiĢtir (Toth ve McNamara, 1999). ÇalıĢmamızda MTS 

grubunda SNA açısında görülen istatistiksel olarak anlamlı olmayan azalma (-

0.1°±0.9), çoğu fonksiyonel tedavi çalıĢmasıyla uyum içindedir (Toth ve McNamara, 

1999; Trenouth, 2000; Hâgg ve ark., 2008). Büyüktürk (2012), ortalama 10.32±1.48 

ay tedavi ettiği 27 olgu içeren Twin-Blok grubunda SNA açısında -0.6°±0.91 olmak 

üzere istatistiksel olarak anlamlı azalma rapor etmiĢtir. Mahadevia ve ark. (2014) 

Twin-Star apareyini sundukları vaka raporunda SNA açısında 1° ‗lik azalma rapor 

etmiĢlerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli fonksiyonel aparey kullanan 1031 

olguyu içeren meta-analizde, SNA açısında yılda -0.62°±0.26 olmak üzere azalma, 

tedavi edilmeyen Sınıf II kontrol grubunda yılda 0.19° artıĢ bildirmiĢlerdir. 

Tümer ve Gültan (1999), fonksiyonel tedaviyle SNB açısmda istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢların görülmesini mandibuler büyümenin uyarıldığının bir kanıtı 

olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda, SNB ve ANB açılarında meydana gelen 

değiĢimler incelendiğinde, her iki grupta da SNB açısında istatistiksel olarak anlamlı 

artıĢ (MTS: 2.3°±1.8, M: 2.5°±1.6), ANB açısında anlamlı azalma (MTS: -2.4°±1.8, 

M: -2.2°±1.6) görülmüĢtür. Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiĢtir (p>0.05).  Modifiye Twin-Star apareyinin öncüsü olan 

Twin-Blok apareyi ile yapılan çalıĢmalarda SNB açısında 0,8°-2° arasında artıĢ 

olduğu rapor edilmiĢtir (Toth ve McNamara, 1999; Sidlauskas, 2005; Jamilian ve 

ark., 2010). Büyüktürk (2012), ortalama 10.32±1.48 ay tedavi ettiği 27 olgu içeren 

Twin-Blok grubunda ANB açısında -2.26°±0.03 olmak üzere istatistiksel olarak 

anlamlı azalma rapor etmiĢtir. Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini 

sundukları vaka raporunda SNB açısında 3° artıĢ, ANB açısında 4° azalma rapor 

etmiĢlerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli fonksiyonel aparey kullanan 1031 

olguyu içeren meta-analizde, ANB açısında yılda 1.14°±0.38 azalma bildirmiĢlerdir. 

ÇatalbaĢ (2004), Maksillatör apareyi ile tedavi ettiği 17 olguda SNB açısında 1° artıĢ 
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tespit etmiĢ ancak bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yer alan Maksillatör grubundaki ANB° açısı değiĢim verileri (M: -

2.2°±1.6) ile ÇatalbaĢ (2004)‘ ın ANB° açısında bildirdiği 2.2° azalma benzerlik 

göstermektedir.  

AraĢtırmamızın grup içi istatistiksel analizinde Witt‘s appraisal değerindeki 

azalma her iki grupta da (MTS: -4.4±3.5, M: -2.6±2.1) istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0.001). Bu azalmanın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edildi (p=0.033). Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini sundukları vaka 

raporunda 2 mm‘ lik Witt‘s appraisal değerinin fonksiyonel tedavi sonrasında 0 mm 

olarak değiĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

Efektif mandibuler uzunluk (Co-Gn), mandibuler korpus uzunluğu (Go-Gn) ve 

ramus yüksekliğinde (Co-Go) her iki tedavi grubunda da benzer artıĢlar gözlenmiĢtir. 

Efektif mandibular uzunluk artıĢları (MTS: 8.0±4.1, M: 6.6±4.4) literatür ile 

karĢılaĢtırıldığında, 4.1-6.5 mm arasında olduğu görülen artıĢtan daha fazla olduğu 

görülmüĢtür (Parkin ve ark., 2001; Schaefer ve ark., 2004). Büyüktürk (2012), Twin-

Blok grubunda 6.11±2.89 mm olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı artıĢ rapor 

etmiĢtir. 

Lee ve ark. (2007) mandibulanın horizontal yer değiĢtirmesini en iyi 

tanımlayan noktanın Pg noktası olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırmamızda NV-Pg 

mesafesinin grup içi ve gruplar arası istatistiksel analizinde anlamlı değiĢime 

rastlanmamıĢtır (p>0.05). Pg noktasında horizontal yönde anlamlı düzeltim 

sağlayamamamızın nedeninin, mandibulada meydana gelen posterior rotasyon 

olduğu düĢünülmüĢtür. Hâgg ve Attström (1992), alt çene rotasyonlarının Pg 

noktasının konumunu etkilediğini bildirmiĢlerdir. Tek seferde aktivasyon uygulanan 

Twin-Blok çalıĢmalarında Pg noktasının horizontal olarak 2,0-3,87 mm yer 

değiĢtirdiği bildirilmektedir (Mills ve McCulloch, 2000; Parkin ve ark., 2001; 

Büyüktürk, 2012).  

Mandibulanın kraniyal kaideye göre rotasyonel değiĢimi mandibuler düzlem 

açısı (SN/GoGn) ve FMA ile değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmamızda SN/GoGn açısı 

MTS grubunda 0.1±2.4°, M grubunda -1.7±3.2° değiĢim göstermiĢtir. Yalnızca M 
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grubunda istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlenmiĢ (p=0.018), mandibula ters 

saat yönü rotasyon yapmıĢtır. Gruplar arası karĢılaĢtırmada istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. ÇatalbaĢ (2004), Maksillatör apareyi ile tedavi 

ettiği 17 olguda SN/GoGn açısında istatistiksel olarak anlamlı değiĢime 

rastlamamıĢtır. Fonksiyonel apareylerle yapılan klinik çalıĢmalarda bazı 

araĢtırmacılar SN/GoGn açısında 0,3°-l,8° artıĢ olduğunu bildirirken (Schaefer ve 

ark., 2004; Sidlauskas, 2005; Türkkahraman ve Sayın, 2006) bazı araĢtırmacılar ise 

bir değiĢiklik bulamamıĢlardır (Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2003). Büyüktürk 

(2012),  Twin-Blok grubunda 0.02°±1.37 olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan değiĢim rapor etmiĢtir. Mahadevia ve ark. (2014) Twin-Star apareyini 

sundukları vaka raporunda 1° artıĢ bildirmiĢlerdir. Koretsi ve ark. (2015), hareketli 

fonksiyonel aparey kullanan 1031 olguyu içeren meta-analizde, SN/GoGn açısında 

yılda 0.67°±0.50 olmak üzere artıĢ, tedavi edilmeyen Sınıf II kontrol grubunda yılda 

0.49° azalma bildirmiĢlerdir. 

SN/Okl açısı, MTS grubunda 1.2±2.6°, M grubunda -0.5±3.3° değiĢim 

göstermiĢtir. Buna göre okluzal düzlemin MTS grubunda saat yönü, M grubunda ters 

saat yönü rotasyon yaptığı tespit edilmiĢtir. Ancak her iki grupta ölçümlenen bu 

değiĢimler, gruplar arası karĢılaĢtırmada istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Büyüktürk (2012), Twin-Blok grubunda ortalama 1.60° olmak üzere istatistiksel 

olarak anlamlı artıĢ rapor etmiĢtir. Bu bulgu, çalıĢmamızda ölçümlediğimiz Modifiye 

Twin-Star grubu ile benzerlik, Maksillatör grubu ile farklılık göstermektedir. 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör apareylerinin yüz yükseklikleri üzerindeki 

etkileri posterior yüz yüksekliği (S-Go), anterior yüz yüksekliği (N-Me), Jarabak 

oranı (PYY/AYY) ölçümleri ile değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmamızda, posterior yüz 

yüksekliğinin her iki grupta da arttığı, bu artıĢların anlamlı farklılık göstermediği 

belirlenmiĢtir. Buna karĢın tedavi sonu anterior yüz yüksekliğinin MTS grubunda 

5.5±2.5 mm, M grubunda 1.5±4.9 mm arttığı ve bu artıĢların gruplar arasında anlamlı 

farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p=0.041). Modifiye Twin-Star apareyinin 

öncüsü olan Twin-Blok apareyinin etkilerinin değerlendirildiği birçok çalıĢmada 

çalıĢmamızın bulgularıyla uyumlu olarak bütün yüz yüksekliklerinde tedavinin etkisi 

ile artıĢ görüldüğü bildirilmektedir (Clark, 1995; Toth ve McNamara, 1999). Bazı 
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çalıĢmalarda ise fonksiyonel tedaviyle vertikal yönde bir değiĢimin olmadığı 

bildirilmiĢtir (Mills ve McCulloch 2000; Schaefer ve ark., 2004). 

4.5.2. Dental Bulguların Değerlendirilmesi 

Literatürde fonksiyonel apareylerin iskeletsel etkileri tartıĢmalı olmasına 

rağmen, ortak olarak kabul edilen görüĢ keser pozisyonlarındaki değiĢimlerdir 

(Trenouth, 2000; Flores-Mir ve Majör, 2006). AraĢtırmamızda U1-NA mesafesi 

yalnız M grubunda anlamlı azalma göstermiĢtir (p=0.028). Benzer Ģekilde PtV-Ü1 

mesafesi yalnız M grubunda -1.6±1.9 mm olmak üzere anlamlı azalma göstermiĢtir 

(p<0.001). Bu bulgulara göre Maksillatör apareyi belirgin bir Ģekilde üst keser 

retrüzyonuna yol açmaktadır. ÇatalbaĢ (2004) Maksillatör apareyi ile tedavi ettiği 17 

olguda U1-NA mesafesinde ortalama 2.3 mm azalma olduğunu, bu değiĢimin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmiĢtir (p<0.01). Maksiller santrallerde 

görülen bu etki, fonksiyonel apareylerle yapılan birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir 

(Basciftci ve ark., 2003; Türkkahraman ve Sayın, 2006; Büyüktürk, 2012).  

Modifiye Twin-Star apareyinin alt plağının, mandibuler keserleri tamamen 

kaplaması ve uyguladığımız modifikasyon ile lingualde kemik desteği alacak Ģekilde 

2 mm apikale uzanması, alt keser proklinasyonu bir miktar azaltmıĢtır. Ancak 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör apareylerinin alt kesici diĢler üzerindeki etkisi 

incelendiğinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde alt keser 

protrüzyonu olduğu görülmüĢtür. AraĢtırmamızın bulgularına göre IMPA, MTS 

grubunda ortalma 2.9±3.7°, M grubunda ise ortalama 3.8±3.2° olmak üzere 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ göstermiĢtir (p<0.001). Ancak gruplar arası 

karĢılaĢtırmada anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. A1-NB mesafesi incelendiğinde 

MTS grubunda 0.7±1.0 mm, M grubunda 0.3±1.5 mm artıĢ görülmüĢ, bu artıĢın 

gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p=0.031). ÇatalbaĢ 

(2004), Maksillatör apareyi ile tedavi ettiği 17 olguda IMPA açısında ortalama 2.5° 

artıĢ olduğunu fakat çalıĢmamızdan farklı olarak bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığını bildirmiĢtir. Sadece aktif tedavi fazının incelendiği araĢtırmalarda, Twin-

Blok apareyinin alt keser diĢlerde protruzyona neden olduğu birçok araĢtırmada 

bildirilmiĢtir (Toth ve McNamara, 1999; Büyüktürk, 2012). Büyüktürk (2012), Twin-
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Blok grubunda ortalama 5.08°±3.93 olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

rapor etmiĢtir.  

AraĢtırmamızda overjet ölçümünün MTS grubunda 4.2±1.3 mm, M grubunda 

4.5±1.9 mm azaldığı ve bu azalmanın gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdiği 

görülmüĢtür (p=0.017). Bu durum, Maksillatör apareyinin IMPA‘da daha fazla artıĢa 

neden olması ile açıklanabilir. ÇatalbaĢ (2004), Maksillatör apareyi ile tedavi ettiği 

17 olguda overjette ortalama 6.6 mm azalma tespit etmiĢ, bu değiĢimin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğunu bildirmiĢtir (p<0.001). Büyüktürk (2012), Twin-Blok ve 

Modifiye Twin-Blok apareylerini karĢılaĢtırdığı araĢtırmasında Twin-Blok grubunda 

ortalama 6.36 mm,  Modifiye Twin-Blok grubunda 5.86 mm azalma tespit etmiĢ bu 

değiĢimleri istatistiksel olarak anlamlı bulmuĢtur (p<0.001). 

Üst dental arkta görülen etkiler incelendiğinde, birinci molarların her iki 

grupta da anlamlı ölçüde distalize olduğu görülmüĢtür. PtV-Ü6d mesafesinin her iki 

grupta da anlamlı azalma gösterdiği tespit edilmiĢtir (MTS: p=0.001, M: p<0.001). 

Ancak gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Üst birinci molar diĢlerde 

görülen distalizasyonun Sınıf I molar iliĢkinin elde edilmesine katkı sağladığı 

görülmüĢtür. Tek seferde aktivasyon uygulanan Twin-Blok çalıĢmalarında apareyin 

maksillaya uyguladığı etkiye araĢtırmacılar tarafından ―Headgear etkisi‖ adı verilmiĢ 

ve bu etkinin üst molar bölgede distalizasyonu sağladığı veya normal geliĢim 

sürecinde gerçekleĢmesi gereken mezializasyonu engellediği bildirilmiĢtir (Clark, 

1988; Toth ve McNamara, 1999).  

Alt 1. molarlarda görülen değiĢimler incelendiğinde, PtV-A6d mesafesi MTS 

grubunda 3.7±1.8 mm, M grubunda 2.6±2.1 mm olmak üzere her iki grupta da 

anlamlı artıĢ tespit edilmiĢtir (MTS: p<0.001, M: p<0.001). Büyüktürk (2012) ise, 

Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerini karĢılaĢtırdığı araĢtırmasında 

sırasıyla 1,65 mm ve 2,06 mm alt molar mezializasyonu bulmuĢtur. 
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4.6. Elektrot Lokalizasyonları ve Yöntem 

ÇalıĢmamızda, kayıt alınan bölgelerde empedansı (elektriksel direnç) azaltmak, 

dolayısıla elektrik iletimini kolaylaĢtırmak için etil alkol ve pamuk yardımıyla 

temizlenip kurutulmuĢtur (Tecco ve ark., 2015). Böylelikle EMG sinyalleri 

kaydedilirken yanlıĢ ölçüme neden olabilecek ter, kir, ölü deri v.b gibi elektrik 

iletimini bozabilen dıĢ etkenler uzaklaĢtırılmıĢtır. sEMG uygulamalarında 

ölçümlerimizin, Hewson ve ark. (2003), belirttiği maksimum kabul edilebilir 

empedans değeri olan 55kΩ‘ dan daha düĢük değerlerde gerçekleĢtirilmesi verilerin 

güvenilirliği açısından önemlidir. 

 ÇalıĢmamızda kas aktivitesi ölçümü gerçekleĢtirilirken, postural pozisyon 

olarak da ifade edilen doğal baĢ pozisyonu (natural head position, NHP) tercih 

edilmiĢtir. Güncel literatürde birçok araĢtırmada (Uysal ve ark., 2012; Wozniak ve 

ark., 2015; Tecco ve ark., 2015) kullanılan bu pozisyonun, hastanın doğal muskuler 

harmonisini daha doğru yansıttığı ve en tekrarlanabilir pozisyon olduğu Winnberg ve 

Pancherz (1983)‘ in 20 olguyu içeren araĢtırmasında gösterilmiĢtir. Literatürde, 

hastanın frankfurt horizontal düzlemini yer düzlemi ile paralel olacak Ģekilde 

belirlenen araĢtırmalar da bulunmaktadır (Kılıç, 2005; Soğancı, 2007; Atamözlü, 

2010).  

Yüzeyel elektromiyografi tekniğinde en doğru sonucun alınması için 

elektrotların kasın belirgin olduğu bölgede, cilt üzerinden direkt temas ettirilerek 

uygulanması gerekmektedir. Temporal kasın posterior ve medial kısımlarının saçlı 

derinin altında yer alması, elektrot lokalizasyonlarının tespit edilmesindeki zorluklar 

elde edilecek verilerin güvenirliliğini azaltmaktadır (Büyüktürk, 2012). Bu nedenle 

çalıĢmamızda temporal kasın posterior ve medial bölgesi yerine saçsız deri üzerinden 

palpe edilebilen temporal kasın anterior kısmı değerlendirilmiĢtir.  

Literatürde, anterior temporal ve masseter kas aktivitesi ölçümü için birçok 

yöntem ve öneri bulunmaktadır. Yuen ve ark. (1990)‘ nın, anterior temporal ve 

masseter kaslarının biyoelektriksel aktivitesini ölçmek için Frankfurt horizontal 

düzlemi üzerinde tragion‘ un 50 mm anteriorunda bir A noktası belirlemesi ve bu 

noktanın 25 mm altında masseter kasa, 20 mm üzerinde temporal kasa birer elektrot 
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yapıĢtırmayı önermesi, bireysel varyasyonları göz ardı etmektedir. Benzer Ģekilde,  

Ferrario ve ark. (1991), masseter kas için, hastanın dıĢ göz kenarı ile angulus 

mandibulayı birleĢtiren oblik doğrunun üzerinde olacak Ģekilde ve gonial açının 3 cm 

önü ve 3 cm yukarısını önermesi da bireysel varyasyonları dıĢlamakta olup, 

doğruluğu tam olarak ortaya konmamıĢ bir yöntemdir. 

Yukarıda bahsedilen yöntemlerin, bireysel morfolojik varyasyonlardan 

kaynaklanan ölçüm hatalarına yol açacağı düĢünülmüĢtür. Castroflorio ve ark. 

(2005)‘nın bipolar elektrotların lokalizasyonlarındaki farklılıkların ve elektrotlar 

arası mesafenin, elde edilen amplitüt değerlerine olan etkisini incelediği metodolojik 

çalıĢmasında önerilen elektrot lokalizasyonları, metodolojik olarak en güvenilir 

yöntem olarak görülmüĢ ve referans olarak kabul edilmiĢtir. Buna göre 

araĢtırmamızda da kullandığımız optimal elektrot lokalizasyonları; yüzeyel masseter 

kas için, gonion-cantus hattının (100.76±8.86 mm) alt %23.1±7.7 ‗lik kısmı, anterior 

temporal kas için, gonion-condylion doğrusunun 20° anteriorunda bir hat ile kulak 

kepçesinden cantusa doğru belirlenen hattın kesiĢiminin üst kısmında yer alan 24.4± 

6.6 mm‘ lik hat olarak kabul edilmiĢtir. Yüzey elektrotlar konumlandırılırken, her 

iki elektrot merkezinden geçen hattın ölçümlenen kas liflerine paralel olmasına özen 

gösterilmiĢtir (Tecco ve ark., 2015). 

DiĢ hekimliği literatüründe, trigonum submentale bölgesinden yapılan kas 

aktivitesi ölçümünü, anterior digastrik kas aktivitesi olarak ifade eden çalıĢmalar 

bulunmaktadır (Ferrario ve ark., 1991; Alarcon ve ark., 2000; Tabe ve ark., 2005; 

Soğancı, 2007). Ancak zamanla, bu bölgeden elde edilen biyopotansiyellerin anterior 

digastrik kasa ek olarak mylohyoid ve geniohyoid kas kompozisyonunu da içerdiği 

görüĢü ağırlık kazanmıĢ, bu nedenle trigonum submentale bölgesinden yapılan kas 

aktivitesi ölçümü, araĢtırmamızda da olduğu gibi submental EMG (SM-EMG) 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir (Selçuk ve ark., 2007; Bergamini ve ark., 2008; Ciavarella 

ve ark., 2010; Uysal ve ark., 2013; Hands ve Stepp, 2016). 

 SM-EMG ölçümünde, bu alandaki kas kompozisyonu biyopotansiyelini, tek 

bir çift algılayıcı elektrot ile ölçümleyen araĢtırmalar bulunduğu gibi (Selçuk ve ark., 

2007; Bergamini ve ark., 2008; Uysal ve ark., 2013; Ertekin, 2014; Reyes ve ark., 

2014), sağ ve sol olarak ayrı ayrı ölçümleyen araĢtırmalar da mevcuttur (Tabe ve 
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ark., 2005; Tecco ve ark., 2015). Stepp ve ark. (2012), submental alanda lokalize 

olmuĢ subdermal yağ tabakasının kalın olması, kas gövdelerinin küçük oluĢu ve 

mandibulanın inferior sınırından baĢlayan yüzeyel kas tabakasındaki (platysma) 

düzensizliklerin yutkunma aktivitesi ölçümlerinde belirgin varyasyonlara neden 

olabileceğini belirtmektedir. Bu nedenle araĢtırmamızda, örneklem varyasyonlarını 

azaltmak ve elde edilen verileri doğru yorumlayabilmek amacı ile SM-EMG 

ölçümünde sağ ve sol ölçümleri yerine tek bir çift elektrot tercih edilmiĢtir. 

Aggarwal ve ark. (1999), Twin-Blok apareyinin çiğneme kasları üzerine etkisini 

değerlendirdiği çalıĢmasında fonksiyonel apareylerle tedavinin 1. ayda nöromuskuler 

değiĢimlerin, 3. ayda mandibulanın konumunun değiĢtiğini, 6. ayda ise morfolojik 

değiĢimlerin gözlendiğini bildirmiĢtir. AraĢtırmamızda, tedaviyle oluĢan kas 

aktivitesi değiĢikliklerini net olarak belirleyebilmek amacıyla, apareyin uygulandığı 

gün (tedavi baĢı), 1. ay, 3. ay ve tedavi sonu olmak üzere 4 ölçüm 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ölçümlenen son kas aktivitesi değerlerinin 6. ay veya 10. ay 

olarak belirtilen sabit bir zaman dilimi yerine fonksiyonel tedavi sonunda elde 

edilmiĢ olması, bireysel kooperasyon farklılıklarının önüne geçerek verilerin 

analizinin daha doğru sonuçlar sunmasına olanak sağlamıĢtır. 

Elektromiyografik kayıt alma sürecinde, habitual okluzyonda gerçekleĢtirilen 

maksimum ısırma (MVC) ölçümlerini;  

 1-2 saniye (Tecco ve ark., 2015), 

 2 saniye (Ko ve ark., 2015), 

 4 saniye (Silva ve ark., 2015) 

 5 saniye (Sood ve ark., 2011; Lucas ve ark., 2014; Wozniak ve ark., 

2015), 10 saniye (Kılıç, 2005),  

 15 saniye (Soğancı, 2007),  

 20 saniye (Büyüktürk, 2012) 

 olarak farklı yöntemler ile gerçekleĢtiren araĢtırmalar bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda, uzun süreli kasılmalar sonucu meydana gelen kas yorgunluğunun, 

ortalama değerleri bozabileceği düĢünülerek bütün ölçümler, 5 saniyelik periyodlar 

ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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4.7. Elektromiyografik Bulguların Değerlendirilmesi 

4.7.1. Ġstirahat Bulgularının Değerlendirilmesi 

Günlük yaĢamımızın büyük bir kısmını istirahat durumunda geçirmemiz 

nedeniyle, pekçok araĢtırma tedaviyle oluĢan kas aktivite değiĢimlerini istirahat 

halinde iken değerlendirmiĢtir (Sood ve ark., 2011; Tecco ve ark., 2015). Wozniak ve 

ark. (2015), istirahat aktivitesinin en önemli statik aktivite analizlerinden biri 

olduğunu bildirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, klinik istirahat pozisyonunda iken, kas 

tonusundan kaynaklanan oldukça düĢük bir kas aktivitesi değeri tespit edileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

Fonksiyonel apareylerin istirahat kas aktivitesine olan etkisi konusunda 

literatürde tam bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. McNamara (1973), Moss (1975), 

Aggarwall (1999) yaptıkları çalıĢmalar sonucunda fonksiyonel apareyin 

uygulanmasından sonra istirahat kas aktivitesinde artıĢ görüldüğünü bildirmiĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar kas aktivitesinde bir düĢüĢ olduğunu bildirirken (Sessle ve ark., 

1990; Yamin-Lacouture ve ark., 1997), diğer bazı araĢtırmacılar ise istirahat kas 

aktivitesinde herhangi bir değiĢim olmadığını belirtmiĢlerdir (Miralles ve ark., 1988; 

Sood ve ark., 2011). AraĢtırmamızda ise, her iki grupta da aparey ağızda değil iken 

istirahat halindeki sağ-sol anterior temporal, masseter ve submental kas 

kompozisyonunun (mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kas) 1. ay kas 

aktivitesi, baĢlangıç değerlerine göre istatistiksel olarak anamlı artıĢ göstermiĢtir. 

(MTS grubu: Tsağ: p=0.007, Tsol: p=0.007, Msağ: p=0.004, Msol: p=0.023, S: 

p=0.003; M grubu: Tsağ: p=0.009). Ölçümlenen kas aktivitesi değerlerinin 1. aydan 

itibaren azalarak fonksiyonel ortopedik tedavi sonunda baĢlangıç değerine yaklaĢtığı 

görülmüĢtür. Her iki grupta da tedavi baĢı ve tedavi sonu gerçekleĢtirilen istirahat kas 

aktivitesi ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaması 

(p>0.05), nöromuskuler yapının yeni morfolojik modele uyum sağladığı Ģeklinde 

yorumlanabilir. 

Modifiye Twin-Star ve Maksillatör kullanan olgularda, Tsağ, Tsol, Msağ, Msol 

ve S kas aktivite değiĢimleri incelendiğinde, tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri, 

MTS grubunda baĢlangıç değerlerine daha yakın bulunmuĢtur. Gruplar arası 

karĢılaĢtırmada (Tsol: Z: -2.069, p=0.039; S: Z: -4.893, p<0.001) istatistiksel olarak 
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anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. Tedavi sonu istirahat kas aktivitelerinin MTS 

grubunda baĢlangıç değerlerine daha yakın bulunması, Modifiye Twin-Star apareyi 

kullanan olgularda nöromuskuler yapının oluĢturulan yeni morfolojik modele daha 

iyi uyum sağladığı Ģeklinde yorumlanabilir. 

M grubu sağ ve sol ölçümlerin karĢılaĢtırmasında görülen anlamlı farklılığın 

(p=0.038) nedeni olarak, tek taraflı çiğneme alıĢkanlıkları, oklüzal interferens veya 

kas anatomilerinde görülebilen varyasyonların etkili olabileceğini düĢündürmektedir. 

Literatürde araĢtırmamız ile benzer bulgular bildirilen hayvan çalıĢmaları da  

mevcuttur. Mc Namara (1973) maymunlara, alt çenelerini öne alan Ģineler simante 

edilmeden önce ve sonra, belirli aralıklarla dinlenme, çiğneme ve yutkunma 

anlarında EMG ölçümü yapmıĢtır. Temporal kasın anterior ve posterior kısımları, 

masseter kasın anterior ve yüzeysel kısımları, lateral pterygoid kasın superior ve 

inferior kısımları, orbicularis oris ve suprahyoidal kaslar incelenmiĢtir. ġineler 

simante edildikten sonra, suprahyoidal kasların aktivitelerinin artması dıĢında, diğer 

kasların aktivitelerinde azalma olduğu belirlenmiĢtir. Sonraki günlerde suprahyoidal 

kasların aktivitelerinde azalma, lateral pterygoid kasın aktivitesinde artma 

görülmüĢtür. Bu aktivite değiĢmesi, aygıttan korunma reaksiyonu olarak 

yorumlanmıĢtır. Takip eden haftalarda kasların aktiviteleri, aygıtın yapıĢtırılmadan 

önceki konumuna dönerken, lateral pterygoid kasta görülen yüksek aktivite devam 

etmiĢtir. Hangisinin önce olduğu belirlenememekle beraber, diĢsel ve iskeletsel Ģekil 

değiĢikliği ile birlikte sinirsel ve kassal bir değiĢim ve adaptasyon olduğu 

bildirilmiĢtir. 

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladıkları pubertal büyüme dönemindeki 15 

Sınıf II divizyon 1 hastada, anterior temporal (AT) ve masseter (M) kaslarında 

istirahat, yutkunma ve maksimum ısırma aktivitlerini bilateral olarak incelemiĢler ve 

2 yıllık longitudinal takibini rapor etmiĢlerdir. Söz konusu araĢtırmada elde edilen 

tedavi öncesi istirahat kas aktivitesi değerleri (T: 33.84±7.10μV ve M: 

33.25±7.10μV)  olarak belirtilmiĢ olup çalıĢmamızın MTS grubu verileri ile (T: 

26.9±1.5μV, M: 34.1±3.5μV) benzerlik göstermektedir. Sood ve ark. (2011)‘ nın 

tedavi sonu ölçümlediği istirahat kas aktiviteleri (T: 32.22±7.29μV ve M: 

34.92±7.02μV) ile araĢtırmamızda elde edilen değerler (T: 26.4±2.4μV ve M: 
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32.9±3.3μV) de yine benzerlik göstermektedir. AraĢtırmacı, tedavi baĢı ve 

fonksiyonel ortopedik tedavi sonu kas aktivitesinin istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermediğini, nöromuskuler adaptasyonun 6. ay sonundan itibaren 

gerçekleĢtiğini ve 2 yıl boyunca stabil olarak kaldığını belirtmiĢtir.  

Büyüktürk (2012), Twin-Blok ve Modifiye Twin-Blok apareylerinin 

kraniyofasiyal sistem üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında tedavi 

sonunda, araĢtırmamıza benzer istirahat bulgularına ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmada, 

anterior temporal ve masseter kaslarda baĢlangıçta ölçülen istirahat kas 

aktivitelerinin l0. ay aktivite değerleri ile istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediğini belirtmiĢtir. AraĢtırmacı, tedavi sonunda ölçülen aktivite değerlerinin 

baĢlangıç değerlere yaklaĢmasını, bu kaslarda gerçekleĢen nöromuskuler 

adaptasyonun bir göstergesi olarak yorumlamıĢtır.  

4.7.2. Yutkunma Bulgularının Değerlendirilmesi 

AraĢtırmamızda submental yutkunma kas aktivitesi ölçümlerinde, tedavi baĢından 

tedavi sonuna kadar kas aktivite değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

tespit edilmiĢtir. Bu azalma, MTS grubunda baĢlangıç ile 3. ay, baĢlangıç ile tedavi 

sonu, 1. ay ile 3. ay ve 1. ay ile tedavi sonu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p=0.001). M grubunda ölçümlenen kas aktivitesi düĢüĢü, baĢlangıç ile 

1. ay, arasında (p<0.001), baĢlangıç ile 3. ay arasında (p=0.005), baĢlangıç ile tedavi 

sonu arasında (p=0.001) ve 3. ay ile tedavi sonu arasında (p=0.036). istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Gruplar arası incelemede, baĢlangıç ile tedavi sonu 

arasında yutkunma kas aktivitelerinde anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Soğancı (2007), aktivatör apareyi ile tedavi olan Sınıf II divizyon 1 

maloklüzyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireylerin anterior temporal, masseter 

ve anterior digastrik kas aktivitelerini baĢlangıç, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda 

yüzey elektrot yöntemi (sEMG) ile incelemiĢtir. AraĢtırmacı, apareyli ve apareysiz 

yutkunma ölçümlerinde baĢlangıçta yüksek olan anterior digastrik kas aktivite 

değerlerinin, aĢamalı olarak azalmasıyla anormal elektromiyografik yapının normale 

döndüğünü savunmuĢtur. AraĢtırmamızda elde ettiğimiz submental yutkunma kas 

aktivitesi ölçümleri Soğancı (2007)‘ nın çalıĢması ile benzer Ģekilde istatistiksel 

olarak anlamlı azalma göstermiĢtir.  
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Sood ve ark. (2011)‘ nın 6 ay Forsus uyguladıkları pubertal büyüme 

dönemindeki 15 Sınıf II divizyon 1 hastada, fonksiyonel tedavinin 1. ayında anterior 

temporal ve masseter yutkunma kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

tespit etmiĢlerdir (p<0.05). ÇalıĢmada tedavi baĢı ve fonksiyonel tedavi sonu 

ölçümlediği anterior temporal kas yutkunma kas aktiviteleri (T0: 109.02±11.32μV, 

T1: 95.31±12.34μV) ile araĢtırmamızda elde edilen MTS grubu değerleri (T0: 

114.1±12.4μV ve T1 102.1±10.0μV) benzerlik göstermesine karĢın, araĢtırmamızda 

MTS ve M gruplarında anterior temporal kasta görülen aktivite azalması, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak her iki grupta da tedavi sonu submental aktivite 

ölçümleri tedavi baĢı ölçümlere göre istatisitiksel olarak anlamlı azalma göstermiĢtir 

(p=0.001). 

Literatürde, hareketli fonksiyonel tedavi sonrasında temporal ve masseter 

kaslarında yutkunma kas aktivitesi artıĢı bildiren az sayıda araĢtırma bulunmaktadır. 

Erdem ve ark., (2009), aktivatör ile tedavi ettikleri 15 olguda, 12 ay sonra temporal 

ve masseter kaslarında yutkunma kas aktivitesinda artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 

4.7.3.  Maksimum Isırma Bulgularının Değerlendirilmesi 

Wozniak ve ark. (2015), 32‘sini doppel platte apareyi, 14‘ünü aktivatör ve 5‘ini 

Lehmann apareyi ile tedavi ettikleri 51 Sınıf II malokluzyonlu bireyde, tedavi öncesi 

ve aparey kullanımından 6 ay sonra olmak üzere 2 ayrı zamanda, anterior temporal 

ve masseter kaslardan sEMG ölçümü yapmıĢlar, maksimum ısırma ölçümlerinde 

temporal kasta istatistiksel olarak anlamlı aktivite kaybı gözlemlemiĢlerdir 

(p=0.0006). AraĢtırmamızda ise, maksimum ısırma (maximum voluntary contraction, 

MVC) sırasında elde edilen sağ-sol anterior temporal ve masseter kasların 1. ay kas 

aktivitesi ölçümlerinde, her iki grupta da baĢlangıç ölçümüne göre istatistiksel olarak 

anlamlı azalma tespit edilmiĢtir (MTS grubu: Tsağ: p=0.036, Tsol: 0.005, Msağ: 

p=0.015, Msol: p=0.001; M grubu: Tsol: p=0.017, Msağ: p=0.026, Msol: p=0.009). 

Her iki kas grubunda ölçülen kas aktivitesi değerlerinin 1. aydan itibaren artarak 

baĢlangıç değerine yaklaĢtığı, tedavi baĢı ve sonu arasında anlamlı fark olmadığı 

görülmüĢtür. AraĢtırmamızda ölçümlenen elektromiyografik bulguların baĢlangıç, 1. 

ay, 3. ay ve fonksiyonel tedavi sonu olmak üzere 4 ayrı zamanda elde edilmesi, 

tedavi boyunca ortaya çıkan kas aktivitesi değiĢikliklerini yorumlanma imkanı 
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sağlamıĢtır.  

Birçok araĢtırma, çalıĢmamız bulguları ile benzer Ģekilde fonksiyonel tedaviye 

baĢlanmasından sonra maksimum ısırma (MVC) kas aktivitesinde meydana gelen 

azalmadan bahsetmektedir (Tabe va ark., 2005; Sood ve ark., 2011; Wozniak ve ark., 

2015). Maksimum ısırma kas aktivitesinin 1. ayda azalmasına, keserlerde meydana 

gelen baĢa baĢ iliĢkinin ve posterior diĢ kontağı olmamasının neden olduğu, bu 

azalmanın ardından, zamanla tedavi sonuna kadar olan kas aktivitesi artıĢında ise, 

tedavinin 1. ayından itibaren giderek artan okluzal kontak alanlarının rol oynadığı 

düĢünülmüĢtür. Maksimum kuvvet ile ısırma sırasında daha fazla okluzal kontak 

olması ve periodontal mekanoreseptörlerin kaslarda meydana getirdiği inhibisyonun 

azalması bu durumu sağlamıĢtır.  

Maksimum ısırma kas aktivitelerinin aparey kullanımını takiben 1. ayda 

azalması ve ardından zamanla artıĢ göstermesi, fonksiyonel apareyin hastalar 

tarafından istenilen düzeyde kullanılıp kullanılmadığının kontrol edilmesinde 

kullanılabileceğini düĢündürmektedir. Böylelikle elde edilen elektromiyografik 

kayıtlar,  apareyin optimum kullanım süresinin belirlenmesinde klinik muayeneye ek 

olarak  yardımcı bir tanı aracı olarak düĢünülebilir. 

Sood ve ark. (2011), 6 ay Forsus uyguladıkları pubertal büyüme dönemindeki 15 

Sınıf II divizyon 1 hastada, anterior temporal ve masseter kaslarında istirahat, 

yutkunma ve maksimum ısırma aktivitlerini bilateral olarak incelemiĢler ve 2 yıllık 

longitudinal takibini rapor etmiĢlerdir. AraĢtırmada, çalıĢmamız verileri ile benzer 

Ģekilde her iki kas grubunun maksimum ısırma kas aktivitesinde 1. ayda (p<0.01) ve 

3. ayda (p<0.05) anlamlı azalma tespit edilmiĢtir. Devam eden ölçümlerde ise kas 

aktivitesinin yeniden artarak 6. ay sonunda tedavi önce değerine yaklaĢtığını, 2 yıl 

sonra tekrar edilen ölçümde ise, kas aktivitesinin aynı değerde stabil kaldığını 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmada elde edilen veriler, nöromuskuler adaptasyonun, 6. ay 

sonundan itibaren gerçekleĢtiği ve 2 yıl boyunca stabil kaldığı Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır.  

Soğancı (2007), aktivatör apareyi ile tedavi olan Sınıf II divizyon 1 

maloklüzyonlu bireyler ile normal okluzyonlu bireylerin anterior temporal, masseter 

ve anterior digastrik kas aktivitelerini baĢlangıç, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda 

yüzey elektrot yöntemi (sEMG) ile incelemiĢtir.  ÇalıĢmada, apareysiz 1. hafta ve 1. 
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ay maksimum ısırma ölçümlerinde, anterior temporal ve masseter kasların 

aktivitelerinde düĢüĢ görülmüĢ, 3. ay ve 6. ay ölçümlerinde ise aktivite değerleri 

artarak, baĢlangıç değerleri ile benzer değerler göstermiĢtir. AraĢtırmacı bu sonucu 

apareyin iskeletsel etki gösterdiğinin belirtisi olarak değerlendirmiĢtir. 

AraĢtırmamızda ölçümlenen son kas aktivitesi değerlerinin 6. ay veya 10. ay olarak 

belirtilen sabit bir zaman dilimi yerine fonksiyonel tedavi sonunda elde edilmiĢ 

olması, bireysel kooperasyon farklılıklarının önüne geçerek verilerin analizinin daha 

doğru sonuçlar sunmasına olanak sağlamıĢtır. 

Ingervall ve Thuer (1991) de araĢtırmamız bulguları ile benzer Ģekilde 

fonksiyonel tedavi sonrasında anterior temporal kasta biyoelektriksel aktivitenin 

azaldığını bildirmiĢ, baĢlangıç, 4. ay maksimum ısırma kas aktivitelerini, sırasıyla 

279.6 μV, 257.4 μV olarak ölçümlemiĢtir. 

Herbst apareyinin çiğneme kaslarına olan etkisinin, incelendiği bir çalıĢmada 

(Pancherz, 1980), apareyin uygulandığı ilk 3 aylık dönemde temporal ve masseter 

kaslarının interkuspal pozisyonda maksimum ısırma kas aktivitelerinde önemli bir 

düĢüĢ görmüĢtür. AraĢtırmacı bunun sebebini olarak, keserlerde ortaya çıkan baĢ 

baĢa iliĢki ve posterior segmentte diĢ kontağı olmamasını göstermiĢtir. Tedavinin 

sonundaki 6. ayda ise okluzal kontaktların yeniden kurulduğunu, kas aktivitesinin 

artarak ortalama tedavi öncesi değerlere yaklaĢtığı belirtmiĢtir. 

4.8. Sonuç 

1. Modifiye Twin-Star (MTS) ve Maksillatör (M) apareyleri ile iskeletsel Sınıf II 

bölüm 1 malokluzyonun fonksiyonel ortopedik tedavisi baĢarıyla gerçekleĢtirildi. 

Tedavi sonunda her iki grupta da Sınıf I molar ve kanin iliĢki elde edildi, overjet 

ve overbite önemli miktarda azaldı ve profilde iyileĢme gözlendi. 

2. Yeni tasarlanan MTS apareyi ile, literatürde incelenen Twin-Blok ve Twin-Star 

çalıĢmaları ile benzer sefalometrik bulgulara ulaĢıldı. Sefalometrik 

parametrelerden Witt‘s değeri, PtV-Pm mesafesi, korpus uzunluğu, yumuĢak doku 

konveksite açısı incelendiğinde, MTS kullanan olgularda istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha baĢarılı ortopedik etki elde edildi. Maksillatör apareyi daha 

çok dentoalveolar değiĢime yol açtı. 
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3. Her iki grupta da 1. ayda istirahat kas aktivitelerinde istatistiksel olarak anamlı 

artıĢ, maksimum ısırma kas aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

tespit edildi. 

4. Tedavi baĢı ve tedavi sonu istirahat ve maksimum ısırma kas aktivite değerlerinin 

grup içi değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaması, 

her iki apareyde de nöromuskuler yapının oluĢturulan yeni morfolojik modele 

uyum sağladığı Ģeklinde yorumlanabilir. 

5. Tedavi sonu istirahat kas aktiviteleri baĢlangıç değerleri ile kıyaslandığında, MTS 

grubundaki değerler istatistiksel anlamlılık düzeyinde daha yakın bulundu. Bu 

durum Modifiye Twin-Star apareyinin muskuler biyoadaptasyonu sağlamada daha 

baĢarılı olduğunu gösterdi. 

EMG yöntemi, uygulanan fonksiyonel apareyin hastalar tarafından istenilen 

düzeyde kullanılıp kullanılmadığının kontrol edilmesinde ve apareyin optimum 

kullanım süresinin belirlenmesinde klinik muayeneye ek olarak yardımcı bir tanı 

aracı olarak kullanılabilir.  

Fonksiyonel tedavi sonlandırıldığında, mandibula çevresindeki kaslarda 

gözlenen anormal kas aktivitesi,  kaslarda adaptasyon olmadığını ve instabiliteyi 

göstermektedir. Bu durumda nüks kaçınılmazdır. Bu nedenle ortodontik tedaviler, 

nöromuskuler sistemde kalıcı bir adaptasyon elde etmek için, uygulanan fonksiyonel 

kuvvet ile tedavi sonunda istenilen morfolojik değiĢim arasındaki dengeyi sağlayacak 

Ģekilde planlanmalıdır. 

Yeni jenerasyon ortodonik tedavilerde, hasta konforu odaklı yaklaĢım oldukça 

popüler hale gelmiĢtir. Yeni tasarlanan Modifiye Twin-Star, hareketli fonksiyonel 

apareyler içerisinde bu yaklaĢımı temsil eden bir alternatif olarak sunulmuĢtur.  
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