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OZET

Amag: Bu ¢aligmanin amaci farkli ortodontik kraniofasiyal anomaliye (malokliizyon) sahip
adolesan bireyler arasinda bas-boyun bolgesinde postiiral ve kassal aktivasyon farkliliklarin
olup olmadigini aragtirmakti. Yontem: Calismaya 10-15 yaslar1 arasinda 32 addlesan birey
dahil edildi. Katilimcilarin malokliizyon tipleri Angle Siniflandirmasina gore belirlendi ve
bireyler Angle Siif I (n=10) (kontrol grubu), Angle Stif Il (n=12) ve Angle SimifIII (n=10)
olmak tizere ii¢ farkli gruba ayrildi. Bas-boyun bolgesinin postiirii, fotografik postiir analiz
yontemi kullanilarak sagittal bas agisi, servikal ag1 ve omuz agis1 olmak iizere ii¢ farkli agida
degerlendirildi. Kisilerin Massater, on Temporal, list Trapez, Sternokleidomastoid ve
servikal paraspinal kaslarmin aktivasyonlari, yiizeyel elektromyografi cihazi kullanilarak
ayakta ve otururken cene istirahat pozisyonunda, ¢igneme sirasinda ve disleri tam sikma
sirasinda degerlendirildi. Bulgular: Katilimcilarin postiiral degerlendirmesinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05). Kassal aktivasyon
degerlendirmesinde ise dort farkli pozisyonda da iist Trapez kasinin aktivasyon degerlerinin
Angle Smif III malokliizyon grubundaki katilimcilarda daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0,05). Sonug: Farkli ortodontik anomaliye sahip addlesanlarin bas-boyun postiirleri
benzerken, tist Trapez kasinin aktivasyonu Angle Smif III malokliizyonlu addlesanlarda
daha yiiksektir. Malokliizyonlu kisilerin bag-boyun bdlgesini iceren degerlendirmelerine tist
Trapez kasinin da dahil edilmesinde ve yiiksek olan kas aktivasyonunu normalize edecek
yontemlerin tizerine odaklanilmasinda fayda olabilir.
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EVALUATION OF POSTURE AND MUSCULAR ACTIVATION IN ADOLESCENTS
WITH DIFFERENT ORTHODONTIC CRANIOFACIAL ANOMALY
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ABSTRACT

Obijectives: The aim of the present study was to investigate whether there are cranio-cervical
postural and muscular activation differences in the head and neck region among adolescents
with different malocclusion types. Methods: Thirty-two adolescents (age: 10-15 years) were
recruited. The participants were divided into three groups according to Angle Classification
as Angle Class I/control group (n= 10), Angle Class Il (n=12), and Angle Class Il (n=10).
Cranio-cervical postural assessments were conducted using a ‘photographic posture
analysis’ method based on three substantial postural angles (sagittal head angle, cervical
angle and shoulder angle). Activations of Masseter, Temporalis Anterior,
Sternocleidomastoid, Cervical Erector Spinae and Upper Trapezius muscles were assessed
by using surface electromyography at both sitting and standing in the resting position of the
mandibula, during maximal clenching and chewing. Results: No statistically significant
differences were detected in cranio-cervical postural assessments between three groups
(p>0,05) However, the SEMG activities of Upper Trapezius were significantly higher in
Class 111 malocclusions than in the other two groups (p<0,05). Conclusion: While cranio-
cervical postures of adolescents with different occlusion types are similar, activation of the
Upper Trapezius is higher in adolescents with Angle Class 111 malocclusion. It may be
beneficial to include the upper trapezius muscle in assessments involving the cranio-cervical
region of people with malocclusions and to focus on methods that will normalize the high
muscle activation.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

Kg kilogram

m? Metrekare

P [statistiksel Anlamlilik Degeri
Kisaltmalar Aciklamalar

C1 Birinci Servikal Vertebra

C2 Ikinci Servikal Vertebra

C3 Uciincii Servikal Vertebra

Cc7 Yedinci Servikal Vertebra
EMG Elektromyografi

IQR Ceyrekler Arasi Deger

MiK Maksimal istemli Izometrik Kasilma
MiP Maksimum Interkuspal Pozisyon
MS Massater Kas1

oT Temporalis Kasmm On Kismi
Si Sentrik 1liski

SKM Sternokleidomastoid Kas1

SO Sentrik Okliizyon

SPK Servikal Paraspinal Kaslar

SS Stomatognatik Sistem

T1 Birinci Torakal Vertebra

T12 On ikinci Torakal Vertebra
T5 Besinci Torakal Vertebra

T6 Altinc1 Torakal Vertebra
TME Temporomandibular Eklem
0T Trapez Kasmin Ust Pargasi
VKIi Viicut Kiitle Indeksi

YEMG Yiizeysel Elektromyografi






1. GIRIS

Stomatognatik sistem; bas ve boyun bolgesindeki kemiklerden, kaslardan, eklemlerden ve
yumusak dokulardan olusan fonksiyonel bir yapidir. Bu yapilar uyum i¢inde hareket ederek,
cigneme, yutma ve konusma gibi farkli fonksiyonlar1 gerceklestirirler [1]. Stomatognatik
sistemdeki yapilar sadece fonksiyonel olarak degil ayni zamanda anatomik olarak da bir
iliski i¢indedirler. Ozellikle biiyiime ve gelisme siirecinde, genetik ve cevresel faktdrlerin
etkisiyle sistemdeki yapilarin herhangi birinde meydana gelen degisiklikler, diger yapilari
da etkileyerek sistemin uyum i¢inde ¢aligmasini bozabilir. Bu bozulan denge sonrasi ortaya
¢ikan problemlerin biiyiik kismin1 kraniofasial anomaliler igerisinde tanimlanan kemiksel ve

dental malokliizyonlar olustururlar [2, 3].

Malokliizyon, basitge “kotii kapanis” olarak tanimlanabilen kraniofasial kompleks ile ilgili
bir bozukluktur. Ust ve alt ¢ene kapanis halinde iken disler arasmdaki normal okliizal
iligkinin kaybolmasidir. Malokliizyon denilince sadece dissel bozukluklar degil ayni
zamanda ceneler aras1 kemiksel uyumsuzluklar da anlasilmalidir [4]. Malokliizyona bir¢ok
etiyolojik faktoriin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Genetik, ¢evresel ve etnik faktorler bu

baglamda en 6nemlileridir [5].

Yapilan bazi ¢alismalarda, viicudun {ist kismmin 6nemli bir pargasi olan stomatognatik
sistemin postiiral kontrol ile dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir. Bu nedenle viicut
durusundaki degisikliklerin kraniofasial gelisimi etkileyebilecegi diistiniilmektedir [6, 7].
Solow ve Keriborg (1977) “Yumusak Dokularin Gerilmesi” adl1 hipotezlerinde, bagin dogal
pozisyonundan sapmasi ile bas ve boyun bolgesi yumusak dokular1 {izerinde bir gerilime
veya gevsemeye neden olarak iskelet yapi lizerine etki eden kuvvetlerde degisimlere yol
acabilecegini savunmuslardir. Bu durumun da kemiksel ve dissel morfolojik degisikliklere
yol acabilecegini iddia etmislerdir [8]. Ozellikle cocuklarda kassal degisimin devam etmesi
kemiksel gelisim acisindan da belirleyici olmaktadir. Cocukluk doneminde kranio-
mandibular biiylime ile iliskili olarak olusan postiiral degisimler basin dengesini ve
mandibulanin pozisyonunu da degistirebilmektedir. Bu durum da kraniofasial yapilarda

fonksiyonel, yapisal ve estetik degisikliklere neden olabilir [9].

Son yillarda, malokliizyon ile viicut postiirii arasindaki iligkinin arastirilmasi oldukga

popiiler olmustur. Ozellikle farkli malokliizyon smiflarma sahip kraniyofasial anomalisi olan



kigilerin ¢esitli agilardan viicut postiirleri incelenmis ancak yapilan ¢aligmalarda ¢eliskili
sonuglar ortaya konmustur [2, 6, 10]. Arastirmalarda kullanilan postiir degerlendirme
yontemlerinin ¢ok c¢esitli olmasindan dolayr bu celiskili sonuglarin elde edildigi
diistiniilebilir. Baz1 ¢aligmalar viicut postiiriinii fizik muayene ile degerlendirirken bazilari
ise fotografik analiz, rastersterografi veya radyografi gibi farkli ydontemlerle
degerlendirmislerdir [11-13].

Literatiirdeki az sayida arastirma, malokliizyon ile viicut postiirii arasindaki iligskiyi yiizeysel
elektromyografi (YEMG) kullanarak kassal aktivasyon diizeyinde incelemistir. Ancak bu
caligmalar, genellikle massater ve temporalis kaslar1 gibi ¢igneme kaslar1 iizerine
odaklanmig olup, kraniofasial yapilarla dogrudan iliskili olan bas ve boyun bolgesindeki
diger kaslar1 ihmal etmislerdir [14-16]. Bu nedenle, ¢calismamiz, farkli tipte malokliizyona
sahip adolesanlarda, fotografik postiir analizi ve YEMG kullanarak, postiir ve kassal
aktivasyonu degerlendirip, elde edilen degerlerin malokliizyon tipine gore farklilik gosterip

gostermediginin daha iyi anlasilmasii amaglamaktadir.

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

Ho hipotezleri:

1: Farkli tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip adolesan bireylerde bas-boyun

postiir degerlendirmesi bakimindan farklilik yoktur.

2: Farkli tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip adolesan bireylerde kassal

aktivasyon degerlendirmesi bakimidan farklilik yoktur.

H1 hipotezleri:

1 Farkl: tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip addlesan bireylerde bag-boyun

postiir degerlendirmesi bakimindan farklilik vardir.

2: Farkli tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip addlesan bireylerde kassal

aktivasyon degerlendirmesi bakimindan farklilik vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem (SS); bas ve boyun gevresindeki kaslari, ligamanlari, eklemleri,
digleri, yanaklari, dudaklar1 ve tiikiiriik bezleri ile bu yapilarin dolasim ve sinir sistemlerini
iceren fonksiyonel bir gruplandirmadir. Bu sistem i¢indeki yapilar uyum i¢inde calisarak;
cigneme, konusma, yutma, soluk alip verme ve konusma gibi hayati fonksiyonlar1

gergeklestirirler [1, 17].

Stomatognatik sistemin birincil amaci, sindirimin daha rahat yapilabilmesi igin yiyeceklerin
kiigiik pargalara ayrilmasini saglamaktir. Malokliizyon gibi sistemde goriilen deformiteler
belirli gidalarin parcalanmasini bozabilecek durumlarin olusmasina neden olabilir. Bu
durumlarda ¢igneme siireci daha uzun siirer ve daha biiyiikk gida pargalarmm yutulmasi ile
sonu¢lanir. Cigneme tam olmadiginda, sindirimin hizi ile kalitesi azalir ve bu durum
gastrointestinal rahatsizliklara yol acabilir. Cigneme sorunlarina ek olarak, c¢ene iligkisi ve
dislerin temasindaki degisiklikler, mandibula ve temporomandibular eklemin (TME) normal
kinematigini de degistirebilir. TME’de agr, kilitlenme, anormal yiiklenmeler ve ses gelmesi
gibi sorunlarla karsilagilabilir. Herhangi bir nedenden dolay1 sistem ic¢indeki yapilarin
fonksiyonlarinda meydana gelebilecek bozulmalar ile denge i¢inde ¢alisan sistem olumsuz
etkilenebilir. Sistemin herhangi bir yerindeki sorun yalnizca o bolgenin fonksiyonlarmni

etkilemez ayn1 zamanda sistemde diger bolgedeki yapilar1 ve fonksiyonlar1 da etkileyebilir
[18].

Sistem i¢cinde TME, servikal bolge ile kas ve ligamentler araciligiyla baglanti kurarak
“kranio-serviko-mandibular sistem” adi verilen fonksiyonel bir kompleks olusturur. Bu yap1
biyomekanik olarak tek bir fonksiyonel anatomik kompleks olarak da diisiiniilebilir. Bu
kompleksin fonksiyonunda olusan bozukluklarda TME, ¢igneme kaslar1 ve gevre yapilari
etkileyerek kompansatuar mekanizma ile postiirde degisikliklere neden olabilir. Fonksiyon
bozukluguna yol agabilecek baglica nedenler arasinda, okliizal problemler ve kas-iskelet
sistemi sorunlar1 yer almaktadir. Malokliizyon gibi okliizal problemler stomatognatik sistem
disfonksiyonu agisindan ana risk faktorii olarak kabul edilir. Bu dogrultuda yapilan bazi
caligmalarda mandibula pozisyonundaki degisikliklerin postiirde ¢esitli varyasyonlarla
iligkili olabilecegi bildirilmistir [19-21].



2.2. Anatomi ve Biyomekanik Bakis

2.2.1. Kaslar

Massater

Cigneme kaslarindan biri olan massater, ylizeyel ve derin liflere sahip olan dikdortgen
seklinde bir kastir. Yiizeyel lifler, zigomatik kemigin temporal c¢ikintisindaki kalin
aponevroz kisim ile zigomatik arkin on iicte ikilik kismindan baglar, lifleri oblik sekilde
uzanarak mandibular ramusun alt-lateral yiizeyine yapisir. Derin lifleri ise, zigomatik arkin

tim yiizeyi boyunca baslayip, lifleri dikey uzanarak mandibular ramusun alt yiizeyine

yapisir.

Massater kasi1 kasildiginda, mandibulanin elevasyonu gerceklesir ve agzm kapanmasi
saglanir. Ayrica kas liflerinin uzanis yonii ve yapisma yerleri sayesinde ¢enenin 6ne dogru

hareket etmesini saglayarak mandibulanin protriizyonuna yardim eder [22].

Sekil 2.1. Massater kasi [23]

Temporal kas

Diger bir ¢igneme kas1 olan temporal kas, kafatasinda temporal fossa igerisine yerlesmis ince
yelpaze seklinde bir kastir. Temporal kemik ile mandibulanin koronoid ¢ikintis1 arasinda
yiizeyel uzanir. On, orta ve arka olmak iizere {i¢ lif grubundan olusur. On lifler dikey, orta

lifler oblik, arka lifler ise yatay uzanir. Temel gorevi, tiim lifler birlikte kasildiginda



mandibulay1 yukari kaldirarak ¢eneyi kapatmak ve ¢igneme hareketine yardimci olmaktir.
On lifler daha ¢ok mandibulanin elevasyonunda gorev alirken, orta ve arka lifler

mandibulanin retraksiyonunda daha aktiftirler [24].

Sekil 2.2. Temporalis kas1 [23]

Sternokleidomastoid (SKM)

Sternokleidomastoid kas1 (SKM), biri manibrum sterni ve digeri klavikulanin medial tigte
birinden olmak iizere iki tendondan koken alir. Bu iki tendon yukariya dogru ciktikg¢a
boyunda iistte ve arkaya dogru uzanan tek bir kas demeti olusturmak i¢in birlesirler. Bu kas
demeti daha sonra ipsilateral temporal kemigin mastoid ¢ikintisina ve oksipital kemigin

stiperior nukal hattina yapisir [25].

SKM kasi tek tarafli kasildiginda basa ayn taraf lateral fleksiyon ve karsi tarafa rotasyon
yaptirirken, ¢ift tarafli kasildiginda basa fleksiyon yaptirir. Ayrica SKM, boynun 6n ve arka
grup kaslar1 arasmdaki dengenin korunmasinda, basin stabilitesinin saglanmasinda ve bas

postiiriiniin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

SKM kasimin ¢ene eklemi ile de yakin iliski iginde oldugu belirtilmistir. Temporomandibular
eklemin (TME) maksimum kenetlenmesinde SKM es zamanli kasilir. Bu nedenle SKM’nin
ceneyi hareket ettiren diger kaslarla birlikte TME hareket agikligini etkileyebilecek bir faktor
oldugu sdylenebilir [26].



Sekil 2.3. Sternokleidomastoid kas1 [23]

Trapezius

Servikotorasik bolgede yer alan Trapezius kas1 genis ve yiizeyel bir kastir. Oksipital kemigin
dis ¢ikintisindan alt torasik vertebralara ve skapulanin lateral kenarina kadar genis bir yer

kaplar. Ust, orta ve alt lif gruplar1 olarak ayrilir.

Ust lifler, oksiputtaki superior nukal ¢izginin 1/3 mediali, nukal ligament ve C7 spindz
prosesinden baslar, klavikulanin 1/3 lateraline yapisirlar. Ust lifler, skapulanin
elevasyonundan ve yukari rotasyonundan sorumludur. Ayrica boyun ekstansiyonuna da

katki yaparlar.

Orta lifler, T1-T5 vertebralarin spindz proseslerinden baslayip akromiyonun medialine

yapisir. Skapulanin retraksiyonundan sorumludurlar.

Alt lifler, T6-T12 vertebralarin spindz proseslerinden baslayip spina skapulada son bulurlar.

Skapulanm deprese olmasini saglarlar.

Trapezius kas1 genel olarak skapulanin stabilizasyonundan ve hareketlerinden sorumludur.
[laveten omuz sabitken bas ve boynun ekstansiyonuna da katilir. Omuz kusagmin
stabilizasyonunda da gorev alir. Omuz ekleminin sabitlenmesinde ve elevasyonunda 6nemli
rol oynar. Ayrica iist, orta ve alt kas liflerinin gelisimlerindeki esitsizlikler kas kuvvet

dengesizlikleri olusturarak postiir problemlerine de sebep olabilir [27, 28].



Sekil 2.4. Trapezius kasi [23]

Posterior servikal kaslar

Bu kaslar genel olarak basin ve boynun ekstansiyon hareketlerinden sorumludur. Ayrica
diizgiin bas-boyun postiiriiniin saglanmasinda 6nemli role sahiptirler. Yiizeyel, orta ve derin

grup olmak iizere ti¢ grupta incelenirler.

Yiizeyel kas grubunda trapezius ve levator skapula kaslar1 bulunur. Bu iki kas, skapulanin
elevasyonundan sorumludur. Levator skapula lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine de

yardimci olur.

Orta grup kaslarda, serratus posterior superior ile birlikte, splenius kapitis ve splenius
servisis kaslar1 yer alir. Splenius kapitis ve splenius servisis kaslar1 bagin ekstansiyon, lateral

fleksiyon ve rotasyon hareketlerinden sorumludur.

Derin kas grubunda ise, longissimus kapitis, longissimus servisis, spinalis servisis, spinalis
kapitis, semispinalis servisis, semispinalis kapitis, ilikostalis servisis ve multifidus kaslar1
yer alir. Bu gruptaki kaslar genel olarak basin ve boynun ekstansiyon hareketlerinden
sorumludur. Ayrica bu kaslarin yapisal Ozellikleri ve yerlesim yerleri nedeniyle,
proprioseptif girdi saglayarak bas ve boyun bolgesinin stabilizasyonunda gorevli olduklari

ve postiiral kontrol i¢cin 6nemli bir role sahip olduklar1 belirtilmistir [29].



2.2.2. Servikal bolge biyomekanigi

Servikal bolge karmasik artikiiler yapiya sahip spinal kolonda en hareketli boliimdiir. Bu
bolgede kas ve ligaman sisteminin yaninda, yedi vertebra (C1-C7) ve bes intervertebral disk

bulunur.

Servikal bolgede yaklasik 80-90 derece fleksiyon, 70 derece ekstansiyon, 20-45 derece
lateral fleksiyon ve 90 dereceye kadar rotasyon hareketleri goriilmektedir. Oldukga karmasik
bir hareket yapisina sahip olan servikal bolge, iist ve alt servikal kolon olarak iki ana grupta
incelenmektedir. Ust servikal kolonu 1. ve 2. vertebralar olustururken, alt servikal kolonu 3-

7 arasindaki vertebralar olusturur [30].

Kraniyoservikal bdlge denen iist servikal kolonu atlas (C1) ve aksis (C2) adi verilen
vertebralar olusturur. Atlas kafatasiyla atlanto-oksipital eklemi, aksis ile de anlanto-aksiyal

eklemi olusturarak kraniyoservikal bolgenin hareketlerini saglar.

Atlas, vertebra cismi olmayan, kalin bir 6n ark ile ince bir arka arktan olusan yiiziik benzeri
bir vertebradir. Vertebra cismi olmadigi i¢in aksis ile aralarinda intervetebral disk yoktur.
Atlas, oksipital kondillerle eklem yapar ve fleksiyon-ekstansiyon hareketini gergeklestirir.
Eklem ve kapsiiler yapisi nedeniyle rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin vermez.
Bu eklemde basin fleksiyonundan hiperekstansiyonuna yaklasik 15-20 derecelik hareket
ac1ga ¢ikar [30, 31].

Aksisin {ist yarisi atlasa uyum saglayabilecek sekilde iken, alt yarisi diger tipik servikal
vertebralara benzer. Aksisin ortasindan ¢ikan odontoid ¢iknti, atlas ile eklem olusturur ve
bir eksen gorevi gorerek basin rotasyonlari saglar. Odontoid ¢ikintinin arka yiizeyindeki

transvers ligaman sayesinde rotasyon hareketi sinirlandirilir.

Atlanto-aksiyel eklem, atlasin alt faset eklem yiizeyi ile aksisin iist faset eklem yiizeyi
arasinda olusturulur. Bu eklem atlanto-oksipital eklemden farkli olarak fleksiyon-
ekstansiyon hareketlerinin yaninda lateral fleksiyon ve 30-50 derecelik rotasyon hareketi de
gerceklestirir. Daha serbest kapsiil yapis1 ve aksisin odontoid ¢ikintis1 sayesinde daha fazla
hareket kabiliyetine sahiptir. Ayrica atlas ile aksisin lateral artikiilasyonlar1 vasitasiyla basin

agirhig1 servikal omurgaya aktarilir.



Atlanto-aksiyel eklem yiizeylerinin konkav-konveks iliskisi nedeniyle alt ve iist servikal
kolonlar zit hareketler olustururlar. Servikal vertebralarin fleksiyonunda atlas ekstansiyon
hareketi yaparken, servikal vertebralar ekstansiyon hareketi yaptiginda atlas fleksiyon
hareketi yapar. Bu zit etkilesim yaralanma mekanizmalarinin anlasilabilmesi hususunda

onemli bir nokta olarak goriilmektedir [30, 31].

Alt servikal kolonda bulunan vertebralar (C3-C7) intervertebral disklerle ayrilmis olarak
birbiri iizerine dizilirler ve bu segmentlerde olusturulan eklemler fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon hareketlerine izin veririler. Vertebralar arasi eklemlerin yiizeyi,
on —arka, medial-lateral konkaviteyi koruyan eyer eklemine benzetilir. Bu durum, fleksiyon
ve rotasyon hareketlerine izin verirken lateral fleksiyon hareketini kisitlar. Lateral fleksiyon

ise, servikal kolonda kombine bir hareket olarak, rotasyon hareketiyle birlikte ortaya ¢ikar.

Servikal kolondaki vertebralarin fleksiyon ve ekstansiyon hareketine katilimlar1 seviyeye
gore degiskenlik gosterir. Fleksiyon C4-C7 arasinda baslatilir, ardindan oksiput-C2,
sonrasinda da C3-C4 segmentleri hareketi takip ederek fleksiyon hareketine katkida bulunur.
Fleksiyon hareketinin sonuna dogru eklem yapisindan kaynakli oksiput-C2 segmenti
ckstansiyon yoOniinde zit hareket yapar. C6-C7 segmentleri de fleksiyon hareketinin

sonlanmasina katkida bulunurlar.

Ekstansiyon hareketi, alt servikal vertebralardan (C4-C7) baslatilir. Hareketi oksiput-C2
segmenti takip eder. Hareketin ortalarinda orta segmentteki vertebralar dahil olurken,
hareketin sonunda tekrardan alt segmentteki vertebralar dahil olarak hareketi sonlandirirlar
[30, 32].

2.3. Temporomandibular Eklem (TME) ve Biyomekanigi

TME, ¢igneme ve konusma gibi islevlerin yerine getirilmesini saglayan, hareketli mandibula
ile sabit temporal kemigin arasinda yer alan onemli ve karmagik bir yapidir. Dig kulak
yolunun hemen 6niinde, temporal kemikteki glenoid fossa ile mandibula kondili arasinda yer
alan diartrodial sinovyal mentese tipi bir eklemdir. Bu karmagsik yapida, eklem kapsiilii,

ekstrakapsiiler ligamanlar, disk ve sinovyal membran gibi komponentler bulunur [33].
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Temporal Kemik

\

Kulak Kanah

Sekil 2.5. Temporomandibular eklem

TME’de fonksiyonlar bilateral ortaya ¢ika ve dislerin birbirlerine temas etme sekillerinden
etkilenebilirler. Eklem kapsiilii, yiiksek innervasyon ve damarlanmaya sahip fibroz
konnektif dokudan olusur ve eklemin medial ve lateral tiim yiizeylerini g¢evreleyerek
stabilizsayonunu saglar. Eklem diski, glenoid fossa ile mandibular kondilin eklem yiizeyleri
arasinda bulunurken, eklem fonksiyonlar1 sirasinda hareket edebilir ve sok absorbisyonunu
saglar. Dahasi agiz a¢ilip kapanirken kondilin rahat hareket etmesini miimkiin kilar. EKlem
boslugunun i¢i, beslenme saglayan sinovyal sivi ile doludur. Diger sinovyal eklemlerden

farkli olarak eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak ile degil fibroelastik doku ile kaplidir.

Mandibulanin hareketleri sonucu TME’de statik ve dinamik yiliklenmeler ortaya c¢ikar.
Eklemde dogal yiiklenme sirasinda eklem yiizeylerinde kompresyon, gerilme ve makaslama
kuvvetlerinin kombinasyonu goriiliir. Eklem diski viskoelastik bir yap1 gibi davranir ve
ekleme binen stresleri emer ve azaltir. Boylece kemik yapilarda ve eklem yiizeylerinde

osteoartroza neden olabilecek kuvvetler azaltilmis olur [33, 34].

Mandibula; agma-kapma, protriizyon-retriizyon, lateral kayma hareketleri yapar. A¢ma-
kapama ile protriizyon-retriizyon hareketleri sag ve sol TME’de simetrik olarak olusurken,
lateral kayma hareketi asimetriktir. Mandibulanin tiim hareketleri kondillerin iki hareketiyle
gergeklesir. Biri, eklemde disk ile temporal eklem yiizeyi arasinda meydana gelen kayma
hareketidir. Digeri ise, disk ile kondil bas1 arasinda gerceklesen donme hareketidir. Tiim bu

hareketler, mandibulanin ¢igneme ve diger islevlerine yardimc1 olur.
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Ag¢ma hareketi sirasinda disk mandibula kondili iizerinde posteriora dogru rotasyon
gerceklestirir. Boylece kondil glenoid fossadan disar1 dogru kaymis olur. Kapanma hareketi
agmanin tam tersi olarak gerceklesir. Normal a¢ilma hareketi 35-50 mm’dir. Bu hareketin

25 mm’si rotasyon ile 15 mm’si translasyon ile gergeklestirilir.

TME i¢inde mandibular kondil ile glenoid fossanin en derin noktast ayni diizlemdeyken,
kondilin ileri dogru kayarak hareket etmesine protriizyon, geriye dogru kayarak hareket
etmesine de retriizyon ad1 verilir. Kondillerin kayma hereketi tek tarafli olarak gergeklesince

lateral kayma hareketi olarak adlandirilir [33-35].

2.4. Okliizyon

Kelime anlami olarak kapanma, kapanis anlamina gelen okliizyon, mandibulanin tiim
hareketlerinde ve pozisyonlarinda, ¢cigneme sisteminin noromiiskiiler kontrolii ile iist ve alt
dislerin birbirleriyle temas etmesi olarak tanimlanir [36]. Alt ve iist ¢ene hareketsiz halde
iken diglerin arasindaki temasa statik okliizyon, ¢eneler hareketli iken dislerde olusan temasa
dinamik okliizyon denir. Dinamik okliizyonda, iist disler alt disglerle temas halinde iken

gezinme hareketi gerceklestirirler.

Cigneme kaslar1 tarafindan mandibulaya uygulanan kuvvetler kafa kaidesine TME ve disler
vasitasiyla iletilir. Bu nedenle okliizyonun diizgiin ve uyumlu ger¢eklesmesinde dislerin yani
sira; kemikler (Mandibula, Maksilla), peridontal yapilar, TME ile ¢ignemeyle ilgili kas ve
sinir yapilar1 da etkendir. [37].

Okliizyonun temel fonksiyonu agizdaki yiyecegin daha kiiciik parcalara ayrilmasidir. Bu
nedenle stomatognatik sistemin diizgiin ve etkili galismasini saglamak i¢in dogru bir sekilde

degerlendirilmesi gerekmektedir [38].

Okliizyon:

o Kisiye,

Dislerin pozisyonuna,

Diglerin siirtiinme siras1 ve zamanina,

Dental ark boyutuna,
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e Dislerin sekil ve boyutuna,

¢ Kraniyofasiyal bliylimeye,

e Maksilla ve mandibulanin biiyiikliigli, konumu, birbiri ile olan iligkisine (kalitimsal)
e (igneme sisteminin komponentlerinin degisikligine,

e Yasa gore degisir [39].
Alt ve liste gene tamamen kapandiginda olasi iki iliski mevcuttur.

Birincisi; TME igerisinde temporal kemik ile mandibulanin karsilikl iliskisidir. Bu durum
sentrik iliski (SI) olarak tanimlanir. Tkincisi; alt ve iist dislerin karsilikl1 iliskisidir. Bu durum

da sentrik okliizyon (SO) olarak tanimlanir.

2.4.1. Sentrik iliski (SI)

Temel olarak temporomandibular eklemde processus condylarisin fossa articularis igindeki
ideal konumunu tanimlamak icin kullanilan ifadedir. Si, kondilin TME icinde en rahat ve
gerilimsiz pozisyonudur. Bu pozisyonda kondiller, saglikli bir TME’de, iistte ve ortada
konumlanir, geri ve yana kaymamus bir sekilde bulunurlar. Ayrica bu durumda kondillerin
basi, fossa artikiilarisin en derin noktasiyla ayni diizlemde bulunur. Bu pozisyon dis
temaslarindan bagimsiz olarak gecgeklesir ve mandibula hareketine en uygun pozisyon olarak

kabul edilir [40].

Sekil 2.6. Sentrik iliski [41]
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2.4.2. Sentrik okliizyon (SO)

Disler arasindaki merkezi iligki olarak ifade edilir. Kondillerin sentrik iliskide oldugunda,
alt ve Ust dislerin okliizal yilizeylerinin karsilikli maksimum temasidir. SO sirasinda

maksimum interkuspal pozisyon gergeklesebilir ya da gergeklesmez [40].
2.4.3. Maksimum interkuspal pozisyon (MiP)

Kondillerin pozisyonundan bagimsiz olarak, ¢cene hareketleri sirasinda en fazla dis temasinin
meydana geldigi okluzal pozisyondur. Bu ifade siklikla SO ile karistirilabilmektedir. SO’da
kondiller sentrik iliskideyken dislerde maksimum temas gergeklesirken, MIP kondillerin
pozisyonundan bagimsizdir [40, 42].

2.4.4. ideal okliizyon

Ideal okliizyon, dislerin anatomisine dayanan ve nadiren dogada bulunan teorik bir
kavramdir. Diizgiin siralanmig 32 disin alt ve iist ¢enede karsilikli olarak kapanmasini ve
mandibular kondillerin TME cukurlarinda ideal konumlarinda olmasimi ifade eder. Ideal
okliizyon toplumda az rastlandig1 i¢in hafif ¢arpikliklar normal kabul edilir. Bu nedenle
normal okliizyon, ideal okliizyon, nétral okliizyon, anomali géstermeyen Angle Sinif I

ifadelerinin hepsi ayn1 anlama gelmektedir [36, 43].

Normal okliizyonun ilk agik tanimmi modern ortodontinin kurucusu kabul edilen Edward H.
Angle yapmistir. Angle’a gore, iist birinci molar (az1) disin mesiobukkal tiiberkiilii ile alt

birinci molarin bukkal olugunun temas ettigi durumda normal okliizyon olusur [44].

Sekil 2.7. Normal okliizyonda molar diglerin uyumu [43]



14

Sekil 2.8. Normal okliizyonda, sagittal yonde alt ve iist dislerin kapanis iligkileri [43]

2.4.5. Ahskanhk okliizyonu

Cigneme, yutma gibi fonksiyonel hareketler ile aliskanhiga bagli mandibula hareketleri
sonucunda olusan okliizyon tipidir. Bu okliizyon tipinde mandibula sentrik iliskiye gore

onde ya da on-lateral konumda bulunur [41].

2.4.6. Cahsan taraf okliizyonu

Mandibulanin lateral olarak hareket ettigi yonde, alt ve {ist dislerin arasinda olusan dissel
temas durumudur. Calisan tarafta, alt ve iist ¢cene dislerinin bukkal ve lingual tiiberkiilleri

karsilikli olarak konumlanir [41].

2.4.7. Dengeleyen taraf okliizyonu

Mandibulanin lateral hareket ettigi yoniin aksi tarafinda bulunan dislerin arasinda olusan
dissel temas durumudur. Dengeleyen taraftaki mandibular dislerin bukkal tiiberkiilleri,

maksillar dislerin palatinal tiiberkiilleri tizerinde konumlanir [41].

SAG LATERAL HAREKET

~JRK

SAG TARAF SOL TARAF
CALISAN TARAF DENGELEYEN TARAF

Sekil 2.9. Calisan-dengeleyen taraf okliizyonu [41]



15

Stomatognatik sistem icerisindeki patolojik degisimler zamanla normal okliizyondan
sapmalara neden olabilir. Normal okliizyonun bozulma siirecini baglatan dissel temaslar
okliizal ¢atismalar olarak adlandirilir. Bu c¢atigmalar; kapanis saglamak isterken,
mandibulanin deviasyonuna sebep olan ya da kolay kayma hareketini engelleyen okliizal

temaslardir [45].

Baslica okliizal ¢atigsmalar sunlardir:

Sentrik ¢atisma: TME eklem igerisindeki kondillerin stabil konuma gelmesini engelleyen

digsel temaslara verilen isimdir.

Protruziv ¢atisma: Mandibulanm protriizyonu sirasinda posterior dislerde meydana gelen

anormal dissel temaslardir.

Calisan taraf ¢atismalari: Mandibulanin lateral olarak hareket ettigi yonde istenmeyen dis

temaslaridir.

Denge taraf ¢atismalari: Mandibulanin lateral olarak hareket ettigi yoniin aksi tarafindaki

dislerin anormal temaslaridir.

Resim 2. Calisan tarafta catisma. Resim 4. Denge tarafinda catisma.

Resim 2.1. Calisan-dengeleyen taraf ¢atisma 6rnekleri [45]
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2.5. Malokliizyon

Normal okliizyondan sapmalarin olmasi, ¢enelerin kapanis halinde iken alt ve st dislerin
ve/veya cenelerin arasindaki normal iligkinin kaybolmasi durumuna malokliizyon
denmektedir [36]. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) malokliizyonu; “Engelleyici Dentofasiyal
Anomali” basligi altinda ele almistir. Buna gore malokliizyon; stomatognatik sistemde
fonksiyonu engelleyen veya estetik bozukluga neden olan, hastalarin fiziksel ve duygusal 1y1
halleri igin engel olusturabilen, ortodontik tedavi gerektiren dissel ve/veya kemiksel bir

anomali olarak tanimlamaktadir [46].

2.5.1. Malokliizyonun etiyolojisi

Malokliizyonun ortaya c¢ikmasi; hormonal dengesizlikler, beslenme aligkanliklari, kas
dengesizlikleri, temporomandibular eklem rahatsizliklari, travma, dis ¢iiriikleri ve kayiplari
gibi bir¢ok etkene bagl olabilir. Bu durumlar genetik, ¢cevresel ve etnik faktorler gibi ¢esitli
basliklar altinda siralanabilir. Literatiirde ¢evresel faktorler 6ncelikli etken olurken, genetik
faktorler de ikinci 6nemli etken olarak gosterilmistir. Siddetli iskeletsel anomalilerin
goriildiigli malokliizyonlara, kraniyofasiyal kompleksin gelisimini etkileyen genetik

sendromlarin da eslik ettigi gorilmistiir [47, 48].

Literatiirde malokliizyonun gelismesine sebep olabilecek risk faktorlerini inceleyen bir
calismada, malokliizyonu olan kisilerde 2 ile 3 arasinda degisen risk etkeni oldugu ve
bunlarin %56’sinin morfolojik etken, %44’iniin ise fonksiyonel etken oldugu tespit
edilmistir. Sonradan edinilmis olan risk faktorlerinin oran1 %61 iken, konjenital risk

faktorlerinin orani1 %39 olarak ifade edilmistir [49].

2.5.2. Malokliizyon prevelansi

Yapilan ¢alismalara gore malokliizyon prevalansinin cinsiyete, yasa ve iilkeden iilkeye
degistigi bildirilmistir [50]. DSO malokliizyonlari, dis ciiriikleri ve peridontal hastaliklarimn
ardindan lglincii en yaygm agiz saghgi sorunu olarak belirtmektedir [5]. Farkli
popiilasyonlarda, ¢ocuk ve addlesanlarda malokliizyon goriilme oranlarini belirlemek igin
aragtirmalar yapilmis olup, arastirmalarda elde edilen sonuglarin %39-98 arasinda

degiskenlik gosterdigi ifade edilmistir [47, 51]. Incelenen popiilasyonlarin yas araliklari,
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etnik kokenleri ve arastirmalara dahil edilen kisi sayilarindaki farkliliklar, tespit edilen bu
genis aralikli oranlarm nedeni olarak disiiniilebilir. Ayni1 etnik kokene sahip topluluklarda
bile malokliizyon prevalansinda ¢ok farkli sonuglarin olmasi oranlarin bolgeden bolgeye ne

kadar degisiklik gosterebilecegini ortaya koymustur [47].

Ulkemizde malokliizyon prevalansi iizerine yapilan arastirmalara bakildiginda da elde edilen
oranlarin oldukea farkli oldugu goriilmektedir. Gelgor ve digerleri (2007), Orta Anadolu’da
ki addlesan bireyler ilizerinde yaptiklari incelemelerde, malokliizyon prevalansint %89,9
olarak bildirmislerdir [52]. Oztung ve digerleri (2000), Adana ilinde 6-11 yas grubu
cocuklarda yaptiklari incelemelerde prevalans oranini %29,4 tespit ederlerken, Ankara ilinde
yapilan baska bir ¢alismada ise, ayn1 yas grubu cocuklar arasindaki oran %?29,2 olarak

bildirilmistir [53, 54].

2.5.3. Malokliizyonun simiflandirilmasi

Angle siniflamasi

Okliizyon anomalilerinin 6n-arka (sagittal) yoniindeki en bilindik siniflandirilmasint modern
ortodontinin onciilerinden kabul edilen Edward H. Angle 1898 yilinda yapmustir. Yaklasik
bir asir Once yapilan bu siniflama halen gecerli olup, bu giin de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu smiflamada belirleyici nokta alt ve iist birinci biiyiik az1 disglerinin
iligkisidir. Angle’a gore, iist birinci az1 disin mesiobukkal tiiberkiilii ile alt birinci azinin
bukkal olugunun temas ettigi durumda normal okliizyon olusur. Bu iliskiye gore Angle

okliizyon anomalilerini {i¢ siifa ayirmustir [43, 44].

Class I (normal) Class I Class III
S

™~ \

\ NS

FERLER T

Sekil 2.10. Angle siniflarina gore alt-iist az1 dislerinin pozisyonlar1 [14]
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Angle sinif | malokliizyon

Az1 diglerinin birbirleriyle iligkisinin normal oldugu, diizensizligin diger bolgelerde
goriildiigii durumdur. En sik goriilen malokliizyon ¢esididir. Anterior dislerdeki ¢arpikliklar,
kesici dislerin konumlarindaki farkliliklar, dis eksikligi veya sekil bozuklugu gibi
durumlarda olusan kapanis bozukluklar1 bu sinif i¢inde yer alir. Mandibula maksillaya gore
normal konumdadir [44, 55].

Normal ocolzsion (lass | makocciusion

Resim 2.2. Angle sinif | maloklizyon [41]

Angle simif Il malokliizyon

Ust birinci az1 disinin, alt birinci az1 disine gdre en az yarim tiiberkiil kadar 6nde oldugu
durumdur. Ayrica maksillanin pozisyonu mandibulaya gore ileri konumdadir. Bu
smiflamada mandibulanin retrakte, maksillanin protrakte ya da her iki durumun da

gozlemlendigi alt gruplar mevcuttur [44, 55].
Alt ve iist kesici diglerin iliskisine gore iki bolimii vardir.

Smif 11/ Béliim 1: Ust kesici disler belirgin olarak dudak yoniinde egilmislerdir.

Smif II/ Boliim 2: Ust kesici disler belirgin olarak damak ydniinde egilmislerdir.

Resim 2.3. Angle smif Il malokliizyon [41]
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2.5.3.4 Angle smif 111 malokliizyon

Alt birinci az1 diginin, iist birinci az1 digine oranla en az yarim tiiberkiil genisligi kadar 6nde
olma durumudur. Diger malokliizyon gruplarma gore daha az karsilasilir. Mandibula
maksillaya gore ileri konumdadir. Smif III malokliizyonun da mandibulanin protrakte,

maksillanin retrakte ya da her iki durumun da goriildiigi alt gruplari vardir [44, 55].

Resim 2.4. Angle sinif 111 malokliizyon [41]

2.6. Postiir

Postiir, kelime anlami olarak durusu ifade eder. Kisinin ayaktayken, otururken veya
uzanirken viicut segmentlerinin birbirlerine gore pozisyonudur. Amerikan Ortopedi
Cerrahlar1 Akademisi (AAOS), iyi1 bir postiirii, viicut segmentlerinin en uygun pozisyonda
dizilmesini saglayarak viicudu yaralanmalara ve ilerleyici deformitelere kars1 koruyan kassal
ve iskeletsel denge hali olarak tanimlar [56]. Iyi ve dogru postiir, viicut iizerindeki stresi
minimuma indirir ve kaslarin en verimli pozisyonda en diisiik seviyede enerji tiiketimi ile
calismasma yardimer olur. Genetik, 1k, cinsiyet, kilo, sosyoekonomik durum, meslek,
calisma ortami, beslenme, uyku, psikolojik durum gibi birgok faktdriin postiir tizerine etkisi

vardir [57].

Postiir, statik ve dinamik olmak iizere ikiye ayrilir. Statik postiir, viicudun hareket etmedigi
durumlardaki viicut segmentlerinin pozisyonudur. Kaslar yercekimine karsi izometrik
kasilarak eklemleri stabilize eder. Dinamik postiir, hareket halindeki viicut kisimlarmin
pozisyonudur. Dinamik postiir, hareket esnasinda devamli degisen cevre sartlarina uyum

saglayarak hareketin diizgiin bigimde tamamlanmasini amaglar [57].
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Ideal ayakta durma postiirii; rahatsizlik hissi olmadan, en az kas iskelet sistemi cabasi
gerektirerek dengenin korunmasina izin vermelidir. Ayaktayken ideal postiir dizilimi,
viicudun agirlik merkezinden gegen dikey bir c¢izgiye denk gelmelidir. Lateralden
bakildiginda standart referans ¢izgisi, lateral malleolden, diz eklemi ortasindan, biiyiik
trokanterden, sakroiliak eklemin hemen O6niinden, lomber vertebra cisimlerinden, omuz
ekleminden, servikal vertebra cisimlerinden ve kulak memesinden gegmektedir. Anteriordan
bakildiginda referans ¢izgisi, topuklarin arasindan, pelvis, omurga, sternum ve kafatasi orta
noktalarindan geger. Pelvis ve omuz seviyeleri horizontal planda ayn1 seviyededir. Posterior
bakista diz arkasi ¢izgiler, kalca gluteal kivrimlar, krista iliaka seviyeleri, sakroiliak eklem
iizeri gamzeler, skapulanin inferior koseleri, akromial ¢ikintilar, kulaklar, horizontal planda

ayni seviyededirler [57, 58].

2.6.1. Cocuk ve adolesanlarda postiir

Ideal postiiriin dizilimindeki sapmalar, omurga cevresindeki dokularda stresi artirarak
boyun-sirt-bel agrilarina, omuz problemlerine, intervertebral disk ve ligament
yaralanmalarina neden olabilir. Hiperlordoz, pelvisin 6ne egiminde artig, basin ilerde olmasi,
protrakte omuz gibi gdzle goriilebilen bozukluklarla karsilasilabilir [58, 59]. Ozellikle okul
cagindaki ¢ocuklarin gelisimi devam ettigi i¢in, postiiral degisikliklerle birlikte pek ¢ok
saglik problemleriyle karsi karsiya kalinabilir. Bu donemdeki ¢ocuklarda biiyiimedeki hizli
degisiklikler, yanlis ve agir sirt ¢antasi kullanimi, hatali oturma aliskanliklar1 ve ergonomik

olmayan okul mobilyalar1 postiiral bozukluklar1 olusturan risk faktorleridir [58, 60, 61].

Epidemiyolojik calismalarda okul ¢agmdaki ¢ocuklarda postiirle ilgili sorunlarin goriilme
siklig1 %22-65 oraninda tespit edilmistir [62]. Protrakte omuz ve basm ileride olmasi
(forward head posture) bu yastaki ¢ocuklarda en sik karsilagilan postiiral sorunlar olarak
gosterilmektedir. Ayrica addlesanlarda omuz ve boyun agrisinin goriilme prevalansi da
oldukea yiiksektir [63, 64]. Omuz ve boyun bolgelerinde postiir bozukluklarinin yiiksek
olmasi, saglik acisindan uygun olmayan pozisyonlarda bilgisayar, tablet, telefon gibi
herkesin sahip oldugu teknolojik aletlerin basinda gegirilen zamanin artmasina

baglanmaktadir [65, 66].
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2.6.2. Basin ileri postiirii

Basin ileri postiirii, en yaygin postiiral deformite olarak kabul edilir. Basin sagittal diizlemde
protriizyonu olarak tanimlanir. Bu durumda bas govdeye gore daha 6nde konumlanmaistir.
Basin agirlik merkezi anterosuperior yonde kayar ve boyun tizerindeki ytikii artirarak, kas-
iskelet, sinir ve dolasim sistemlerinde islev bozukluguna neden olabilir. Alt servikal
vertebralarda ve iist torakal vertebralarda fleksiyon artmisken, iist servikal vertebralarda ve
oksiputun atlas iizerinde ekstansiyonu artmistir. Ayrica bu durus suboksipital, boyun ve
omuz cevresi kaslarinin anormal kasilmasma neden olur. Ozellikle iist trapez, posterior
servikal ekstansor kaslari, sternokleidomastoid kasi ve levator skapula kaslarmin gerginligi
artmustir [67, 68]. Bu degisiklikler boyun ve omuz ¢evresi kaslarinda ve fasyada anormal
basinca neden olur. Bu agig1 telafi etmek i¢in omuzlar protrakte pozisyona gelir. Yani
omuzlarm 6ne dogru giderek yuvarlanmasi s6z konusudur ve bu durum da kaslara daha fazla

yiik binmesine neden olur [69, 70].

Protrakte omuz, 7. servikal vertebranin spinéz ¢ikintisina referansla akromiyonun ileriye
dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir. Bu duruma siklikla protrakte, anteior tilt yapmis

ve internal rotasyondaki skapula ile gergin pektoralis mindr kasi eslik eder [63, 71].

Basm ileri postiirii gibi durus bozukluklarinda viicudun agirlik merkezi degisir, govde ve
eklemlerde mekanik degisiklikler gdzlemlenebilir. Viicut denge kontrol mekanizmalariyla
bu degisikliklere uyum saglamaya ¢alisir. Bu uyum ve adaptasyonlar sonucunda basta kas-
iskelet sisteminin olmak {izere viicut sistemlerinin en uygun ¢alisma sekilleri etkilenir [70].
Bu durum 6zellikle gelisimi devam eden ¢ocuk ve addlesanlarda bas-boyun bdlgesindeki
yapilarin gelisimini de olumsuz etkileyebilir. Literatiirde yapilan bazi arastirmalarda
adolesanlarda boyun ve omuz bdlgelerinde goriilen postiiral problemlerin kraniyofasiyal
gelisimi de olumsuz etkileyebilecegini, temporomandibular eklem disfonksiyonu ve

malokliizyonlar gibi kraniyofasiyal sorunlara neden olabilecegini belirtilmistir[6, 72].

2.6.3. Postiir ile stomatognatik sistem arasindaki iliski

Postiir, viicut boliimlerinin birbirleri ile olan iligkisi olarak tanimlanir. Viicut segmentlerinin
noromiiskiiler koordinasyonunun, dengesinin ve biyomekanik etkinliginin bir gostergesidir.

Noromiiskiiler sistem, viicut durusunu korumaktan ve hareketin gerceklesmesine izin
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vermekten sorumludur. Ozellikle kaslardaki ve eklemlerdeki lokomotif sistem reseptorleri,
merkezi sinir sistemini durus ve hareketteki degisiklikler konusunda bilgilendirir, bdylece

tist merkezler s6z konusu duyusal girdiyi isleyebilir ve uygun tepKiyi tiretebilir [73, 74].

Diizgiin viicut hareketlerinin ve fonksiyonlarmin gergeklesmesi i¢in dengeli bir postiir
gerekmektedir. Stomatognatik sistem de karmasik ve ¢oklu giinliik islevlerini yerine getirmek
icin dengeli bir kas-iskelet postiiriine ihtiyag duyar. Bu nedenle, viicut segmentlerinde ve

hareketlerinde goriilen problemlerde postiiriin de degerlendirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Postiir, merkezi sinir sistemi tarafindan yonetilen kas aktivasyonlari ile kontrol edilir. Gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen geri bildirimler ile viicut segmentlerinin
pozisyonel diizenlemesi gerceklestirilir. Bu nedenle stomatognatik sistem servikal bolge ile

yaptig1 kassal ve ligament6z baglantilar ile postiiral kontrolde 6nemli bir role sahiptir [1].

Literatiirde, TME sorunlarmim, kemiksel yapilarin ve okliizal bozukluklarin postiiral kontroliin
stirdiiriilmesindeki potansiyel rolii vurgulanmaktadir. Baz1 ¢alismalarda farkli mandibula
pozisyonlarinin viicut durusunda degisikliklere neden oldugu tespit edilmistir. Ornek olarak,
proprioseptif ve peridontal afferentlerde degisikliklere yol agabilen mandibula pozisyonundaki
degisikliklerin, ayak basing merkezinin pozisyonunu ve yiirlime stabilitesini etkileyebilecegi
gibi, viicut durusundaki degisikliklerin de mandibular pozisyonu etkileyebilecegi belirtilmistir
[75-77]. Benzer sekilde dental okliizyonun da viicut durusunu ve spinal egrilikleri
etkileyebilecegi diislinilmiistiir. Yapilan c¢aligmalara gore, idiyopatik skolyozlu hastalarin

daha yliksek oranla malokliizyona sahip oldugu tespit edilmistir [78, 79].

Literatiirde, postiir ile kraniofasiyal morfoloji arasinda da bir iliski oldugu bildirilmistir [80,
81]. Bu iliskinin nasil ger¢eklesebilecegine dair ¢esitli fikirler ortaya atilmistir. Bu fikirlerden
en ¢ok bilinenlerinden biri, Solow ve Keriborg (1977) tarafindan 6ne siiriilen “Yumusak
Dokularin  Gerilmesi” adli hipotezdir. Bu hipoteze gore, kraniyofasiyal morfolojideki
farklhiliklar, yiiz derisinin, yumusak doku tabakasmin ve kaslarin yiiz iskeletine uyguladig:
kuvvetlerle agiklanabilir. Bas servikal kolona gore ekstansiyona getirildiginde, yumusak doku
katmanlar1 pasif olarak gerilir. Olusan gerilim iskelet yapilar {izerindeki kuvvetleri artirarak,
maksilla ve mandibulanin 6ne dogru biiylimesini kisitlar ve bu yapilar1 daha kaudale
yonlendirir.  Bu durum postiiral degisikliklerin iskelet yapilar1 tlizerine farkli kuvvetler

uygulayarak gelisimlerine etki edebilecegini diisiindiirmiistiir [81, 82].
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Stomatognatik sistemdeki hava yolunun yeterliligi ile bas-boyun postiirii arasinda yakin bir
iliski oldugu caligmalarda sik¢a belirtilmistir. Hava yolu yeterliligi, solunum, yutma ve
konugma gibi fizyolojik fonksiyonlarin en uygun sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in gerekli
olan nazofaringeal bosluk olarak adlandirilmaktadir. Bu fonksiyonlardan nefes almak hayati
bir neme sahiptir ve bu nedenle diizgiin nefes alabilmek i¢in organizmanin ¢evresel kosullara
uyum saglamasi gerekir. Bu uyumlardan biri de, nefes almayi kolaylastirmak i¢in servikal
omurgaya gore mandibulanin, dudaklarin, dilin ve basin pozisyonunu kontrol edebilen
kaslarm fonksiyonudur. Bas ve boyun g¢evresindeki bu kaslarmn fonksiyonu mandibular ve

kraniyoservikal postiiral adaptasyonlarin iiretilmesi olarak diisiiniilmektedir [74, 80].

Literatiirden elde edilen veriler 1s181inda, stomatognatik sistemdeki gerilimin postiiriin noral
kontroliiniin bozulmasina katkida bulanabilecegini diisiindiirmektedir. Stomatognatik
sistemin proprioseptif girdileri ve sinir yapilari arasindaki sayisiz anatomik baglanti postiirde
rol oynayabilir. Eger stomatognatik sistemin proprioseptif bilgisi yanlis ise bas kontrolii ve
viicut pozisyonu etkilenebilir. Bununla birlikte, ilgili faktorlerin karmasikligi ve literatiirde

yapilan ¢alismalarin yetersiz olusu bu iliskinin net olarak anlasilmasi konusunda 6nemli

bosluklar brrakmaktadir.
Yumusak Dokularm Gerilmesi Hipotezi
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Sekil 2.11. Yumusak dokularin gerilmesi” adl1 hipotez [81]
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2.6.4. Postiir analiz yontemleri

Postiiriin degerlendirilmesinde bir¢ok farkli yontem kullanilmaktadir. Bunlarin bir kismi
geleneksel yontemlerken, bazilar1 teknolojinin gelismesiyle pratige gegcmistir. Bu kapsamda
Ozellikle ayakta durma pozisyonunda daha dogru ve objektif degerlendirmeler yapmak igin
X-ray tarayicilar1 ve bilgisayarli fotograf sistemleri gibi son derece giivenilir ve kolay

kullanima sahip yeni yontemler kullanilmaya baslanmistir [56, 83].

Spinal postiiriin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler radyografi, rastersterografi, ti¢
boyutlu hareket analiz sistemleri, manuel yontemler ve fotografik postiir analizi diye bes
baglik altinda toplanabilir. Bu yontemler arasinda en giivenilir olani radyografidir [84].
Ancak bu yontemde kullanilan cihazlarin biiyiikk ve pahali olmasi, ayrica degerlendirme
sirasinda kisilerin radyasyona maruz kalmasi bu yontemin yaygin olarak kullanimini

engellemektedir. Bu nedenle, daha ¢ok klinik ¢alismalarda tercih edilmektedir [56, 58].

Rastersterografi, ¢ok yonlii yiiksek ¢oziiniirliikli video kayitlar1 ile omurga hareketlerinin
tic boyutlu olarak olusturuldugu bir yontemdir [85].. Pahali ve fazla zaman alan bir
uygulamadir. Literatilire gére bu yontem giivenilirdir ancak yaygin kullanima uygun degildir.
Ciinkii 6l¢tim esnasinda kisilerin ¢iplak olmasi gerekir ve bu durumun cocuklar ile

adolesanlarda sorun olusturacag: diistiniiliir [86].

Ug boyutlu hareket analiz sistemleri ile postiir degerlendirmek oldukca pahahidir ve fazlaca
zaman gerektirir. Bu yontem kameralar kullanilarak, kisini viicuduna yapistirilan
isaretleyicilerin konumunu algilayarak viicut pozisyonlarini bilgisayar ortamina aktarir. Elde
edilen viicut segmentlerinin kinematik verileri bilgisayar ortaminda islenerek postiir
degerlendirmesi gerceklestirilir. Yetiskinlerde bu yontemin gecerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Fakat pahali ekipman ve laboratuvar ortamina ihtiya¢ duyulmasindan dolay1

uygulamada ¢ok yer bulamamig bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir [86, 87].

Gozlemsel postiir analizi, manuel gonyometre, elektrogonyometre ve esnek cetveller de
postiiriin degerlenlendirilmesinde kullanilmaktadir. Diger yontemlere gére bu yontemler ile
daha subjektif veriler elde edilmesine ragmen, literatiirde bu yontemlerin gegerli ve
bazilarinin da yetigskin 6lgiimlerinde giivenilir oldugu belirtilmektedir [88]. Ancak manuel

yontemler daha ¢ok basit ve tek acili 6lgtimlerde kullanilir, birkag farkli bolgenin 6l¢iimiinii
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iceren degerlendirmeler hem zor hem de ¢ok zaman alir. Bu nedenle manuel yontemler fazla

katilimcili ¢aligmalarda tercih edilmezler [86].

Fotografik analiz yonteminde, viicudun belirli anatomik yapilari iizerine yansitici isaretler
yerlestirilirek kisilerin belli bir mesafe ve yiikseklikten frontal ve sagittal planda fotograflar:
cekilir, sonrasinda ise bu fotograflar lizerinde bilgisayar ortaminda Ozel yazilimlar
araciligryla belirlenen referans noktalar1 arasinda yatay ve dikey ¢izgiler ¢izilerek noktalar
arasindaki agisal hesaplamalar yapilir [89, 90]. Hesaplamalarda kullanilan programlar
aragtirmalar arasinda farklilik gosterebilir ama temelde ayni gorevi goriirler. Bu
hesaplamalar sonucunda viicut segmentlerinin birbirleri ile olan konumlar1 belirlenerek

postiir degerlendirmeleri yapilir [56].

Fotografik yontem diger yontemlere gore, daha az ekipman ve zaman gerektirmesi, pratik
ve ucuz olmasi, ayrica birden fazla postiiral a¢min ayn1 fotograf iizerinde
degerlendirilebilmesi  nedeniyle genis katilimcili  arastrmalarda da  rahatlikla
kullanilabilmektedir. Literatiirde bu yontemin bas, omuz ve alt ekstremite postiirii ile lordoz,
kifoz ve pelvik tilt degerlendirmelerinde kullanilabilecegi belirtilmis olup hem yetiskinlerde
hem de addlesanlarda postiiral degerlendirme i¢in gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir
[56, 58, 90, 91].

| ¢ Results
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Resim 2.5. Fotografik postiir analiz yontemi
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2.7. Elektromyografi (EMG)

Elektromyografi (EMG), kaslarin elektriksel aktivitelerinin kaydedilmesini saglayan bir
tekniktir. Kas fibrillerinin membranlarinda fizyolojik varyasyonlar sirasinda olusan
miyoelektrik sinyallerini biiyiitiip, kayit altina alarak analiz edilmesine imkan saglayan bir
yontemdir. EMG, cilt yiizeyine yerlestirilen elektrotlar veya kasa sokulan igneler araciligi
ile kas fibrillerinin membranlarinda fizyolojik varyasyonlar sirasinda olusan sinyalleri

yakalar ve kayit altina alarak analiz edilmesine imkan saglar [92].

Insan viicudunda hiicreler, birbirleriyle olan iletisimlerini mikro volt diizeyindeki
biyoelektrik akimlar1 ile gergeklestirmektedir. Biyoelektrik kavrami, ¢ozelti prensibine
dayanir. Birbirinden yalitkan bir malzeme ile (hiicre membrani) ayrilmis iki farkh
kompartman (hiicre i¢i/dis1) arasinda yiiklii iyonlarin farkli yogunluklarda paylastiriimis
olmasi ve ihtiyaca gore bu iyonlarin yogunluk degistirmesi ile agiklanir. Beyinden iletilen
uyarilar sinirler vasitasiyla kaslarda motor {inite aksiyon potansiyeli adi verilen

biyoelektriksel degisiklikler olusturarak kaslarin kasilmasini saglar.

Motor {inite, bir motor sinir ve bu sinirin baglantili oldugu tiim kas fibrilleri tarafindan
olusturulan yapiya verilen addir. Bir motor sinir bir¢ok kas fibrillerine baglanir ve bu
fibrilleri sinirlerle donatir. Sinirin kasa baglandigi1 6zellesmis baglant1 noktasma sinaps adi
verilir. Sinir iletisi bu noktaya ulastiginda asetilkolin (ACh) ad1 verilen bir nérotransmitter
madde salgilanir. Salgilanan bu madde belirli seviyeye ulastiginda kas hiicresinin
zarlarindaki iyon kapilarim1 agar ve sodyumun (Na+) hiicre igine girmesiyle aksiyon
potansiyelini yani elektriksel iletimi baglatmis olur. Bu olaya depolarizasyon adi verilir.
Depolarizasyon esnasinda hiicre i¢ine giren iyonlarin hareketleriyle elektromanyetik bir alan
olusur. Baslangigta zar polarizasyonu -70 mV diizeyindeyken, hiicreye giren Na+ hiicre i¢ini

+35 mV a kadar depolarize eder.

Sodyumun hiicre i¢inde en yiiksek oldugu diizeyde bu kez de potasyum (K+) kapilar1 agilir.
K+ kapilarinin agilmasi ve K+ un hiicreden ¢ikmaya baslamasi ile repolarizasyon donemi
baslar ve hiicre hizla (+) ylik kaybeder. Repolarizasyon zar potansiyelinin baslangictaki
polarizasyon voltajma ininceye kadar devam eder, hatta biraz daha negatif degerlere iner

yani hiperpolarize olur. EMG, sinir sistemi tarafindan kontrol edilen ve kaslarda olusan bu



27

biyoelektriksel olaylar1 kaydederek kaslarin kasilma profilleri hakkinda bilgi edinilmesini
saglar [92, 93].
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Sekil 2.12. Aksiyon potansiyeli [93]

Norolojik tip EMG ve yiizeyel (kinezyolojik) tip EMG olmak iizere iki tip EMG vardir.

Norolojik tip, statik durumlarda kaslarin tepkilerini inceler. Bu tip EMG ile motor iinite,
aksiyon potansiyeli siiresi, amplitiid 6l¢iimleri, hem duyusal hem de motor sinir iletim hiz1
Olgtimleri gerceklestirilerek daha ¢ok noromiiskiiler hastaliklarin teshisinde tanisal bir arag

olarak kullanilir.

Kinezyolojik tip, ylizeyel veya tarayict EMG olarak da adlandirilir. Fonksiyonel
hareketlerde, tedavi yaklasimlarinda, antrenmanda, egzersiz yaparken, ¢alisma ortaminda,
postiiral denge ile ilgili statik ve dinamik her iki durumda da kas aktivitelerinin analiz

edilmesini saglar [92, 94].

EMG, giiniimiizde hastaliklarin tanisinda kullanilmasmin yaninda,

e Tibb1 bilimsel arastirmalarda (ortopedik, cerrahi, fonksiyonel néroloji, yiiriiylis ve

postiir analizi)
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda (cerrahi sonrasi, norolojik rehabilitasyon,
fiziksel egzersiz terapileri)

Spor alaninda yapilan ¢alismalarda (biyomekani, hareket analizi, kuvvet antrenmanlari,
sporcu rehabilitasyon)

Ergonomi alaninda (risk dnleme, ergonomik dizaynlar, iiriin sertifikasyonu)

gibi ¢ok ¢esitli alanlarda kullanilmaktadir.

Temel olarak EMG kaslarin aktivitelerini incelemeyi ve analiz etmeyi saglar. Bu dogrultuda

EMG kullanimiin faydalarii su sekilde siralayabiliriz:

EMG sayesinde kasin i¢ine dogrudan bakilabilir.

Kas performansmin 6l¢iilmesine olanak saglar.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi karar agamasinda yardimci olur.

Hastalarin kaslarini fark etmelerine ve kaslarini egitmelerine yardimci olur.
Spor aktivitelerini gelistirmek i¢in analizlerin yapilmasina imkan verir.

Ergonomi ¢alismalarinda kaslarin tepkilerini belirler [92].

2.7.1. Elektrot cesitleri

EMG ol¢limlerinde igne ve yiizeyel elektrotlar olmak tizere iki tip elektrot kullanilmaktadir.

Igne elektrotlu EMG’de; bipolar/monopolar, konsantrik, uyarici, ince tel, teflon kapli,

mikroelektrot gibi ¢esitli boy ve yapida igne elektrotlar1 kullanilir.

Yiizeyel elektrotlu EMG’de; genellikle Ag/AgCl ’den yapilan kendinden yapiskanli tek

kullanimlik elektrotlar kullanilir.

Her iki elektrot ¢esidinin de avantaj ve dezavantajlarini asagidaki gibi 6zetleyebiliriz [93,

95].
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Cizelge 2.1. igne ve yiizeyel elektrotlarin avantajlar1 ve dezavantajlar1 [93]

igne Elektrot
Avantaj Dezavantaj

e  (Cok hassas ve duyarlhdir. e  Cok hassas ve duyarlhdir.

e Derin kaslara ulasabilir. e Uygulama i¢in tibbi uzman sertifikasi

e  Tek bir kasin sinyallerini kaydeder. gereklidir.

e Yan ses ve giiriiltii olusma ihtimali azdir e  Yeniden yerlestirme yapmak ¢ok zordur.
Olgiilen bolge tiim kasin aktivitesini
temsil etmeyebilir.

Yiizeyel elektrot
Avantaj Dezavantaj

e  Uygulamasi kolay, basit ve hizlidir. e Sadece yiizeyel kaslar i¢gin kullanilir.

e  Tibbi uzman sertifikasi gerektirmez. e Yanses ve giiriilti kaydetme olasiligi

e Rahatsizlik verme hissi olduk¢a azdir. yiiksektir.

e Elektrotlarin standart yerlestirme
protokolii yoktur.

e Uygulanan kisinin bdlgesine bagh olarak
hareket kabiliyetini etkileyebilir.

e Hassas ve dinamik Olglim gerektiren
durumlarda yetersiz kalabilir.

2.7.2. Yiizeyel EMG (YEMG)

Yiizeyel EMG (YEMG), agrisiz, ignesiz sekilde kaslarin kasilma ve gevseme aktiviteleri
hakkinda bilgi veren kolay bir yontemdir. Kas sinyalleri cilt ylizeyine yapistirilan elektrotlar

sayesinde non-invaziv olarak elde edilir.

YEMG, tibbi arastrmalar, rehabilitasyon, ergonomi, biyomekanik, spor bilimleri
alanlarinda siklikla kullanilir. Kas performans 6lgiimlerinde, ameliyat dncesi ve sonrasi ya
da tedavi/egzersiz baslangici ve bitisinde hastalarin durumunu belirlemede, kas ¢alismasinda
yetersizligi olan kisilerde kaslarinin tekrar egitilmesinde, egzersiz ve spor aktivitelerinin

gelistirilmesine yonelik analizlerde, yiiriiylis ve postiir analizlerinde kullanilabilir [92, 96,

97].

YEMG’ nin avantaj ve dezavantajlari su sekilde siralanabilir [98].

YEMG avantajlari

Uygulamasi kolay ve hizli sonug alinir.

Non-invazivdir. Enfeksiyon riski tasimaz

Olgiimlerin tekrarlanmasi kolaydir.

Kullanim i¢in tip uzmani olma zorunlulugu yoktur.
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o Agrisizdir.

e Hareketli uygulamalarda kullanilabilir.

YEMG dezavantajlari

¢ Yiizeyel kaslar i¢in uygundur. Derindeki kaslardan sinyal almak zordur.

e Farkli elektrot cesitlerinin kullanilmasi ve bu konuda yeterli ¢alisma olmamasi
nedeniyle elektrot yerlesiminde standart prosediir yoktur.

e FElektrotlar yerlesim yerlerine bagl olarak kisinin hareketini kisitlayabilir.

e Kayit sirasinda, kayit alinan kasa komsu kaslardan da sinyaller alinabilir. Bu duruma
capraz giiriiltii (cross-talk) denir ve %15 den biiyiik bir ¢apraz giiriiltii 6l¢timii gegersiz
kilar.

e Elektrotun yapigsma yeri hareketli 6l¢gtimler sirasinda kayabilir. Bu yiizden siirli ve belli
acilarda Ol¢tim almabilir.

e Olciimler icin donanim ve yazilim olarak yeterli bir bilgisayara ve uyumlu bir EMG

cihazina sahip olmak gerekir.

YEMG sinyallerinin kaydedilebilmesi i¢cin monopolar veya bipolar yontemler kullanilabilir.
Monopolar yontemde, elektrotlardan biri kasin motor noktasina yapistirilirken referans
elektrodu olan diger elektrot vuciidun uzak bir bolgesine yapistirilir. Bipolar uygulamada
ise, iki elektrot kasmn motor noktasmin proksimal ve distaline yapistirilirken, referans

elektrodu ise viicudun uzak bir bolgesine yapistirilir [99].

YEMG nin temel olarak yanitlayabilecegi sorular1 bes baslik altinda toplamak miimkiindiir.

Bunlar;

o Kas aktif mi?

e Kas aktivitesi az m1 gok mu?

e Kas ne zaman aktif, ne zaman pasif oluyor?
e Kas ne kadar aktif?

e Kas yorgun mu?
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Kas aktif mi?

Bu soru, aktivite sirasinda elde edilen ham EMG kayitlara bakilarak cevaplanabilir.
Normal sartlarda saglikli bir viicutta, ihtiya¢c olmadiginda kaslar pasif haldedir. Ancak kasa
ihtiya¢ duyulmamasina ragmen aktif haldeyse aktif kas spazmi, eklem instabilitesi, refleks
hipertonus (agr1 kaynakli) veya davranigsal yanlis kullanim (stres, kotii kas koordinasyonu)

sOz olabilir.

Kas aktivitesi az mi1 cok mu?

Bu soru tipi, sag/sol, dnce/sonra gibi en az bir tane karsilastirma yapilabilecek kontrol
grubunun kaydini gerektirir. Amplitiid normalizasyonunun saglanamadigi ve diger

normalizasyon yontemlerinin uygun olmadig1 durumlarda daha ¢ok tercih edilir.

Kas ne zaman aktif, ne zaman pasif oluyor?

Belirli bir hareket esnasinda, kaslarin hangi zamanlarda aktif oldugu ve diger kas gruplariyla
beraber aktif oldugu zaman araliklar1 hesaplanabilir. Bu soruyu cevaplamaya calisan
analizlerde normalizasyona ihtiya¢ duyulmadigi i¢in hasta Glgtimlerinde kullanimi daha

kolaydir. Bu tip 6l¢timler igin en uygun ve popiiler 6rnek yiiriiyiis analizleridir.

Kas ne kadar aktif?

Bu soru diizeyinde EMG genligi “Ne kadar?” sorusuna sayisal bir cevap vererek hesaplama
gerceklestirilir. Kaslarin belirli bir gorevde ne kadar aktif oldugunu anlamak i¢in kullanilir.
Yapilan bu degerlendirme, tedavinin ve egzersizin etkisini anlamak i¢in Onemlidir.
Ergonomi alaninda kisilerin postiirleri degerlendirilerek sartlarin ¢aliganlar tizerine ne kadar
stres ve yiikk bindirdigini belirleyip, bu etkileri azaltmak i¢in yeni dizayn ve araglarin

gelistirilmesine katki saglamak i¢in tercih edilir [92].

Kas yorgun mu?

Gergek zamanli YEMG olglimleri, yorgunlukta olusan elektriksel aktivitelerin farkini
gozlemlemek i¢in kullanilmistir. Calismalarda yorgun kaslardan gelen sinyallerin farkli

oldugu tespit edilmis olup zamanla sinyallerin amplitiid ve frekanslarinda degisiklikler



32

gozlemlenmis ve kas yorgunlugunun baslangict kaydedilen sinyaller iginde

belirlenebilmistir [100].

2.7.3. YEMG sinyalini etkileyen faktorler

Kaydedilen YEMG sinyallerinin dogrulugunu etkileyen en onemli faktorlerin basinda
sinyal/giiriiltii oran1 gelmektedir. Giiriiltii, kaydedilen sinyallerdeki istenmeyen elektriksel
hareketler olarak tanimlanabilir. Elektrotlara gelen elektromyografi sinyallerini etkileyen ve
giiriiltii olusturabilecek gesitli faktorler vardir [92, 101]. Bunlar;

e Doku ozellikleri

e Fizyolojik capraz giiriiltii

e Kas govdesi ve elektrotun yeri arasindaki geometrik degisiklikler
e Dis giiriiltii

e FElektrot ve amplifikatorler.

Doku ozellikleri

Doku kesitindeki kas lifi sayisi, kasilan aktif kas liflerinin derinligi ve yerlesimi ile dokunun
miktar1 dahili giiriiltii olusturabilir ve YEMG sinyallerinin kalitesini dogrudan etkileyebilir
[102]. Ayrica, insan viicudunun iletkenligi iyi olmasina ragmen, bu iletkenlik doku tipine,
fizyolojik degisikliklere ve sicakliga bagli da farklilik gosterebilmektedir. Bu kosullar
kisiden kisiye degisiklik gosterdigi igin islenmemis EMG verilerinin dogrudan nicel

karsilagtirilmasini engelleyebilir [92].

Kasilan kaslar ve elektrotlar arasindaki doku miktar1 ve kalinligi, YEMG sinyallerinin
genligini etkileyebilir. Yapilan bazi ¢alismalarda, yiizey elektrotu ile aktif kasilan kaslar
arasindaki deri alti dokusunun, viicut yagi miktarmin kalinligi artarsa, kaydedilen
elektromiyografik aktivitenin azaldigini belirtmislerdir. Fazla viicut yagi miktari, aktif kas
lifleri ile Ol¢lim yapilan yiizeyin arasindaki mesafeyi arttiracagindan sinyaller i¢in dahili

gliriiltii olusturabilmektedir [102, 103].
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Fizyolojik ¢capraz giiriiltii

Degerlendirilmek istenilen kasin etrafindaki komsu kaslar da 6nemli miktarda EMG sinyali
iiretebilirler. Istenmeyen kas grubundan gelen sinyallere ¢apraz giiriiltii denir. Bu sinyaller
bilgilerin yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Genel sinyal i¢eriginin %15 ini gegmeyen
bu capraz giirtiltii 6zellikle iist govde ve omuz kaslarindaki kayitlarda tespit edilir. Elektrot
boyutu ve elektrotlar arasi mesafeler dikkatle segilerek azaltilabilir. Daha kiigiik yiizey
alanina sahip elektrotlar bipolar aralig1 ve farklilagsmay1 azaltarak capraz giiriiltiiyii en aza
indirebilir. Ayrica deri alt1 yag kalinlig1 arttikca capraz giiriiltii miktarinin da arttigi
bildirilmistir. Capraz giiriilti, aktif bir kas tizerinde dogrudan algilanan sinyallere gore farkl
bir sekle sahiptir ve bu sinyallerden daha genis bir bant genisligine sahiptir. Bu nedenle kolay
fark edilir ve ortadan kaldirmak i¢in yeni algoritmalar gelistirilmistir [92, 102, 104].

Kas govdesi ve elektrotun yeri arasindaki geometrik degisiklikler

Sinyal kaynagi ile elektrotlarm yapisma yeri arasindaki herhangi bir mesafe degisikligi
alman verilerin degerlerini de degistirecektir. Kas aktive oldugunda, kasin uzunlugu azalir
ve kas, deri ile elektrotlar birbirine dogru hareket eder. Bu durumda elektrotlar bazi harekete
bagli sinyalleri kaydedebilir. Hareket giiriiltiisiiniin frekans araligi genellikle 1-10 Hz’ dir ve
YEMG’ nin genligi ile karistirilabilir bir voltaja sahiptir. Ayrica hareket ile elektrotlarin
deriye yapisma yerindeki degisikliklerde, deri katmanlarinin arasinda potansiyel fark
olusabileceginde harekete baglh sinyal degisiklikleri kaydedilebilir. Bu durum 6zellikle
dinamik 6l¢iim yapilan ¢alismalarda sik karsilagilan bir problemdir [92, 102].

Dus giiriiltii

Elektrikli cihazlar bakimmdan yogun bir ortamda kayit alinirken 6zellikle dikkat edilmelidir.
Tiim elektronik ekipmanlar elektriksel giiriiltii tiretir. Bu giiriiltli, 0 Hz ile birka¢ bin Hz
arasinda degisen frekans bilesenlerine sahiptir. Bu nedenle diger cihazlar tarafindan iretilen
gliriiltiller kas sinyallerinden alman verileri etkileyerek saglikli bir 6lglim yapilmasin
engelleyebilir. Ortamda giiriiltii olusturabilecek cihazlar devre disi birakildiktan sonra

Olgiimlerin gergeklestirilmesi daha saglikli sinyallerin kaydedilmesini saglayacaktir [102].
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Elektrot ve amplifikatorler

Elektrot se¢imi, kalitesi, amplifikatoriin giiriiltiisii de alinan sinyalleri etkileyebilir. Elektrot
boyutu biiylidiigiinde, empedans azalir. Ancak ¢apraz giiriiltii oranini ¢ok arttirmamak igin
elektrot boyutu ¢ok da bilyiikk olmamalidir. Ote yandan, yiiksek elektrot empedansi, sinyal
kalitesini etkili bir sekilde azaltir ve diisiik/sinyal orani verir. Bu nedenle her iki parametre
de dikkate alinarak elektrot se¢imi yapilmalidir. Istatistiksel giiciin yiiksek oldugu veya cok
sayida elektrodun gerekli oldugu arastirmalarda yiiksek elektrot empedansi kullanilmasi

tavsiye edilir [102, 105].

Bu unsurlarin yani sira, kalbin elektriksel aktivitesi de 6zellikle omuz kusaginda ve boyun
bolgesinde yapilan YEMG o6lgiimlerinde 6nde gelen giiriiltii bilesenidir. Kalbin elektriksel
aktivitesi, elektrotlarin dikkatli bir sekilde yerlestirilmesiyle kayit bolgesinde minimum
diizeyde tutulabilir. Ayrica sinyallerin analizlerinde kullanilacak filtreler de o6lgiimlere

kalbin etkisini azaltacaktir [106].

Yukarida bahsedilen bu faktoérlerin biiylik bir kismi, 6lgiimden 6nce yapilacak hazirliklarla

ve kaydin alinacagi oda ya da laboratuvar kosullarinin diizenlenmesi en aza indirilebilir

YEMG sinyallerinin Kkalitesini arttrmak i¢in 6l¢iim 6ncesinde kisi bilgilendirilmesi, cilt
hazirlig1 ve elektrotlarin yerlesimleri ¢ok Onemlidir. Kisinin 6lglim Oncesinde prosediir
hakkinda bilgilendirilmesi ve gerekiyorsa deneme Slgiimlerinin yapilmasi saglikli sinyaller
almmasi i¢in olduk¢a onemlidir [107]. Olgiim sirasinda elektrotun sabit kalmasi ve cilt
empedansinin diisiik olmasi i¢in ciltteki tiiyler tamamen tiraglanmalidir. Cogunlukla ciltteki
tiiylerin tiraglanmasi esnasida 6lii dokunun biiyiik bir kismi da temizlenmis olur. Ancak
ciltteki o6l dokuyu tamamen uzaklastirmak icin alkolle cilt hafif kizarmcaya kadar
temizlenmelidir [92]. Tiim bu islemler elektrotlarin daha iyi yapigsmasini saglayip, nemli ve
terli ortamin olugmasii zorlagtirarak kastan gelen sinyallerin kaydedilmesi ig¢in daha

elverisli bir ortam saglams olur.

Elektrot segimlerinde SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles) kriterleri dikkate alinmalidir. SENIAM yonergesinde elektrotlarin
giimiis/giimiis kloriir (Ag/AgCI) jelli olmasi énerilir. Olgiimlerde capraz giiriiltii riskini

azaltip daha kaliteli sinyaller alabilmek i¢in kii¢iik capli elektrotlar kullanilmasi tavsiye
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edilir. iki elektrot arasindaki mesafe 2 cm ve elektrotlarin caplar1 1 cm tercih edilmesi gerekir
[92].
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Sekil 2.13. SENIAM yonergesine gore elektrotlarin kaslar tizerine yerlestirme yerleri [92]

2.7.4. YEMG sinyal analizi

Kasin tirettigi ve elektrotlarin aldigi sinyalin ilk haline ham sinyal denir. Ham sinyal kaslarin
aktivasyonu hakkinda ilk objektif veriyi sunar. Ham veri grafiginde X ekseni zamani
gosterirken, Y ekseni kasin gergeklestirdigi aktivasyonun mikro-volt cinsinden genligini
gosterir. Kas kasilmaya basladiginda grafikteki cizgilerin genligi ve sayisi artar, kas

gevsedikce azalir.

Ham sinyallere filtreleme islemi yapilmadigindan ortamdaki giirtiltiileri de icerebilmektedir.
Bu giirtiltiiler hatali verilerin elde edilmesine neden olabilir. Bu nedenle veriler gesitli
filtreleme islemlerinden gecirilerek giiriiltli kaynaklarinin etkisi en aza indirilir. Ham
sinyaller onemli bilgileri icerirler ancak bulgularm gecerliligini ve giivenilirligini arttirmak

icin asagidaki bazi sinyal isleme adimlarindan gegmeleri gerekir [92, 96].
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Sekil 2.14. X-Y eksenlerinde ham YEMG sinyallerinin goriiniisii

Sinyal filtreleme islemi

Kastan gelen sinyalin i¢inde yer alan giiriiltiileri temizlemek i¢in filtreleme islemi yapilir.
Bu islem, uygulama yapilan sinyalin ilk bir saniyelik béliimiinde bozulmalara yol acabildigi
icin daha Onceki zaman diliminden baslayarak yapilmasi gerekir. Filtreleme derecesi
istenmeyen frekans bolgesinin hangi oranda bastirilacagmni belirler. Eger ¢ok diisiik dereceli
bir filtre secilirse istenmeyen frekans bolgesi yeterince temizlenemez. Buna karsilik ¢ok
yiiksek bir filtre secilirse filtrenin katsayilar1 hatali hesaplanacagindan gergegi yansitmayan
sinyaller goriilebilir. Bu durumda kullanilacak filtrenin araligi iyi belirlenmelidir.
Calismalarda standart bir filtre aralig1 kullanmak yerine, aktivite ya da calisilacak kas

grubuna Ozel fitreler literatiirdeki giincel benzer arastirmalardan tespit edilerek secilebilir

[92, 108].

Kesit alma (EPOCH)

Ham sinyallerin belli bir kismimin alinip analiz edilmesine kesit alma iglemi denir. Stirekli
olarak kaydedilen sinyallerin yapilan arastrmanin hedefine gdére uygun sekilde belirli

kisimlara boliinerek analiz edilmesini saglar.

Elektrotlar, kaslardan elde ettikleri sinyalleri saniyenin 1/1000 hizinda degerlendirir ve
sisteme aktarir. Bazi durumlarda yapilan aragtirmanin plani dahilinde kesintisiz kaydedilmis
veriler, belirli bir anin 6ncesi ve sonrasi seklinde ikiye boliinmesi gerekebilir. Belirli bir

noktanin 6ncesindeki ve sonrasindaki aralik kesit alani olarak tanimlanir [93, 94].
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Rektife etme

Rektifikasyon iglemi sinyallerin sadece pozitif kisimlarinin analiz edilmesidir. Kesiti alinan
veri analiz asamasmna gelir. Bu kisimda elde edilen negatif verilerin pozitif verilere
dontistiiriilmesi gerekmektedir. Bu doniistiirme islemi ya sinyalin negatif kisimlarinin
atildig1 yarim dalga rektifikasyonu ile ya da sinyalin tamamiin mutlak degerinin alinarak
yapildig1 tam dalga rektifikasyonu ile gerceklestirilir. Ancak genellikle sinyalin biitiin
enerjisinin korunmasi i¢in mutlak degeri almarak yapilir. Bu islemlerle sinyallerin

biiytikliiklerinde degisiklikler olmaz, sadece sinyallerin yonii degigsmis olur.

Integrasyon

Bu islem, verilerin ortalamasinin alinmasi islemidir. Iki tane farkli integrasyon islemi farkl
amagclar icin kullanilir. Eger kaydedilen tiim veriye bakilmak isteniyorsa “lineer zarf” adi
verilen hesaplama yapilir. Bu analiz, her 10 msn’lik kiigiik zaman araliklarinin integrasyonu
anlamina gelir. Diger islem ise, belirli bir donem igerisinde elde edilen tiim verileri
degerlendirmek i¢in yapilan inegrasyon islemidir. Rektifikasyonu alinan veriler 100, 40, 10

ar msn lik gruplar halinde isleme sokulup gruplar halinde ortalamalar1 aliabilir [93].

‘Smoothing’ islemi

Smooth (yumusatma) islemi, amplitiidlerin sivri uglarmin kesilerek ham sinyali diizeltip
daha dogrusal bir hal almasini saglar. Kas aktivasyonuna daha benzer bir sinyal olusturmak
ve daha rahat analiz etmek i¢in yapilir. Bu islemi yapabilmek i¢in Root Mean Square (RMS)
algoritmas1 kullanmilir. Bu algoritma sinyalin ortalama giiclinii temsil eder ve karekok

hesabina dayanir [94, 107].

Normalizasyon ve maksimal istemli izometrik kasilma (MiK)

Normalizasyon islemi, farkli giinlerde veya farkl bireylerde ayni kastaki EMG aktivitesini
veya kaslar arasindaki EMG aktivitesini karsilastirabilmek i¢in kullanilir. Bu islem
genellikle, bir hareket sirasindaki EMG sinyallerinin ayn1 kastan elde edilen referans EMG
degerine boliinmesiyle gerceklestirilir. Hareketi gerceklestirirken ve normalize edilecek

referans deger kaydedilirken ayni elektrot kullanilarak EMG degerlerine etki edecek
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faktorler en aza indirilir. BOylece referans degere kiyasla kasin aktivasyon degeri gecerli bir

sekilde elde edilir.

EMG sinyallerinin normalizasyonu i¢in iyi bir referans degerinin olmasi gerekir. Sinyallerin
anlamli olup olmadigmi belirlemek igin referans degerleriyle karsilastirmak gerekir.
Referans deger 6zellikle ayni seansta ayni kiside yiiksek tekrarlanabilir ve anlamli olmalidir.
Referans degerinin se¢imi, bireyler ve kaslar arasinda karsilastirmalara izin vermelidir. Bunu
yapabilmesi i¢in referans degerin bireyler ve kaslar arasinda benzer anlam tasimasi gerekir.
Tiim bu nedenlerden dolayr normalizasyon yonteminin se¢cimi EMG sinyallerinin
yorumlanmasinda kritik 6neme sahiptir. Ne yazik ki, EMG sinyallerinin normalizasyonu i¢in
en iyl yontem konusunda fikir birligi yoktur. Normalizasyon islemlerinde en ¢ok tercih
edilen yontem maksimal istemli izometrik kasilmadir (MiK). MIK &l¢iimii kullanilarak
kasin kendisine ait olan maksimal MIK degerinin yiizde kac1 ile harekete gectigi bilinebilir.

MIK ile elde edilen sonuglar referans degerleri olarak kullanilir [93, 94, 109].

MIK degerleri genellikle izometrik kasilmalar ile elde edilir. Cogunlukla manuel kas testi
kullanilarak degerler kaydedilir. Volt seviyesindeki sinyaller katilimcilar arasinda kiyaslama
yapabilmek igin maksimum aktivasyon diizeyindeki sinyallere doniistiiriilir. MIK
normalizasyonu i¢in arastirilacak aktiviteye ait sinyali, maksimum kasilma sirasindaki

YEMG amplitiidiiniin maksimum degerine boliinerek normalize degerler elde edilir [108].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Farkli derecelerde ortodontik kraniofasiyal anomaliye sahip adodlesanlarda (10-15 yas
araligi) kas aktivitesini, postiirii ve viicut kompozisyonunu degerlendiren bu g¢alismaya,
ortodontik tedavi amaciyla Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali’na bagvuran ve degerlendirilmeleri icin Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen toplam 32 katilimer (17

kiz, 15 erkek) dahil edildi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan olgu sayis1t GPower programinda %80 giic ve %95
giiven aralig ile her bir grup icin 15 kisi olmak tizere toplam 45 kisi olarak belirlendi. Ancak
Covid-19 salgin1 nedeniyle ulasilabilen hasta sayisinin kisitli olmasidan ve bazi olgularin
calismanin dahil edilme kriterlerine uymamasindan dolay: toplam 32 kisi ile ¢alisma
sonlandirildi. Caligma bitiminde hesaplanan post-hoc gii¢ analizine goére ¢alismanin giicii
%80’nin altinda oldugu tespit edildi. Calismaya ait akis ¢izelgesi Sekil 3.1. de yer

almaktadir.

Calismaya Davet Edilen Kisi Sayisi
(n=35)

Dahil Edilme Kriterlerine Uymayan Kisi Sayisi
(n=3)

Calismaya Dahil Edilen Kisi Sayis1
(n=32)

[
I [ |

Smif I Malokliizyon Smuf II Malokliizyon Smuf 11T Malokliizyon
(n=10) (n=12) (n=10)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi



40

3.1.1. Cahismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya katilmay1 kabul etmek,

10-15 yas arasinda olmak

Ortodontik kraniofasiyal anomaliye sahip olmak

Dik yon yiiz boyutlar1 normal degerlerde olmak

3.1.2. Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri

e Sistemik hastalig1 olmak
e Konjenital dig eksikligi olmak
e Genetik ya da dogumsal kraniofasiyal deformitesi olmak

e Temporomandibular eklem disfonksiyonu olmak

3.1.3. Calismadan ¢ikarilma Kriterleri

e Katilimcinin kendisi ya da yakimlarinin caligmadan ayrilmak istemesi

e Degerlendirme yontemlerine uyum saglayamamasi

3.2. Calisma Dizaym

Calismaya baslamadan dnce Gazi Universitesi Etik Komisyonu’nundan gerekli izinler alind1
(Tarih 13/12/2018; Karar N0:2019-007) (Ek 1). Calismaya katilan kisiler ve ebeveynler
calisma ile 1ilgili bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmaya goniillii olduklarmma dair
“Aydimlatilmis Onam Formu” (Ek 2) imzalatildi. Ortodontik tedavi amaciyla Ankara
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali’na basvuran bireylerin
rutinde yapilan ve ortodontik teshis materyali olarak kullanilan, rontgen cihaziyla lateral
sefalometrik, el- el bilegi ve panoramik goriintiileri elde edilip, dental modellemesi
cikartilip, ag1z i¢i ve dis1 fotograflar1 ¢ekildi. Daha sonra bireyler klinik muayeneye alinip,
teshis materyalleri de kullanilarak kisilerin molar dislerinin pozisyonlar: dikkate alinarak

Angle siniflamasma gore okliizyonlar1 saptanda.

Angle Sinif I malokiizyon, kontrol grubu olarak degerlendirildi. Calismanin diger iki

grubunu ise Angle Smif II ve Sinif Il malokliizyonlu adélesanlar olugturdu.
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Kisiler daha sonra kas aktivasyonu, postiir ve viicut kompozisyonlarmin degerlendirilmesi
icin Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Sporcu Saglig1 Unitesi’ne yonlendirildi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilar degerlendirmeler hakkinda bilgilendirildikten sonra demografik bilgileri alindi.

Sonrasinda asagida sirasiyla belirtilen degerlendirmeler gergeklestirildi.

3.3.1. Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi

Viicut kompozisyonunu degerlendirmek i¢in giivenilir bir cihaz oldugu literatiirde belirtilmis
olan bioempedans yontemi (Tanita Corp. BC418, Tokyo, Japan) kullanildi [110]. Katilimcilarin
yas, cinsiyet, boy uzunlugu cihaza girildi. Sonrasinda katilimei1 ¢iplak ayakla cihazin istiine ¢ikti
ve cihazin el aparatlarini kavrayarak kollarni hafif¢e yana agti (Resim 3.1). Katilimcidan
yaklasik 10 saniye siire boyunca cihazmn iistiinde sabit ve pozisyonunu koruyarak kalmasi
istendi. Bu siire sonunda, katilimcilarin viicut agirhigi, yag yiizdesi, segmental viicut analizi ve

viicut kiitle indeksleriyle alakal1 bilgileri ¢ikt1 olarak cihazdan alindi.

Resim 3.1. Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi
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3.3.2. Postiir degerlendirmesi

Postiir degerlendirmesi igin fotografik postiiral degerlendirme metodu kullanildi. Bu
degerlendirme yOnteminin g¢ocuk ve addlesan bireylerde gegerli ve giivenilir bir

degerlendirme araci oldugu yapilan ¢alismalarda belirlenmistir [56, 58, 86].

Katilimcilarin fotograflarin1 ¢ekmek i¢in Logitec C922 PRO marka kamera kullanildi.
Kamera 6niinde biitiin katilimcilarin ayni yerde durmasini saglamak igin yer renkli bantlarla
isaretlendi. Kamera 115 cm ytiksekligindeki bir tripod tizerine yerlestirildi ve katilimcilardan
1,5 m uzaga sabitlendi. Fotograf ¢ekilmeden dnce, daha dogru ve kolay acisal hesaplamalar
icin her bir katilimciya asagida belirtilen referans anatomik noktalara renkli belirte¢ bantlar

yapistirildi

e Acromion
e 7. servikal omurganin (C7) spindz ¢ikintisi
e Tragus

o G0z kantusu

Isaretlerin daha rahat goriinmesi ve dogru yerlesim saglamak igin kisilerden miimkiinse
belden yukarismin ¢iplak olmasi degilse referans noktalarini1 agikta birakacak kiyafetle
durmasi istendi. Katilimcilara isaretli nokta iizerinde ¢iplak ayakla, rahat bir sekilde ayakta

durarak karsiya bakmalar1 soylendi. Fotograflar kisilerin sag tarafindan ¢ekildi.

Postiiral analiz i¢in sagittal bas agisi, servikal a¢1 ve omuz agis1 olmak iizere ii¢ farkli ac1
kullanildi (Resim 3.2). Bu agilar daha once yapilan ¢alismalarda bas-boyun postiiriinii

degerlendirmek i¢in kullanilmig ve giivenilir olduklar1 belirtilmistir [64, 111].

Sagittal bas acisi

Kulaktaki tragustan ¢izilen yatay ¢izgi ile tragustan goziin disindaki kantusa ¢izilen ¢izgi
arasindaki acidir. Bu a¢1 bagin boyuna gore konumu hakkinda bilgi verir. Diisiik agilarda bas

boyuna gore daha ondedir [64, 111].
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Servikal ag1

C7’nin spindz c¢ikintisindan ¢izilen yatay ¢izgi ile C7’den tragusa ¢izilen ¢izgi arasindaki
acidir. Basin ileri pozisyonunu belirlemek icin kullanilir ve ag¢1 azaldik¢a bas daha onde
durur [64, 111].

Omuz agis1

Akromiondan ¢izilen yatay ¢izgi ile akromiondan C7 spindz ¢ikintisina ¢izilen ¢izgi
arasindaki acidir. Bu a¢1 omuzlarin retraksiyon veya protraksiyon durumlarini tanimlar.

Acinin azalmas1 omuzdaki protraksiyonun arttigini gosterir [64, 111].

Resim 3.2. Postiir degerlendirilmesinde kullanilan agilar x: Sagittal bas agis1, y: Servikal agt,
Z: Omuz agist

3.3.3. Kassal aktivasyonunun degerlendirilmesi

Katilimcilarin yiizeyel EMG 6lgiim yontemi ile kas aktivasyonlarini belirlemek igin sekiz
kanalli EMG Noraxon MiniDTS system (Noraxon, USA, Inc, Scottsdale, AZ) cihazi
kullanildi. Bu cihazin ortak giiriiltiiden kurtulma orani 100 dB’in lizerinde, diferansiyal giris
empedansi 100 Mohm’un iizerinde ve 6rnekleme hizi her kanal i¢in 1500-3000 Hertz (Hz)
arasindadir. Kaslardan gelen EMG sinyallerini kaydetmek i¢in tek kullanimlik, kendinden
yapigkanli Ag/AgCl elektrotlar (Noraxon Dual EMG Electrode, U.S.A) kullanildi.

Elektrotlarin cilde tam temas etmesi ve cilt empedansinin 5 kQ'un altma diisiiriilmesi i¢in
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elektrotlarin yapisacagi alan killardan temizlendi. Bu temizlik i¢in katilimcinin kendisinden
ve ebeveynlerinden s6zel izin alind1. Temizlenen bolgede saglikli elektrik iletimi olmasi i¢in
alkollii pamuk yardimiyla cilt hafif kizarmcaya kadar silindi. Elektrotlar arasi mesafe 20
mm, her bir elektrotun ¢ap1 10 mm olarak ayarlandi. Elektrotlar tiim 6l¢iimlerde Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessments of Muscles (SENIAM) tarafindan
onerilen kurallara uygun sekilde yerlestirildi [112].

Elektrotlar agagida belirtilen kaslarm izerine yapistirildi.

o Servikal paraspinal kaslar (SPK)
e Sternokleidomastoid kasi (SKM)
e Trapez kasmin iist pargas1 (UT)

e Temporalis kasmmn &n kismi (OT)

e Massater kas1 (MS)

Elektrot verlesimi

SPK: Servikal 4. ve 5. vertebralarin spindz ¢ikintilarinin 2 cm lateraline yerlestirildi [113,
114].

SKM: Sternal basin lizerine yerlestirildi. Elektrotlar kasin sternuma yapistig1 ¢entik ile
mastoid ¢ikint1 arasindaki mesafenin 1/3’liik sternuma yakin kismin {izerine yapistirildi

[115].

UT: Akromion ile 7. Servikal vertebranin spindz ¢ikmtismin arasinda kalan hattin

ortasindaki kas kiitlesinin en fazla oldugu kisma yerlestirildi [116].

OT: Kulagm iist kismmdan gdziin kantusuna hayali bir ¢izgi ¢izildi. Elektrotlar bu ¢izginin

hemen iist kismia kasin kasilmasi palpe edilerek yapistirildi [117].

MS: Mandibulanin kdsesinin anterosuperior kisminda kasin kasilmasi palpe edilerek

elektrotlar yerlestirildi [117].

Elektrotlar kas liflerine paralel olacak sekilde yapistirildi. SPK, SKM, UT kaslarma gift
tarafll yapistirillirken, OT ve MS Kkaslarina tek tarafli yapistirildi. Daha fazla kas
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degerlendirebilmek igin elektrotlar tek tarafli olarak sag massater ve temporalis kaslarinin
iizerine yerlestirildi. Temporalis kasinin bir kismi sacli derinin altinda kaldigindan diizgiin
sinyal almak icin elektrotlar anterior pargasina yapistirildi. Amplikatorler ise elektrotlara en

yakin olacak sekilde cift tarafli bant yardimiyla cilt {izerine yapistirildi (Resim 3.3).

Resim 3.3. Elektrot yerlesiminin 6nden, yandan ve arkadan goriiniisii.

Yiizeyel EMG 6lciim protokolii

Kastan gelen EMG sinyallerini normalize etmek amaciyla her kas i¢in asagida belirtilen
pozisyonlarda 5 saniye boyunca maksimal istemli izometrik kasilma (MIK) yaptirild1 ve
EMG amplitiidleri kaydedildi.
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e SPK: Dirence karsi servikal ekstansiyon yapmaya calisilirken 6lgiildii. Katilimcilardan
yiiziistii yatarken servikal ekstansiyon yapmasi istendi (manuel kas testi pozisyonu).
Katilimcmin hareketine zit olacak sekilde baginin arkasindan direng verilerek izometrik
kasilma sirasinda 6lgtim yapildi [118].

e SKM: Dirence karsi bas ve boyun fleksiyonu yapmaya calisilirken olgiildii.
Katilimcilardan sirtiistii yatarken ayni anda bas ve boyun fleksiyonu yapmasi istendi
(manuel kas testi pozisyonu). Bu harekete zit olacak sekilde kisinin alninda direng
verilerek izometrik kasilma sirasinda 6lgtim yapildi [119].

e UT: En bilindik UT manuel kas testi omuz elevasyonuna kars1 diren¢ uygulanmasiyla
gerceklestirilir. Ancak bu durumda ellerin yerlesimi elektrotlara ¢ok yakin olacagi icin
sinyalde giiriiltiilere neden olabilir. Bunun 6niine gecebilmek i¢in MIK degeri dirence
kars1 omuz fleksiyonu yapmaya c¢alisilirken 6l¢iildii. Katilimcilardan otururken kollarini
90 derece omuz fleksiyonuna getirmeleri istendi. Bu pozisyondayken harekete zit olacak
sekilde humerusun distalinden kollara direng verilerek izometrik kasilma sirasinda 6l¢iim
yapildi [120].

e OT ve MS: Dislerin birbirine en ¢ok temas ettigi tam 1swrma halinde o6lgiildii.
Katilimcilardan otururken dislerinin arasma konulan tek kullanimlik iki adet silindir
seklindeki pamuk parcaciklarini 1srrmalari istendi. Bu sirada OT ve MS kaslar1 i¢in 5

saniyelik 6l¢iim kaydedildi [121].

MIK degerleri elde edildikten sonra test protokoliine gecildi. Dort farkl pozisyonda kaslarin
YEMG degerleri kaydedildi.

e Oturmada ¢ene istirahat pozisyonundayken
e Ayakta cene istirahat pozisyonundayken
¢ (igneme sirasinda

e Disleri tam sikma sirasinda

Ayakta ve otururken ¢enenin istirahat durumunu saglamak i¢in kisilerden once tiikiirtiklerini
yutmalar1 ve sonrasinda ¢enelerini serbest birakmalar1 istendi. Kisiye karsiya bakmasi ve

hareketsiz durmasi gerektigi soylendi. On saniye siireyle ti¢ kez kayit alindi.

Cigneme kaydin1 almadan Once orta sertlikte, sekersiz sakiz verilerek kisilerden iki dakika

boyunca ¢ignemesi istendi. Bu sayede sakiz yumusatilmig oldu. Bir dakika dinlendikten
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sonra kisilerden sakizi normal ¢ignenme aliskanliginda tekrar ¢ignemesi istendi ve 10 saniye

stireyle ti¢ kez kayit alind1.

Disleri tam sikma fonksiyonu icin, OT ve MS kaslarmin MIK degerlerini elde ederken
kullanilan yontem kullanildi (Resim 3.4). Katilimcilar pamuklar1 bes saniye boyunca
isirirken OT ve MS igin MiK degeri, boyun kaslari i¢in fonksiyon degerleri kaydedildi. Tam
stkma fonksiyonu bir dakikalik araliklarla tiger kez tekrarlandi.

Resim 3.4. Disleri tam sikma fonksiyonu i¢in test yontemi.

Ham YEMG sinyalleri elektrokardiak artefakt ihtimaline karsi oncelikle gorsel olarak
kontrol edildi. Ardindan 10 Hz, IIR, Butterworth High-Pass ve 500 Hz, IIR, Butterworth
Low-Pass hareket artefakt ve EKG filtresinden gecirildi daha sonra EMG sinyallerinin
degerlendirilebilmesi i¢cin Root Mean Square (RMS) degerleri, art arda gelen zaman

pencerelerindeki (time windows: 0.1 s) ham EMG verilerinden hesaplandi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Versiyon
22.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullamlarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak tanimlandi. Verilerin normal dagilimi “Shapiro-Wilk Testi” ve
histogramlar kullanilarak incelendi. Veriler normal dagilim géstermediginden ortanca (IQR)
ile, kategorik degiskenler frekans ve yilizde (%) ile ifade edildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar1 belirlemek i¢in ti¢ bagimsiz grup oldugundan “Kruskal Wallis Testi” kullanilda.
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Ug grup arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit
edilen kaslarda, gruplarin birbirlerine gore ikili karsilastirmalar1 da yapildi. Bu
karsilastirmalar icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi uygulanarak

anlamlilik diizeyi p<0,017 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katiimeilarin Demografik Ozellikleri

Calismaya yaglar1 10 ile 15 arasinda degisen toplam 32 addlesan (17 kiz/15 erkek) birey
katild1. Katilimeilarin siniflara gore cinsiyet dagilim ile yas ve viicut kiitle indeksi (VKI)
ortalamalar1 Cizelge 4.1 gosterilmistir. Ug smif arasinda yas ve VKI degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Angle Sumf | Angle Simf |1 Angle Simf 11
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
(n=10) (n=12) (n=10) p*
(BE/7K) (TE/5K) (5E/5K)
Yas 12,50 12,00 13,00 0,997
(y1l) (10,75/14,25) (11,00/14,00) (10,75/14,00)
VKi 18,40 16,65 18,60 0,652
(kg/m?) (16,32/20,25) (14,85/19,77) (15,65/22,62)

IQR: Ceyrekler aras1 deger, n: Katilimei sayis1, VKI: Viicut kiitle indeksi, E: Erkek, K: Kiz, #: Kruskal Wallis,
p<0,05

4.2. Smiflarin Postiiral Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin fotografik postiiral degerlendirme metodu ile ti¢ farkli postiir agis1 degerlendirildi.

Degerlendirilen postiir agilarinda gruplar arasi istatistiksel olarak fark tespit edilemedi.

Sagittal bas acgis1 ile omuz agis1t Smif I’e gore Sinif II ve III’de daha diisiik bulunurken,
servikal a¢1 Smif II’de en yiiksek olarak 6l¢iildii. Gruplar arasinda tespit edilen bu farklar

istatistiksel olarak anlamliliga ulasamadi (Cizelge 4.2) (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplar aras1 postiiral degerlerinin karsilastirilmasi

Ortanca (IQR) p*
24,76

Simf I (16,26/26,04)
18,55

Simf 11 (15,12/24,83)
18,26

Simf 111 (17,27/19,87)
49,58

Suf I (48,71/56,31)
Servikal A¢i 54,45

(Derece) Simf 11 (46,60/57,50)
47,62

Sumf I (46,03/51,06)

Sagittal Bas Agist
(Derece)

0,380

0,193
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Cizelge 4.2. (devam) Gruplar aras1 postiiral degerlerinin karsilastirilmasi

Ortanca (IQR) p?*

44,01
Siif 1 (28,18/5,30)

Omuz Acisi 40,46
(Derece) Sif 11 (33,80/44,21)

34,70
Sumif 111 (31,68/50,19)

#: Kruskal Wallis, IQR: Ceyrekler aras1 deger, p<0,05

0,934

4.3. Kaslarin YEMG Degerlerinin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin, ayaktayken cene istirahat sirasinda, otururken g¢ene istirahat sirasinda,
cigneme sirasinda ve disleri tam sikma sirasinda olmak {izere dort farkli durumda YEMG
degerleri degerlendirildi. Elde edilen sonuglarin gruplar arasinda karsilastiriimasi asagidaki

bagliklar altinda gosterildi.

4.3.1. Ayakta cenenin istirahat sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Ayakta ¢ene istirahat halindeyken kaslardan elde edilen YEMG degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda UT kasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunurken
(p<0,05), diger kaslarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
(p>0,05) (Cizelge 4.3).

Gruplarm ikili karsilastirilmasmin sonucunda, Smif I1I malokliizyonlu katilimcilarin sag ve
sol UT aktivasyon degerlerinin Smif I malokliizyonlu katilimcilara gdre istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi (p? <0,017) (Cizelge 4.3).
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SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmn iist pargasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi

Sekil 4.1. Ayaktayken ¢enenin istirahat sirasindaki YEMG degerleri

Cizelge 4.3. Ayakta ¢enenin istirahat sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Simif I Simif 1T Simif ITI
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p¥
Sag SPK 5,19 3,82 5,35 0,694
(2,73/7,82) (2,50/8,81) (2,85/20,70)
Sol SPK 6,16 4,54 7,75 0,823
(2,53/9,22) (3,22/14,59) (3,27/13,50)
Sag SKM 1,17 1,27 1,45 0,809
(0,95/1,66) (0,87/2,54) (1,05/1,79)
Sol SKM 1,24 1,34 1,38 0,786
(0,97/1,77) (0,79/1,83) (1,08/1,69)
Sag UT 1,24 1,33 4,96
(0,93/2,22) (0,70/3,56) (1,62/8,58) 0,027 "
pt: 0,923
p?: 0,009 *
p%: 0,036
Sol UT 0,98 1,58 4,51 0,012~
(0,49/1,5) (0,57/4,70) (1,71/9,58)
pt: 0,228
p?: 0,002 *
p: 0,080
MS 1,7 1,22 1,57 0,517
(1,00/1,95) (0,98/1,67) (0,87/2,14)
oT 3,35 2,65 4,43 0,245
(2,23/4,34) (1,81/3,87) (3,09/5,48)

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmn iist pargasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi
IQR: Ceyrekler aras1 deger, ¥: Kruskal Wallis, * Istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
pt: Sinif I vs Sif 11, p% Smif 1 vs Sinif 111, p®: Smif I vs Sinif 111, # Istatistiksel olarak anlamli (Mann-Whitney

U) (p<0,017).
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4.3.2. Otururken cenenin istirahat sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Oturma pozisyonunda c¢ene istirahat halindeyken kaslardan elde edilen YEMG degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda UT kasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p<0,05), diger kaslarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi.
(Cizelge 4.4) (p>0,05).

Gruplarin ikili karsilastirilmasinin sonucunda, Smif III malokliizyonlu katilimcilarin sag ve
sol UT aktivasyon degerlerinin Smnif I malokliizyonlu katilimcilara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi (p® <0,017) (Cizelge 4.4).

9
8
7
6 B 20
5
4
3
’ ; A _r I
1 [ T )
g g g G BN A7 w
Sag Skm Sol Skm Sag SPK Sol SPK Sag UT  Sol UT MS oT
Smif I ®BSmifll Simif 111

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmnin iist pargasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi

Sekil 4.2. Otururken ¢enenin istirahat sirasindaki YEMG degerleri

Cizelge 4.4. Otururken ¢enenin istirahat sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Simf 1 Simif 1T Simif 111
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p*
Sag SPK 6,35 6,92 7,60 0,694
(3,90/8,90) (3,37/10,13) (3,62/18,16)
Sol SPK 6,12 7,94 8,41 0,693
(3,93/8,58) (4,00/12,04) (4,20/12,80)
Sag SKM 1,08 1,33 1,24 0,644
(0,90/1,66) (0,87/2,20) (0,97/1,80)
Sol SKM 1,12 1,16 1,18 0,764
(0,77/1,54) (0,89/1,48) (0,93/1,83)
Sag UT 1,13 1,39 4,52 0,049"
(0,77/1,50) (0,76/6,09) (1,61/6,81)
pl:0,418
p®:0,004*
p%:0,314
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Cizelge 4.4. (devam) Otururken ¢enenin istirahat sirasindaki YEMG degerlerinin

karsilastirilmast
Simf I Simf 11 Sumf 11T
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p*
Sol UT 0,71 1,38 2,27 0,034"
(0,55/0,92) (0,45/5,98) (1,51/4,36)
p':0,283
p?:0,003*
p:0,314
MS 1,84 1,19 1,53 0,413
(1,00/2,62) (0,99/2,15) (0,89/2,13)
oT 3,68 2,77 5,12 0,205
(2,27/5,20) (2,08/3,73) (2,95/7,18)

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasinmn iist parcasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi

IQR: Ceyrekler aras1 deger, ¥: Kruskal Wallis, * Istatistiksel olarak anlaml (p<0,05)

p%: SmifTvs Smif I, p?% SiufTvs Smaf T, p®: Smuf 1T vs Sif 11, # Istatistiksel olarak anlamli (Mann-Whitney U) (p<0,017).

4.3.3. Cigneme sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Cigneme sirasinda kaslardan elde edilen YEMG degerleri karsilastirildiginda, gruplar
arasinda sag UT kasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05), diger kaslarda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. (p>0,05) (Cizelge 4.5).

Gruplarn ikili karsilastirilmasmin sonucunda, Sinif I1I malokliizyonlu katilimcilarin sag UT
aktivasyon degerlerinin Sinif I malokliizyonlu katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi (p?<0,017) (Cizelge 4.5).

45
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Simif | B Smif I1 Simif 11

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmin iist parcasi, OT:
Temporalis kasmnin 6n kismi, MS: Massater kasi

Sekil 4.3. Cigneme sirasindaki YEMG degerleri
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Cizelge 4.5. Cigneme sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastiriimasi
Simf 1 Simif IT Simif 111
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p¥
Sag SPK 7,51 7,59 9,50 0,848
(4,75/10,71) (4,70/12,28) (3,96/18,14)
Sol SPK 7,98 8,08 11,21 0,665
(6,47/11,02) (5,69/16,46) (6,59/14,82)
Sag SKM 2,01 3,26 3,31 0,127
(1,37/2,72) (2,46/3,67) (1,82/4,83)
Sol SKM 2,38 3,28 3,38 0,346
(1,73/3,22) (2,07/4,17) (2,11/3,99)
Sag UT 1,42 1,64 5,39 0,028 *
(1,12/2,08) (0,97/4,75) (2,55/6,42)
pt:0,456
p?:0,005%
p3:0,093
Sol UT 1,46 1,63 2,74 0,084
(1,12/1,87) (0,70/4.,85) (1,81/5,94)
MS 30,96 33,13 36,99 0,616
(24,03/40,48) (21,81/43,53) (26,21/50,88)
oT 35,63 40,45 37,40 0,861
(28,71/44,81) (22,29/57,18) (26,94/43,49)

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmnm iist parcasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi

IQR: Ceyrekler arasi1 deger, ¥: Kruskal Wallis, * Istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

pt: Sif I vs Smif IT, p% Smif I vs Smaf 11, p%: Sif 11 vs Sif 111, # Istatistiksel olarak anlaml1 (Mann-Whitney
U) (p<0,017).

4.3.4. Disleri tam sikma sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Digleri tam sikma fonksiyonu sirasinda kaslardan elde edilen YEMG degerleri
karsilastirildiginda, gruplar arasmda UT kasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p<0,05), diger kaslarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi
( p>0,05) (Cizelge 4.6).

Gruplarm ikili karsilagtirilmasmin sonucunda, Smif III malokliizyonlu katilimcilarin sag ve
sol UT aktivasyon degerlerinin Sinif I malokliizyonlu katilimeilara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha fazla oldugu tespit edildi (p? <0,017) (Cizelge 4.6).
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SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmmn iist pargasi, OT:
Temporalis kasinin 6n kismi, MS: Massater kasi.

Not: Disleri tam sikma sirasinda alman 6lgiimler MS ve OT kaslari i¢in MiK degerlerini belirleme 6lgiimleri
oldugundan, bu kaslarin degerleri diger kaslarin degerlerinden ¢ok daha biiyiiktiir. Bu nedenle daha net bir
goriiniim olmast i¢in MS ve OT kaslarmin grafikleri ayr1 verilmistir.

Sekil 4.4. Digleri tam sikma sirasindaki YEMG degerleri

Cizelge 4.6. Digleri tam sikma sirasindaki YEMG degerlerinin karsilastirilmasi

Simif I Simf 11 Simif IIT p*
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Sag SPK 9,55 12,55 14,48 0,212
(6,36/14,42) (5,53/19,19) (8,62/30,56)
Sol SPK 13,10 13,33 15,09 0,709
(8,12/24,34) (8,29/19,86) (12,24/18,54)
2,83 4,37 4,22 0,520
Sag SKM (1,62/6,34) (2,68/5,99) (2,75/6,39)
2,73 4,10 4,46 0,646
Sol SKM (2,14/5,09) (2,32/5,61) (2,33/6,40)
Sag UT 1,87 3,35 5,38 0,008 *
(1,07/2,89) (2,04/5,85) (3,27/10,10)
p':0,036
p?:0,004%
p%:0,140
Sol UT 1,14 3,09 4,21 0,019 *
(0,82/2,47) (1,42/6,71) (1,93/8,61)
pt:0,017
p®:0,015%
p%:0,539
MS 136,83 206,16 165,50 0,342
(123,00/261,66) (168,33/278,25) (129,90/282,25)
oT 122,00 135,33 112,53 0,430
(94,39/144,08) (98,76/179,00) (74,65/144,75)

SPK: Servikal paraspinal kaslar, SKM: Sternokleidomastoid kasi, UT: Trapez kasmin {ist parcasi, OT:
Temporalis kasmnin 6n kismi, MS: Massater kasi

IQR: Ceyrekler aras1 deger, ¥: Kruskal Wallis, * Istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

pk: SmufTvs Smif 1, p? Smuf T vs Smif I, p: Sif Tl vs Smuf 11, # Istatistiksel olarak anlamli (Mann-Whitney U) (p<0,017).



56



57

5. TARTISMA

Fotografik postiir analizi ve ylizeyel EMG kullanilarak, farkli tipte malokliizyona sahip
adolesanlarin, kraniyoservikal postiirlerinin ve bas-boyun gevresi kas aktivasyonlarmnin
farkli olup olmadigmi belirlemek amaciyla gergeklestirilen bu ¢alismada Angle Siif III
malokliizyonlu addlesanlarin farkli eylemler sirasinda UT kas aktivitelerinin Angle Smif I
ve Sinif I malokliizyonlu addlesanlara gore daha fazla oldugu tespit edildi. Degerlendirilen
diger kaslarda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmadi. Ayrica lig

farkli grubun kraniyoservikal postiir agisindan degerlendirmelerinin benzer oldugu bulundu.

Literatiirde malokliizyon ile iligkili yapilarin degerlendirilmesinde sadece yiiz bolgesiyle
smirlt kalinmamasi gerektigi belirtilip; bas, boyun ve omuz ¢evresindeki birbirleriyle iliskili
yapilara da degerlendirmelerde yer verilmesi tavsiye edilmektedir [6, 122]. Ozellikle bas
boyun ¢evresindeki kaslarm aktivitelerinde meydana gelen farkliliklar ve bununla birlikte
olusan postiiral degisimler kraniyofasiyal gelisimi etkileyerek, malokliizyon gelisiminde
onemli rol oynayabilmektedirler. Bazi ¢alismalarda, karsilikli inhibisyon ve aktivasyon
iireten trigeminal ve servikal sistemler arasindaki resiprokal innervasyon nedeniyle ¢igneme,
boyun ve gévde kaslarinin fonksiyonel olarak giiglii bir iliskisinin oldugu ifade edilmistir
[123-125]. Bu nedenle ¢alismamizda bas boyun bdlgesi kaslarini degerlendirmeyi
amagcladik.

Tedavi edilmeyen stomatognatik sistem sorunlarinin, 6zellikle de TME bozukluklarmin ve
malokliizyonlarin, postiiral bozukluklara neden olma riski tasidigina dair kanitlar birikmeye
devam etmektedir. Yapilan son c¢alismalar postiiral kontroliin siirdiiriilmesinde dental
okliizyonun ve trigeminal afferentlerin potansiyel roliinii vurgulamaktadir [1, 19, 21].
Bununla birlikte yapilan bazi ¢alismalar, farkli mandibular pozisyonlarin viicut durusunda
degisikliklere neden oldugunu iddia etmislerdir. Ornegin, proprioseptif ve peridontal
afferentlerde degisikliklere yol agabilen mandibular pozisyondaki bir degisiklik, ayak basing
merkezi pozisyonunu ve ylirlime stabilitesini etkileyebilir. Tersine, viicut durusundaki

degisikliklerin de mandibular pozisyonu etkileyebilecegi belirtilmistir [75-77].

Malokliizyon, dislerin hatali dizilmesiyle ¢enelerin anormal kapanmasmi ve agzin
kapanmasi sirasinda kas dengesi problemlerini igeren bir durumdur. Dizilimdeki diizensizlik

nedeniyle disler temas ettiginde ¢ene hafif veya ciddi sekilde bozulmus pozisyon alabilir.



58

[laveten, kotii okliizyon omurgadaki frontal ve sagittal diizlemdeki degisikliklerle birlikte
tiim viicudun postiiral hizalanmasmdaki bozukluklardan da sorumlu olabilir. Bu durumda
TME, servikal ve lomber bolgelerde sorunlarla karsilasilabilir. Ayrica malokliizyonun
cigneme kaslarmin dengesizligine neden olup ve stomatognatik sistemin kapali kinematik
zincirini bozarak vertebral kolon etrafindaki kaslarin ¢alisma diizenini degistirebilecegi
diistiniilmistiir. Postiiral bozukluklar ile okliizal bozukluklar arasindaki etkilesim, ¢igneme
sistemi ile viicut postiir ayarlama sistemleri arasindaki fonksiyonel ve anatomik baglantilar

temelinde agiklanmaya ¢aligilmigtir [17, 126].

Malokliizyon mekanizmasini daha iyi anlamak ve daha kapsamli bir tedavi planlamak i¢in
kigiler degerlendirilirken yukarida bahsedilen etkilesim ve baglantilar1 g6z Oniinde
bulundurmak faydali olabilir. Bazi calismalarda, tedavinin zamanlamasinda, planlanmasinda
ve mekaniklerinin belirlenmesinde kraniofasial gelisimle dogrudan baglantili kaslarin
etkilerinin g6z oniinde bulundurulmasi gerektigi de tavsiye edilmistir [127]. Bu ylizden
calismamizda, malokliizyonu olan ve gelisim siirecleri devam eden adolesanlarin,
kraniofasial bolgeye dogrudan etki edebilecek kaslarmnin aktiviteleri ve postiiral dizilimlerini
arastirarak stomatognatik sistem igerisindeki yapilarin birbirlerini nasil etkiledigini daha iyi

anlayabilmek amaglanmistir.

Calismamizda yer alan kisiler Angle smiflamasina gore ii¢ farkl sinifa ayrilmistir. Bu
siiflarda yer alan kisiler, yaslar1 ve VKI acisindan degerlendirildiginde benzer olduklar1
tespit edilmistir (Cizelge 4.1). Bu durum smiflar arasinda yapilan postiiral ve kassal
aktivasyon degerlendirmelerinin, yas ve VKI degerlerinden bagmmsiz oldugunu

gostermektedir.

Angle Sinif T normal kapanis sinirlari iginde oldugundan kontrol grubu olarak belirlendi ve
Sinif 1T ile Siif IIT gruplarinin degerleri Sinif I grubu ile karsilastirildi. Benzer sekilde,
bir¢ok yazar malokliizyonlu bireyleri dahil ettikleri ¢aligmalarinda bu ¢alismada da oldugu

gibi Angle Smif I malokliizyonlu bireyleri kontrol grubu olarak kullanmistir [128-131].

Literatiirdeki ¢alismamiza benzer arastirmalar incelendiginde, genellikle ¢alismalara Angle
Smiflandirmasinm iki smift dahil edilerek gergeklestirildigi géze g¢arpmaktadir. Angle
Smiflandirmasmin ii¢ smifin1 da dahil eden ¢alismalar olduk¢a azdir. Bu g¢alismalarda

cogunlukla postiir ve malokliizyon iligkisi arastirilirken, EMG kullanilarak kaslarin
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aktivasyon diizeylerini inceleyen g¢alismalar daha az sayidadir [13, 127, 132-135]. Bu
nedenle bizim ¢aligmamiz Angle Siniflandirmasinin ti¢ sinifin1 da icererek hem malokliizyon
postiir iligkisini hem de malokliizyonlu kisilerde kassal aktivasyon diizeylerini inceleyerek

literatiire daha kapsamli bir degerlendirme sunmay1 amaglamistir.

Giliniimiizde postiir analizi agisindan standart bir protokol bulunmamaktadir. Bu nedenle son
yillarda daha dogru ve objektif degerlendirmeler yapabilmek i¢in ¢esitli yontemler
gelistirilmistir. Bu yontemlerden radyografi, ii¢ boyutlu analiz sistemleri, rastersterografi,
manuel yontemler ve fotografik postiir analizi en ¢ok bilinen ve kullanilan objektif
yontemlerdir. Bu ¢alismada; pratik, ucuz, birden fazla postiiral agiy1 ayn1 fotograf iizerinde
degerlendirebilen ve ayni zamanda addlesanlarin postiiral degerlendirmesinde gegerli bir

yontem olan fotografik postiir analiz yontemi kullanilmistir [56].

Literatlirdeki malokliizyonlu kisilerin postiiral degerlendirmesini igeren calismalar
incelendiginde, postiiral analiz i¢in en ¢ok kraniofasial bolgenin radyografik gériintiilemesi
olan sefalometrik rontgenlerin kullanildig1 gbze ¢arpmaktadir. Radyografik yontem postiir
degerlendirmesinde altin standart olmasina ragmen, hem pahali hem de radyasyon igermesi
nedeniyle bu c¢alismada tercih edilmedi. Ayrica anatomik ve fonksiyonel ydnlerden
stomatognatik sistem ve servikal bolge biitiiniiyle birbiriyle yakindan iliskilidir. Bu nedenle
kraniyofasiyal bolgeyle birlikte servikal bolgenin ve bu bélgeyi etkileyebilecek viicut
kisimlarinin da postiiral degerlendirmelere dahil edilmesi gerekmektedir [8, 136]. Basla
birlikte servikal ve omuz bélgelerinin de daha rahat ve kolay sekilde postiiral
degerlendirmeye katilabilmesi i¢in bu ¢alismada fotografik postiir analiz yontemi tercih

edilmistir.

Literatlirdeki benzer arastirmalar incelendiginde, malokliizyon-postiir iliskisi hakkinda
tartismali sonuglar gbze carpmaktadwr. FElde edilen bu tartismali sonuglar farkl
degerlendirme yontemlerinin kullanilmasindan kaynaklanmis olabilir. D’ Attilio ve digerleri
(2005) Smuf I, II ve III’deki ¢ocuklarda sefalometrik yontem kullanarak servikal postiirii
degerlendirmislerdir. Arastirmalarinda servikal omurga iist, orta ve alt olmak {izere ii¢
parcaya ayrilarak analiz edilmistir. Calismanin sonucunda, Sinif III’deki ¢ocuklarin alt
servikal omurgasinin diger siniflara gore daha diiz oldugu tespit edilirken, Siuf II’deki
katilimcilarin orta servikal omurgalarinda daha fazla ekstansiyon gozlemlenmistir [13].

Lippold ve digerlerinin (2006) yaptiklar1 baska ¢alismada ise rastersterografi kullanilarak
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Smf II ve III malokliizyona sahip yetiskinlerde omurga sagittal plandan incelenmistir. Smif
I malokliizyonlu kisilerde Sinif III malokliizyonlu kisilere gore torakal omurgada daha fazla
egim tespit edilmistir [12]. Dahasi, Sinko ve digerleri (2006) Smif II ve Simf III
malokliizyonlu kisilerin viicut postiirlerini video rastersterografi ile karsilastirmislar ve Sinif
IIT malokliizyonlu kisilerde torakal kifozun tepe noktasmi Sinif II malokliizyonlu kisilere
gore daha kraniyalde oldugunu tespit etmislerdir [137]. Bu ¢alismalara ilaveten, Nobili ve
digerlerinin (1996) postiirografi ile gergeklestirdikleri calismaya gore, Smuf II’deki
bireylerin viicut postiirii 6ne dogru yer degistirmisken, Simf III’deki bireylerin viicut

postiiriiniin arkaya dogru yer degistirdigi tespit edilmistir [135].

Yukarida bahsedilen ¢alismalar ve literatiirdeki bu yontemleri kullanan benzer ¢calismalarin
cogunlugu diisiik orneklem grubuna sahiptir ve degerlendirmelere genellikle iki sinif dahil
edilmis olup kontrol grubu igeren ¢aligma sayisi oldukg¢a azdir. Bu durumun kullanilan
postiir analiz yontemlerinin pahali olusundan ve pratik sekilde uygulanamadigindan
kaynaklandigini diisiindiirmiistiir. Bu ¢alismalarin aksine Perillo ve digerleri (2008) daha
ucuz ve pratik olan fotografik analiz yontemini kullanarak daha genis katilimciyla bir
arastirma gerceklestirmislerdir ve arastirmacilar sonuglarinda, postiir ile malokliizyon

arasinda bir iliski tespit edilemedigini bildirmislerdir [138].

Kullanilan postiiral analiz yontemlerinin ¢ok ¢esitli olmasma ragmen literatiirdeki
calismalarin  biyiikk kisminda, Smif I ve Smf III maloklizyonlu bireylerle
karsilagtirildiginda, Smif II malokliizyonlu bireylerde basin daha 6nde pozisyonlandigi

(ileri-bas durusu) ve servikal lordozun daha fazla oldugu tespit edilmistir [2, 6].

Malokliizyonlu kisilerin postiiral degerlendirmesi i¢in fotografik analiz yontemi ¢ok az
sayidaki caligmada kullanilmistir. Gadotti ve digerlerinin (2005) Angle Siif 1 ve II
gruplarinda bas postiiriinii degerlendirdigi ¢alismada fotografik analiz yontemi kullanilmistir
ancak bu ¢alismada sadece tek bir a¢1 kullanilarak basin viicuda gore 6nde olup olmadigi
sorgulanmistir. Caligmanin sonucuna gore Sinif II bireylerinin bas pozisyonu Smuf I
bireylerininkine gore daha 6nde oldugu tespit edilmistir [14]. Baska bir ¢alismada, Deda ve
digerleri (2012) Angle Smif 11 ve Siif III gruplarinda fotografik analiz yontemini kullanarak
tek bir a¢1 degerine gore basm pozisyonunu degerlendirmislerdir. Sonuglarina gore
istatistiksel olarak anlamli fark elde edemeseler bile klinik degerlendirmelerinde Sinif II

grubunun bas pozisyonunun daha 6nde oldugunu belirtmislerdir [11]. Bizim ¢alismamizda
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ise yukaridaki calismalardan farkli olarak sagittal bas agisi, servikal ag1 ve omuz agis1 olmak
iizere li¢ farkl ac1 kullanilarak bas boyun postiirii daha kapsamli olarak degerlendirilmistir.
Bu acilarin degerlerindeki azalmalar, artmis servikal lordoz ve kifotik durus ile bagin 6ne
pozisyonundaki artisa isaret eder. Bu agilar daha Once yapilan ¢alismalarda bas-boyun

postiiriinii degerlendirmek i¢in kullanilmis ve giivenilir olduklar1 belirtilmistir [64, 111].

Fotografik analiz yontemini kullanan bagka iki ¢aligmada ise, bizim ¢alismamizdan farkl
olarak malokliizyonlu katilimcilarin 6nden ve yandan tiim viicut fotograflar1 gekilerek
postiirleri degerlendirilmistir. Iacob ve digerleri (2018) yaptiklar1 calismanin bir grubuna
Smif I malokliizyonlu kisileri dahil ederken diger gruba Smif II ve III malokliizyonlu kisileri
dahil etmislerdir [139]. Bizim ¢alismamizin aksine Sinif II ve Siif IIT malokliizyonlu kisileri
ayr1 ayr1 gruplarda incelememislerdir. Ayrica bu ¢alismada sagittal planda bas ve govdenin
ileri-geri pozisyonlar1 degerlendirilirken, koronal planda viicut kisimlarmmn sag-sol
simetrileri incelenmistir. Sonuglarina gore, koronal planda bazi parametrelerde farklar tespit
etseler bile, sagittal planda istatistiksel olarak anlamli fark elde edememislerdir. Benzer
sekilde Perillo ve digerlerinin (2008) gerceklestirdigi yiiksek katilimcili calismada Sinif 11
ve III malokliizyonlu kisiler sagittal ve koronal planda degerlendirilmistir. Bizim
calismamizin aksine Smif I malokliizyonlu kisileri dahil etmemislerdir. Elde ettikleri
sonuglara gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli postiiral fark tespit

edememislerdir [138].

Literatiirdeki benzer calismalarda kullanilan degerlendirme yontemlerinin g¢esitli olmasi
veya fotografik analiz sistemini kullanan galismalarin sayisinin hem az hem de farkli ve daha
az postiiral acilar1 degerlendirmesi nedeniyle ¢calismamizin sonuglarini benzer ¢aligmalarla
kiyaslamamizi zorlagtirmaktadir. Bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz sonuglarda, Simif'II ve
Smuf III malokliizyonlu bireylerin postiiral agilarinin neredeyse tamamimnin Sinif I grubuna
gore daha disik degerlere sahip oldugu goriilmektedir. Sadece servikal ag1
degerlendirmesinde Smnif II degerinin Sinif I degerinden daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bu durum Siif II ve Siif 111 gruplarinin Smif T grubuna goére daha fazla postiiral
degisikliklere meyilli olabilecegini disiindirmiistiir. Yukarida bahsettigimiz fotografik
analiz yontemini kullanan ¢aligmalarm verilerinde de istatistiksel olarak anlamli sonuglar
elde edilmese bile, Simif I veya Smif IIT gruplarmin Smif I grubuna gore daha fazla postiiral
degisikliklere sahip oldugu bildirilmistir. Bu agidan bakildiginda sonug¢larimiz literatiirdeki

bu alanda yapilan ¢alismalar1 destekler nitelikte olabilir. Ancak bizim ¢alismamizda elde
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ettigimiz farkliliklar {i¢ postiiral agida da istatistiksel olarak anlamli diizeye erisememistir.
Bu durumun c¢alismaya dahil ettigimiz katilime1 sayisinin az olusundan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Daha fazla katilimci ile yapilacak benzer ¢alismalarda malokliizyon siniflar1
arasinda tespit edilen postiiral farkliliklarm istatistiksel olarak da anlamli diizeylere

erisebilecegi diisiiniilebilir.

Yiizeyel EMG o6l¢iimleri, son yillarda olduk¢a popiiler olmustur ve malokliizyonlu bireyleri
iceren caligmalarda da sik¢a kullanilmaktadir. Diger EMG yOntemlerine gore uygulamasi
kolay ve daha pratik oldugu i¢in kullanim alanlar1 da giderek yayinlagsmaktadir. Ancak EMG
sinyalini etkileyen bir¢ok faktor mevcuttur. Bu nedenle uygulama ve analiz yaparken daha
giivenilir veriler elde etmek icin katilimc1 ve uygulama alani tercihlerinde dikkatli olmak
gerekir. Kaslar ile deri iizerine yapistirilan elektrotlar arasindaki dokularin kalinlig: arttikga
elektrotlarin kaydettigi sinyallerin kalitesi azalmaktadir [102]. Bu durumda analiz yapilacak
kisilerin viicut kompozisyonlar1 ve yag yiizdeleri 6nem arz etmektedir. Bu dogrultuda
calismamiza katilan addlesanlarin viicut kompozisyonlar1 degerlendirilerek normal BKI

degerleri araligina sahip ve benzer yag oranlar1 olan katilimcilar dahil edilmistir.

Yiizeyel EMG sinyallerinin kalitesini etkileyen diger bir unsur da fizyolojik c¢apraz
guriiltidiir. Komsu kaslardan gelen sinyaller, incelenecek sinyallerin giivenilirligini
etkileyebilir. Calismamiza dahil edilen kaslar diisiiniildiigiinde, OT, MS, SKM ve UT
nispeten daha belirgin yerlesime sahip olup bu kaslardan elde edilen sinyallerin diger
kaslarin sinyallerinden daha az etkilenebilecegini diisiindliirmiistiir. Ancak boyun bdlgesine
baktigimizda ¢aplari kiiciik ve birbirine yakin kaslardan olustugu goriilmektedir. Bu nedenle,
SPK degerlendirmesinde izole kas sinyallerini almanin oldukg¢a zor olmasini ve elde edilen
sinyallere fizyolojik c¢apraz giiriiltiiniin karisma oranmin daha yiiksek olmasimi

beklemekteyiz.

Hareket esnasinda dinamik durumlarda alinan olgiimlerin giivenilirliginin daha diisiik
oldugu bildirilmistir [140]. Hem Kas lifinin hareketi hem de derinin hareketi ile yapistirilan
elektrotun yeri degisebilir ve sinyali almis oldugu konum farklilagabilir. Bu durum elde
edilen verilerin giivenilirligini etkileyebilir. Calismamizda YEMG sinyalleri dort farkli
durumda kaydedilmistir. Bunlardan {i¢ii tamamen izometrik kasilmalarin oldugu istirahat
haliyken, sadece c¢igneme aktivitesi sirasinda dinamik hareket olugmustur. Cigneme

aktivitesi sirasinda ise dinamik hareketten OT ve MS kaslarmin konumu nedeniyle bir miktar
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etkilenebilecegi diislintilmiistiir. Bu etkilenimi minimum diizeyde tutmak i¢in elektrotlarin
yapistirilmasina  Ozellikle ¢igneme aktivitesi swrasinda ekstra O6zen gOsterilmistir.
Calismamizda sinyalleri elde ettigimiz aktivitelerde ¢ogunlukla izometrik kasilmalar oldugu
icin, elektrot konumlarmin degismesinden kaynaklanan EMG sinyallerinin etkilenmesinin

minimum diizeyde oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda OT ve MS kaslar1 tek tarafli olarak degerlendirilmistir. Malokliizyonlu
kisilerde ayni kaslar1 degerlendiren literatiirdeki benzer EMG ¢aligsmalarini inceledigimizde,
sag ve sol ¢igneme kaslarmin aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli farklarin olmadigi
tespit edilmistir. Tecco ve digerlerinin (2007) Smuf I, II ve III malokliizyonlu kisilerde
gergeklestirdigi calismalarinda, katilimcilarin ¢ift tarafli olarak massater, anterior ve
posterior temporal kaslar1 istirahat ve disleri tam sikma sirasinda degerlendirilmistir. Elde
ettikleri sonuclara gore katilimcilarin sag ve sol ¢igneme kaslarinin aktivasyonlarii benzer
oldugu tespit edilmistir [141]. Gadotti ve digerleri (2020) ise farkli olarak ¢igneme sirasinda
OT ve MS kaslarini bilateral olarak degerlendirmis olup, sag ve sol taraf kaslarmin

aktiviteleri arasinda anlamli fark olmadigini ifade etmistir [142].

Calismamizda, hem bu arastirmalarin sonuglarindan yola ¢ikarak hem de sekiz kanalli EMG
cihazimizla daha fazla kasm aktivitesini degerlendirebilmek i¢in ¢igneme kaslari olan OT

ve MS tek tarafli olarak degerlendirilmistir.

Nishi ve digerleri (2016) farkli malokliizyon tiplerinin, malokliizyon siddetini arttiran bir
faktor olarak hareket edebilecek veya tedavi siirecini etkileyebilecek kas aktivitelerine sahip
olabilecegini belirtmiglerdir [134]. Benzer diisiincelere sahip birgok arastirmaci,
malokliizyonlu bireylerde kaslarin aktivasyonlarindaki degisimlerin malokliizyonlar ile
iliskilendirilebilecegini belirtmislerdir. Bu dogrultuda, arastirmacilar farkli malokliizyon
tiplerinde kas aktivitelerini incelemistir. Ancak ortaya konulan kaliteli ¢caligmalarn hem
sayist azdir hem de ¢alismalarda incelenen kas ¢esitleri olduk¢a sinirlidir. Bu arastirmalarin
biiyiik kisminda MS ve OT olmak iizere sadece ¢igneme kaslarma odaklanilmistir [10, 16,
133]. Oysa fonksiyonel bir bakis agisindan, ¢igneme, boyun ve govde kaslarinin aktiviteleri
birbirleriyle iligki i¢indedir. Bu bolgelerin kaslar1 karsilikli inhibisyon ve aktivasyon iireten
trigeminal ve servikal sistemler arasindaki karsilikli innervasyon nedeniyle giiclii bir sekilde
baglantilidir [125]. Bu nedenle sadece ¢igneme kaslarmin degil ayni zamanda bag-boyun

bolgesindeki kaslarin da aktivasyonlarinin incelenmesinin daha kapsamli ve tamamlayici
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bilgiler verebilecegini diisiindiirmektedir. Bu dogrultuda ¢alismamizda ¢igneme kaslarinin
yaninda kraniofasial yapilarla yakin iliski i¢inde oldugunu diisiindiigiimiiz SKM, UT ve SPK

kaslarinin aktiviteleri de incelenmistir.

Malokliizyonlu kisilerde ¢igneme kaslarmin aktivasyonlari birgok ¢aligmaya konu olmus
fakat tizerinde hala fikir birligine varilamamistir [14, 133, 134, 143]. Ancak c¢aligmalarin
sonuclar1 incelendiginde, Siif I malokliizyonlu kisilere kiyasla Smif II ve Sif III
malokliizyonlu kisilerin ¢igneme kaslarinin aktivitelerinin daha yiiksek oldugu tespit
edilebilir. Miralles ve digerleri (1991) ile Tecco ve digerleri (2007) g¢alismalarinda
mandibulanin istirahat pozisyonunda Smif III malokliizyonlu kisilerin, Sinif | ve Il
malokliizyonlu kisilere gdre daha yiiksek OT ve MS kas aktivasyonuna sahip oldugunu
bildirmislerdir [125, 143]. Baska bir ¢alismada, Gadotti ve digerleri (2005), ¢igneme
kaslarmin aktivitelerini Sinif I malokliizyonlu kisilerde Smif I malokliizyonlu kisilere gore
daha yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir [14]. Ote yandan, Moreno ve digerlerinin (2008)
yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglarina gore, ¢igneme ve yutma aktiviteleri sirasinda Sinif II
malokliizyonlu bireylerin en yiiksek ¢igneme kas aktivitesine sahip oldugu bildirilmistir

[133].

Calismamizda c¢igneme kaslarinin aktivasyonlarinin karsilastiriimasiyla elde edilen
sonuglarin literatiirdeki ¢alismalarmn sonuglariyla benzerlik gosterdigi distiniilmiistiir.
Ayakta ve oturur haldeki istirahat pozisyonlarmda Smif III bireylerin ¢igneme kaslarinin
aktivasyonlar1 daha yiiksek tespit edilirken, ¢igneme ve disleri tam sikma aninda Siif II
bireylerin ¢igneme kaslarmnin aktivasyonlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak
elde ettigimiz bu farklar istatistiksel olarak anlamli diizeye erisememistir. Bu nedenle
sonuc¢larimiz, ¢igneme kaslar1 ile malokliizyon tipleri arasindaki iligki tizerine genel bir

yorum yapmaya yeterli olmadigmni diistindiirmektedir.

Literatiirde az sayidaki c¢aligma farkli okliizyon tiplerinde ve malokliizyonlu kisilerde
¢igneme kaslarinin yaninda SKM kas aktivitesini de degerlendirmislerdir [10, 125, 144,
145]. Bergamini ve digerleri (2008) ¢alismalarinda, okliizyon farkliliklarmi akrilik bir
yapiyla dengelemeye ¢alismislar ve okliizyonu dengelemenin SKM kasi aktivitesi lizerine
olumlu bir etkisi oldugunu iddia etmislerdir [10]. Benzer sekilde Kibana ve digerleri (2002)
katilimcilardaki lateral okliizal bozuklugu destek ile diizelttikten sonra MiK sirasinda SKM

kasmin aktivasyonunu incelemisler ve okliizal destek tarafindaki SKM kasinin
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aktivasyonunu daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir [145]. Ote yandan Ferrario ve
digerleri (2006) calismalarina malokliizyonlu kisileri dahil etmisler ancak elde ettikleri
sonuglara gore; malokliizyonlu katilimcilar arasinda SKM kas aktivasyonunda gruplar
arasinda fark bulamamiglardir [144]. Tecco ve digerlerinin (2007) gerceklestirdigi ¢alismada
ise, katilimeilar ii¢ farkli malokliizyon sinifindan segilmistir. Istirahat ve MIK sirasinda
gerceklestirilen ol¢ciimlerde SKM kasi da degerlendirilmistir. Bildirdikleri sonuglaria gore
ti¢ farkli malokliizyon siniflarindaki katilimcilarm SKM kas aktivasyonlarmin benzer
oldugunu belirtmislerdir [125]. SKM kas aktivasyonunda farkliliklar tespit eden yukarida
bahsedilen galismalarda, katilimcilarin lateral okliizal dengesizlikleri mevcut olup bu
bozukluklar okliizal destek ile diizeltilerek YEMG oOlciimleri gerceklestirilmistir. Bu
durumda okliizal destegin ve lateral dengesizligin SKM kas aktivitesinde farkliliklar
olusturabilecegi diistiniilebilir. Bizim ¢calismamiza benzer sekilde malokliizyon siniflarmni
dahil eden literatiirdeki az sayidaki caligmalarda ise SKM kas aktivasyonunda gruplar
arasinda farklar tespit edilememistir. Calismamizin sonug¢larna gore de {ii¢ farkli
malokliizyon sinifi arasinda SKM kas aktivasyonlarinin benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda SKM kasinin aktivasyonu agisindan ¢alismamizin sonuglarinin literatiir ile uyumlu

oldugu diisiintilebilir.

Tecco ve digerleri (2007) bizim c¢alismamiza en benzer ¢alismayi1 gerceklestirmislerdir
[125]. Mandibular istirahat pozisyonunda ve disleri maksimal istemli kenetleme sirasinda ti¢
farkli malokliizyon smifina sahip yetiskin kadinlarda YEMG kullanarak boyun ve ¢igneme
kaslarmi birlikte degerlendirmislerdir. Sonuglarma gore, mandibular dinlenme sirasinda
cigneme kaslar1 agisindan, Smuf III malokliizyonlu kisilerin OT ve MS kaslarinin
aktivasyonunun daha yiiksek oldugu bildirilirken, disleri tam sikma sirasinda smiflar
arasinda c¢igneme kaslarinin aktivasyonlarmin benzer oldugu goriilmiistiir. Diger kas
gruplar1 agisindan ise, hem disleri tam sikma sirasinda hem de mandibular istirahat sirasinda
UT ve SPK kaslarmnm aktiviteleri Sinif III malokliizyonlu katilimcilarda diger iki sinifa gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tecco ve digerlerinden (2007) farkli
olarak bizim ¢alismamizda katilimcilar addlesan gruptan secilmistir. Daha Once yapilan
caligmalarda malokliizyon prevalansinin en yiiksek addlesan yas araliginda oldugu
bildirilmistir [146]. Bu nedenle ¢alismamizda da en yogun malokliizyon ile karsilasilan grup
tercih edilmistir. Ayrica ¢alismamizda farkli olarak mandibular istirahat an1 ve digleri tam
sikma sirasinda yapilan dl¢limlere ek olarak ¢igneme aktivitesi esnasinda yapilan dlglimler

de dahil edilmigtir.
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Tecco ve digerlerinin (2007) sonuglarindan farkli olarak ¢alismamizda, ¢igneme kaslar1 ve
SPK kaslarinin aktiviteleri bakimindan smiflar arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edilemedi. Ancak SKM ve UT acisindan sonuglarimizin benzer oldugu goriilmiistiir.
Calismamizin sonuglarma gore UT kasmin aktivasyonu tiim aktivitelerde Siuf III
malokliizyonlu kisilerde daha yiiksektir. Bu farklilik ¢igneme sirasindaki sol UT degeri
harig, diger biitiin UT degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasmistir. Tecco
ve digerlerinin (2007) c¢alismasiyla ¢alismamizin sonuglari arasindaki olas1 farkin
aciklamasi, katilimci sayilarmin farkli olusunun yaninda, arastirilan popiilasyonlarin yas1 ve
malokliizyona sahip olmada gecen siire ile ilgili olabilir. Yetiskin malokliizyonlu
katilimcilar, malokliizyonlu addlesanlara gore daha fazla siireyle malokliizyona maruz
kalmiglardir. Bu nedenle daha uzun siireli malokliizyonlara sahip olmak, kisinin postiiriinii
de etkileyerek kas aktivitesi tizerinde muhtemel etkiye de neden olabilir. Bu dogrultuda bazi
yazarlar, Sinif Il ve III malokliizyonlarin Smif I malokliizyona gore farkli karanio-servikal
postiiral adaptasyonlara ve servikal egrilik derecelerine neden olabilecegini bildirmislerdir
[2, 13, 147]. Bu postiiral adaptasyonlar ve degisimler de kassal aktivasyon diizeylerini

etkileyerek katilimcilarm YEMG degerlerine etki edebilecegini diisiindiirmektedir.

Istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasmamasma ragmen SPK aktivasyon degerleri en
yiiksek Simif III malokliizyonlu bireylerde kaydedilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarda ve
calismamizda oldugu gibi hem UT hem de SPK degerlerinin en yiiksek Smif III
malokliizyonlu bireylerde gozlemlenmesi, boyun ve goévde kaslar1 ile yiiz morfolojisi
arasindaki noronal baglantilarin varligini dogruluyor gibi goriinmektedir. Ancak gerek var
olan ¢aligmalarmm sayisindaki yetersizlik gerek aragtirmalarin kesitsel yontemleri nedeniyle

bu konu hakkinda gii¢lii bir sonuca varilamamaktadir.

Bu ¢aligmada elde edilen bulgulara gore, Sinif III malokliizyonlu kisilerin, Smnif I ve II
malokliizyonlu kisilere gore, boyun ve govde kaslarinda daha yiiksek YEMG aktivitesine ve
daha fazla postiiral bozukluga meyilli bir kraniyoservikal yapiya sahip olabildikleri
gozlemlenmistir. Adolesan donemdeki olgularda bu gozlemin ve tespitlerin yapilmis olmasi,
erken donemde alinabilecek bazi tedbirlerle gelecekte olusmast muhtemel kalici postiiral
sorunlarin Oniine gegilebilecegi veya var olan postiiral bozukluklarin diizeltilebilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica bu olgularda trapezius kasi gibi yiiksek aktivasyona sahip oldugu
gosterilen kas gruplarinin bazi fizyoterapi yontemleriyle aktivasyonlarmnin normalize

edilmesi sonucu dentofasiyal baglantilarindan dolayi, malokliizyon i¢in uygulanan dental
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tedavilerin etkinligine katki saglanabilir ve okliizyon problemlerinin tekrar etme riskleri
azaltilabilir. Bu katkinin daha net ve fark edilebilir sekilde ortaya konulmasi sonucu,
fizyoterapi ve rehabilitasyon ile dis hekimligi disiplinleri arasinda daha fazla igbirligi
mimkiin  olabilir. Bdylece ortodontik tedavi programlar1 igerisine  postiiral
degerlendirmelerinde eklendigi multidisipliner bir ekip yaklasimi hem daha kapsamli
malokliizyon tedavisi sunulabilir hem de literatiire daha nitelikli arastirma sonuglari ile katki

saglayabilir.

Limitasyonlar

Calismamiza 32 adolesan katilimci dahil edilebilmistir. Calismanin baslangicinda gii¢
analizi yapildiginda daha fazla katilimciyla ¢aligmanin gergeklestirilmesi planlanmaktayda.
Maalesef, gerek iilkemizin iginde bulundugu sartlar, gerek Covid-19 salgini nedeniyle dis
hekimligi fakiiltelerinde ortodontik tedaviye alinan hasta sayisinin kisitlanmasi ile ilgili
kosullar nedeniyle daha fazla katilimc1 ¢alismaya dahil edilememistir. Bu durumda en biiyiik
limitasyonumuz Orneklem blyilikligi olarak go6ze ¢arpmaktadr. Kiiciik Orneklem
biliytikligli caligmanin giliclinli  azaltmakta ve sonucglarin biiyilk popiilasyonlara

genellemesini engellemektedir.

Kisilerin postiirlerini etkileyen faktorlerden biri de duygu durumudur. Bu nedenle
katilimcilarin duygu durumlarinin iyi ya da kotii olmasi postiirlerini bir miktar etkileyebilir
ve postiiral Ol¢liimlerde farkliliklara sebep olabilir. Postiir analizinden o6nce duygu

durumlarinin sorgulanmamasi ¢alismanin limitasyonlarmdan biri olarak goriilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 32 malokliizyonlu addlesan birey ii¢ farkli malokliizyon smifina ayrilarak
degerlendirilmistir. Katilimecilarin fotografik postiir analizi ve yiizeyel EMG Olgiimleri

gerceklestirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir;
Fotografik postiir analiz yontemi kullanilarak degerlendirilen katilimcilarin,

e Sagittal bag acis1 Ol¢iimlerinde elde edilen degerlerin malokliizyon simiflar1 arasinda
benzer oldugu tespit edilmistir.

e Omuz agist dlglimlerinde elde edilen degerlerin malokliizyon siniflar1 arasinda benzer
oldugu tespit edilmistir.

e Servikal ag¢1 6lgimlerinde elde edilen degerlerin malokliizyon siiflar1 arasinda benzer

oldugu tespit edilmistir.

Fotografik postiir analiz 6l¢iimlerinde sniflar arasinda farklar tespit edilmesine ragmen

istatistiksel olarak anlamlilig1 gosterilememistir.
Yiizeyel EMG 6l¢iim degerlerine bakildiginda,

e Ayakta cene istirahat halindeyken kaslardan elde edilen EMG degerleri karsilastirildiginda,
Trapez kasinin tist pargasinin aktivasyon degerlerinin Smif III malokliizyonlu ad6lesanlarda
Smif I ve Smif I malokliizyonlu addlesanlara gére daha fazla oldugu tespit edilmistir.

e Otururken ¢ene istirahat halindeyken kaslardan elde edilen EMG degerleri
karsilastirildiginda, Trapez kasmin iist pargasmin aktivasyon degerlerinin Smif III
malokliizyonlu addlesanlarda Smif I ve Smuf II malokliizyonlu addlesanlara gore daha fazla
oldugu tespit edilmistir.

e (igneme sirasinda kaslardan elde edilen EMG degerleri karsilastirildiginda, sag Trapez
kasmnin {ist pargasmin aktivasyon degerinin Smif I1I malokliizyonlu ad6lesanlarda Siif I ve
Snif II malokliizyonlu addlesanlara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir.

e Digleri tam sikma fonksiyonu sirasinda kaslardan elde edilen EMG degerleri
karsilagtirildiginda, Trapez kasmin iist pargasinin aktivasyon degerlerinin Siuf III
malokliizyonlu addlesanlarda Smif I ve Smif II malokliizyonlu addlesanlara gore daha fazla

oldugu tespit edilmistir.
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Daha genis katilimci1 grubuyla yapilacak benzer c¢aligmalarda malokliizyon siniflari

arasindaki tespit edilen farklar istatistiksel olarak anlamli seviyelere ulasabilir.

Katilimc1 sayisinin artmasiyla birlikte, elde edilen degerleri cinsiyetlere gore de kiyaslayarak

daha kapsamli bir arastirma yapmak s6z konusu olabilir.

Malokliizyonlu bireylerde ¢igneme kaslarinin ve Kraniyo-servikal kas gruplarinin yani1 sira
farkli kaslar1 da igeren c¢aligmalar ile literatiire daha kapsamli sonuglarla katkida

bulunulabilir.

Mevcut ¢alismaya viicut gelisimleri devam eden addlesan cagdaki kisiler dahil edilmistir.
Bu kisilerde viicut gelisimleriyle birlikte postiiral ve kassal dengelerde de degisimler
gbzlemlenebilir. Bu yiizden katilimcilarin sonraki donemlerinde uzun takipli yapilacak
analizlerinde postiiral agilarinda farklar gézlemlenebilir veya EMG degerlendirmelerinde

kassal aktivasyon degerlerinde degisiklikler tespit edilebilir.

Postiiral bozuklugu olan malokliizyonlu kisilerde, postiiral bozukluklar1 diizeltmenin
malokliizyon tedavisinin etkinligi ilizerine etkisi olup olmadigmi arastiran caligmalar
literatiire yeni bilgiler kazandirabilir. Bu calismalarla elde edilecek bilgilerin 1s1ginda
malokliizyonlu kisilerin tedavisine multidisipliner katki saglanarak daha biitiinciil bir tedavi

bakis a¢is1 olusturulabilir.

Mevcut ¢alismada kabul edilen hipotezler:

- Farkli tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip ad6lesan bireylerde bas-boyun

postiir degerlendirmesi bakimindan farklilik yoktur.

- Farkli tipte ortodontik kraniofasial anomaliye sahip adolesan bireylerde kassal

aktivasyon degerlendirmesi bakimindan farklilik vardir.
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