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OZET

AGIZ SOLUNUMU YAPAN HASTALARIN MASSETER KAS KALINLIKLARININ
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dt. Mehmet Numan KOSE

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali

Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisi,

Haziran, 2024

Ag1z solunumu, cesitli faktorlere bagli olarak meydana gelebilen normal solunum
paterninin patolojik bir versiyonudur. Kraniyofasiyal yapilarin dengeli olarak
biiyliyebilmesi i¢in burnun normal solunum fonksiyonunu yapabilmesi ¢ok onemlidir.
Kronik hale gelen agiz solunumu, kraniyofasiyal kompleksin biiyiimesini olumsuz olarak
etkiler ve dental yapilar ile komsu iskelet kas yapilar lizerinde de problemler olusturur.
Bu ¢alismada ag1z solunumu yapan bireylerde masseter kas kalinliklarinin ultrasonografi
yontemi ile degerlendirilerek bu durumun ¢igneme sisteminde kaslar iizerine olasi
etkilerinin arastirilmasi amaglanmistir. Ultrasonografi teknigi, masseter kas kalinligmimn
degerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, es zamanl hizli goriintiileme saglayan ve
bilinen kiimiilatif biyolojik bir yan etkisi olmayan avantajl bir tekniktir. Bu ¢alismaya
18-65 yas araliginda 50 agiz solunumu yapan ve 50 normal burun solunumu yapabilen
toplam 100 hasta dahil edilmistir. Masseter kas kalinliklar1 hem serbest istirahat hem de
maksimum 1sirma konumlarinda ultrasonografi yontemi ile Olclilmiistiir. Elde edilen
verilerin istatistik sonuglarina gore agiz solunumu yapan erkek hasta grubunda masseter
kas kalinliklarmin azaldigi goriilitken kadin hasta gruplarinda anlamli bir fark
goriilmemistir. Yas degiskeniyle 6l¢clim degerleri arasinda bir iliski izlenmemistir. Kronik
ag1z solunumu iskelet, kas ve dental yapilar dahil bir¢ok sisteme olumsuz etkileri olan

patolojik bir durumdur ve teshis edilerek kontrol altina alinmasi son derece dnemlidir.

Anahtar Sozciikler: Ag1z solunumu, ultrasonografi, ¢igneme kaslari, masseter kasi
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ABSTRACT

EVALUATION OF MASSETER MUSCLE THICKNESS OF MOUTH BREATHING
PATIENTS USING ULTRASONOGRAPHY

Dt. Mehmet Numan KOSE

Department of Oral and Maxillofacial Radiology

Graduate School of Alanya Alaaddin Keykubat University,

June, 2024

Mouth breathing is a pathological version of the normal breathing pattern that can
occur due to various factors. In order for the craniofacial structures to grow balancedly, it
is very important for the nose to perform normal respiratory function. Chronic mouth
breathing negatively affects the growth of the craniofacial complex and creates problems
on the dental structures and adjacent skeletal muscle structures. In this study, it was aimed
to investigate the possible effects of this situation on the muscles in the chewing system
by evaluating the masseter muscle thickness in mouth-breathing individuals by
ultrasonography. Ultrasonography technique is an advantageous technique in the
evaluation of masseter muscle thickness that is easily applicable, provides simultaneous
rapid imaging, and has no known cumulative biological side effects. A total of 100
patients between the ages of 18-65, 50 of whom could breathe through mouth and 50 who
could breathe normally through nose, were included in this study. Masseter muscle
thickness was measured by ultrasonography in both free rest and maximum bite positions.
According to the statistical results of the data obtained, masseter muscle thickness was
observed to decrease in the mouth-breathing male patient group, while no significant
difference was observed in the female patient groups. No relationship was observed
between the age variable and measurement values. Chronic mouth breathing is a
pathological condition that has negative effects on many systems, including skeletal,

muscular and dental structures, and it is extremely important to diagnose and control it.

Key Words: Mouth breathing, ultrasonography, masticatory muscles, masseter muscle
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1.GIRIS

1.1. Amag¢ ve Kapsam

Ag1z solunumu, multifaktdriyel etyolojisi olan ve solunan havanin % 25-30’dan
daha fazla miktarinin burun yerine agiz yoluyla almmmasi olarak tanimlanan normal
solunum paterninin patolojik versiyonu olarak kabul edilen bir durumdur (1,2). Agizdan
solunum yapmanin etyolojileri arasinda yer alan bazi faktorler; septum deviasyonlari,
nazal polipler, alerjik rinit durumlari, nazal konka hipertrofileri seklinde anatomik
tikanikliklar olabilecegi gibi dolayli olarak sikligina ve durumuna gore degisen zararl
ag1z aligkanliklar1 da nedenler arasinda sayilabilir (3—5). Bu zararh agi1z aligkanliklari ise
dil aligkanliklari, ¢igneme ve anormal 1sirma aliskanliklari, uykudaki aligkanliklar olarak
aciklanabilir (6). Kronik olarak agiz solunumunu devam ettiren bireylerde bu durumun
dentofasiyal kompleksin biiyiimesine olumsuz etkileri olacagi gibi bireylerin genel
saglhg1 lizerinde de negatif etkileri olacaktir. Bu durumun erken teshis ve tedavisinde
ozellikle de biliylime donemindeki c¢ocuklarda, dis hekimleri ¢ok onemli bir rol
oynamaktadir (7). Yani kraniyofasiyal yapilarmn dengeli olarak biiyiiyebilmeleri icin

burnun normal solunum fonksiyonunu yapabilmesi sart olarak kabul edilir (8).

Cigneme sistemi kompleks bir sistem olarak ¢igneme kaslari, temporamandibular
eklem, digler gibi elemanlardan olusur ve bunlarin birbirleriyle koordinasyonlu
calismalarini kapsar. Cigneme kaslar1 dort ¢ift ana gruptan olusur ki bunlar: Masseter,
temporal, lateral pteryoid ve medial pterygoid kas gruplaridir. Cigneme kaslari
goriintiilemeleri manyetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT) veya
ultrasonografi (US) ile yapilabilir. Ultrasonografik goriintiilemelerin yumusak doku
incelemelerdeki avantajlari, radyasyon igermeyip invaziv islemler gerektirmemesi,
hastalarin adaptasyonlarinin kolay saglanmasi gibi faktorler ile tercih edilebilirligi

giderek artmaktadir (9—11).

Cigneme kaslarmim hipertrofilerinde masseter, temporal, pterygoid kaslar
etkilenebilecegi gibi siklikla masseter hipertrofileri gozlemlenir. Unilateral veya bilateral
olabilen bu durumun etiyolojileri arasinda; temporamandibular eklem problemleri,
bruksizm, stresle iliskili parafonksiyonal hareketler, dis kayiplarma bagh tek tarafli
cignemeler, gicirdatma aligkanliklar1 bulunabilir (12,13). Bu hipertrofilerle beraber
gozlemlenebilecek kaslardaki fonksiyon bozukluklar1 ile bireylerin giinliik yasamlar1

olumsuz etkilenerek ¢igneme ve konusma gibi normal fonksiyonel hareketlerde



yetersizlik veya agr1 gibi bulgulara rastlanilabilir. Tedavi olarak ise 6ncelikle kaslarin bu
hiperaktivasyon durumlarinin 6niine gegilerek fonksiyonlari normal haline getirip agr1

semptomlarmin azaltilmasi amaglanir (14).

Cigneme kaslarmm kalinliginm 06lgiilip degerlendirilmesinde bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MR) veya ultrasonografi (US)
kullanilabilir ve literatiirde bununla ilgili yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir ancak US
gorlintiileme teknigi ile bu islem daha hizli, kolay, tekrarlanabilir ve nispeten

ulagilabilirligi kolay bir sekilde yapilabilir (15).

Ag1z solunumu yapan bireylerin yiiz anatomisinde, biiylime gelisiminde,
kraniyofasiyal dengesinde problemler olabilmektedir. Bu etkiler dental anomalilerle
sonuglanabilecegi gibi iskeletsel veya kas yapilarinda meydana gelen degisiklikler olarak

kompleks sonuglara da yol agabilir (7).

Bu ¢alismanin amaci; agiz solunumu yapan bir ¢alisma grubu ile burun solunum
paterni olan bir kontrol grubunun masseter kas kalliklar1 6lgiim degerlerinin

ultrasonografik goriintiileme kullanilarak, prospektif olarak degerlendirilmesidir.



2. LITERATUR

2.1. Solunum
2.1.1. Burun solunumu

Burun, soludugumuz nefesi filtreleyip 1sitip nemlendirerek solunumda énemli bir
gorev alir. Yaklasik olarak dakikada 12 ile 24 kere aldigimiz nefes ile degisik nem ve
sicakliklarda mikroorganizma ve toz igeren yaklasik 10.000 litre havay1 giinliik olarak
soluruz (16). Burundan nefes almak olduk¢a 6nemli bir islevdir ve burundan nefes
almanin zorlastig1 durumlarda birgok saglik sorunu meydana gelebilir (17). Burun yerine
agizdan nefes almak kirli, soguk ve kuru hava etkisiyle solunum yollarmma ve agiz

dokularina zarar verebilir (18).

Nazal hava akiminin azalmasi yani burun tikanikligi etiyolojisinde su faktorler yer
alabilir: septal deviasyon, konka hipertrofisi veya konka biilloza varligi, alar kollaps gibi
anatomik deformitelerin yaninda alerji durumu, burun kitlesi veya burun polipleri ve
adenoid hipertrofisi. Yetigkinlerde ve cocuklarda burun tikaniklig1 sebebi ne olursa olsun
ciddi saglik sorunlarma neden olabilecek fizyolojik degisikliklere yol agabilir. Burun
tikanikliginin yaygin sonuglari olarak horlama, obstriiktif uyku apnesi, uykuda solunum
bozuklugu goriiliir (17). Tme disfonksiyonu ve bruksizm de uykuda burun tikanikligi ile
iligkili kabul edilebilir (19). Yani burun solunumu yapan bir bireyde gelisen nazal veya

faringeal tikanikliklar bireyin agiz solunumu yapmaya baglamasiyla sonuglanabilir (20).
2.1.2. Agiz solunumu

Agi1z solunumu, genellikle {ist solunum yolu tikanikligi nedeniyle olusur ve
havanin tamamen veya kismen agiz boslugundan girmesi durumudur. Adenoidlerin
ve/veya tonsillerin patolojik hipertrofisi ve ¢esitli burun hastaliklarinin neden oldugu
burun tikaniklig1 agiz solunumunun ana etiyolojik faktorleri arasindadir. Agizdan
solunum yapma devam ettik¢e dentofasiyal sistemin saglhigini etkileyerek anormal dis,

cene ve yiiz gelisimine sebep olabilir (21).

Ust hava yollarmin tikanmasiyla sonuglanan agiz solunumunun kraniyofasiyal
biliylime modelini degistirerek bazi tipik yiiz 6zelliklerine neden oldugu diisiiniiliir. Bu
ozellikler; uzun yiiz, iist dental arkta daralma, derin damak, gummy smile, 6n agik

kapanis, arka ¢apraz kapanis gibi malokliizyon durumlar1 olabilir (22). Ayrica devamli



agizdan nefes almak periodontal hastalik ve ¢iiriik riskini artirarak agiz sagligini1 negatif
yonde etkiler (21). Uyku kalitesinde bozulmalara, ¢ocuklarda yetersiz gelisimlere,
konusma bozukluklar1 ve atipik yutkunmaya sebebiyet verebilir (23). Burun tikanikligina
eslik eden agizdan nefes alma, hava yolu kollapst sonucu solunumsal uyku
bozukluklarina neden olabilirken kronik agiz solunumu fasiyal gelisimi etkileyen
miyofonksiyonel ve iskeletsel degisikliklerde belirleyici rol alabilir (24). Uykuda yapilan
patolojik seyredebilecek seviyede agiz solunumunun yol actigi klinik durumlar uykuda
solunum bozukluklar1 tanisint alir (5). Uykuda solunum bozukluklari icerisinde en sik
goriilen ve en 6nemli durum obstruktif uyku apne sendromudur. Sik olarak orta yas ve
erkekleri igerir. Etyolojisi multifaktoriyel olup teshisi ve tedavisi dis hekimlerini de
kapsayan ¢oklu bir yaklasim icerir (25). Nefesini agizdan alan kisilerde burundan alanlara
gore yasam kalitesinde diisiis, kronik yorgunluk, uyku bozukluklari, biligsel farkliliklar
goriilme olasilig1 yiikselir. Aliskanlik haline getirilmis kronik agiz solunumu uzun vadede
fasiyal ve dental anomalilerin Onciilii olabilir ve bu aligkanlik bir¢ok fizyolojik ve
davranigsal fonksiyon {izerinde direkt veya gizli dereceli etkilere sahiptir. Bu patolojik
aliskanlik durumu, uykuda devam ettiginde kisilerde giin i¢inde uyku eksikligine, dikkat
eksikligi hiperaktivite bozukluguna, halsizlige, duygusal patlamalara, karamsarliga neden

olabilir.

Ag1z solunumu yapan insanlarda goriilen genel klinik belirtiler; agiz agik uyumak,
burun tikaniklig1, yastiga salya akmasi, horlama, uyku sorunlari, sinirlilik, burun kagintis1
gibi durumlardir (26). Etkilenen ¢ocuklarda gece diizensiz uykulara, biiylimenin olumsuz
etkilenmesine, konsantrasyon eksikligi, fiziksel anormallikler ve biligssel problemlere
neden olabilir. Bu aligkanligin erken tedavisi ile bu problemlerin yami sira dis ve yiiz

gelisiminde olas1 anomaliler de dnlenebilir (27).

2.2. Cigneme Fizyolojisi

Cigneme, sindirim sisteminin baslangic adimidir ve yiyecegin yutulmaya
hazirhigini igeren duyusal-motor bir harekettir. Cene hareketleri, disler ile gidalarin
ezilmesi, noromiiskiiler kontroliin saglanmasi, tiikiiriigiin sagladigt nem sayesinde
yutmaya hazir hale getirilmesi ile sonlanir. Cignemenin etkinliginde disler, tiikiiriik
miktarinin yeterliligi, dil ile yanagin ndromiiskiiler uyumlulugu ve 1swrma kuvveti
onemlidir. Isirma kuvvetini ise ¢igneme kaslarmm koordinasyonlari, aktiviteleri ve

hacimleri belirler (28).



2.2.1. Temporamandibular Eklem

TME’nin en Onemli islevleri ¢igneme ve konusmadir. TME bir
ginglimoarthroidal eklemdir ve ileri geri hareketi saglayan mentese eklemi anlaminda
ginglymus ve yiizeylerin kayma hareketine izin veren eklem olan artroidal eklem
kombinasyonu islevindedir. Sinoviyal eklemin ortak 6zellikleri arasinda bulunan bir disk,
fibroz kapsiil, sivi, sinoviyal membran, kemik ve fibroblastik baglar1 igerir. Fakat bu
eklemi farkli ve benzersiz kilan 6zelligi, eklem yiizeyinin hiyalin kikirdak yerine
fibrokartilajla kapli olmasidir (29). Kemik komponentlerini mandibular komponent ve
temporal komponent olusturur. Mandibular kondil, mandibular kemigin eklemi olusturan
ve hareketin olustugu kismidir. Temporal komponent anteriorda artikiiler eminens,
posteriorda glenoid fossadan olusur (30). Disler sentrik kapanista iken saglikh
eklemlerde; mandibular kondil artikiiler eminensin posterior egimine kars1 fossada en 6n
ve en {ist pozisyonda konumlanir (29,31). TME ii¢ ana bag doku ligamenti tarafindan
desteklenir; temporal ligament, kollateral ligament ve kapsiiler ligament. Bu ligamentler
asir1 kondiler hareketleri sinirlamada, sinoviyal sivinin disari ¢ikisinin ve diskin
kondilden uzaklagsmasinin 6nlenmesinde gorevlidir (30). Artikiiler disk ise mandibular
kondil ve temporal kemik eklem ylizeyleri arasinda yogun fibr6z bag dokudan olusan bir
yumusak doku elemanidir. Diger eklem kikirdaklar1i hyalin kikirdaktan olusmasina
ragmen bu disk fibrokartilajdan olusur ve bu da diskin sertligini ve dayanikliligini artiran

yiiksek oranda kolajen icermesi demektir (29).
2.2.2. Cigneme Kaslan

Masseter, temporal, lateral ve medial pterygoid kaslar mandibulanin hareketlerini
ve c¢igneme fonksiyonunu saglayan dort cift ana kas grubudur (32). Masseter, temporal
ve medial pterygoid kaslar 1sirma kuvvetinden ve mandibulanin kapanma hareketinden
esas olarak sorumluyken; lateral pterygoid ve infrahyoid kaslar mandibulanin agilma
hareketinden sorumludur. Ayn1 zamanda digastrik, geniohyoid, milohyoid, stilohyoid,
sternohyoid, omohyoid, tirohyoid ve sternotiroid kaslar da protriizyon, retriizyon, lateral
ve kapanma gibi karmasik mandibular grup hareketlerinin koordinasyonunda goérev
alirlar (33). Cigneme kaslarmin inervasyonunu 5.kraniyal sinir olan nervus trigeminusun

nervus mandibularis dali yapar (34).



2.2.2.1 Masseter Kasi

Masseter kasi, ¢ignemede ¢ok etkili dikdortgen sekilli kalin bir kas olup pars
profundus ve pars superficialis olarak iki béliimden olusur. Zigomatik arktan baslar ve
mandibula alt kenarmin lateralinde sonlanir. Pars profundusu derin lifler, pars
superficialisi ise yiizeyel lifler olusturur. Derin lifler dikey seyrederken, yiizeyel lifler
oblik seyreder. Yiizeyel lifler zigomatik kemigin alt kenarmmdan baslaylp ramus
mandibulanin lateraline uzanarak angulus mandibulada sonlanirken derin lifler
zigomatigin medial yiizeyinin inferior kenarmmdan baslaylp ramus mandibulanin alt

smirnin lateraline ve ylizeyel liflerin yapisma yerinin iistiine tutunur (34,35).

Kasin anteriorunda buksinator kas bulunurken, lateralinde fasiyal sinir, arter, ven,
parotis bezi, risorius kas1 bulunur. Medial tarafinda ise submasseterik bosluk bulunur ve
bu bosluk mandibula laterali ile masseter kas1 mediali arasini icerir (36). Parotis bezi
ylizeysel olarak masseter kasin posterolateralinde bulunur (37). Masseter kasinin esas
islevi, liflerinin kontraksiyonuyla mandibulay1 eleve edip c¢enelerin kapatilmasiyla
cigneme kuvveti uygulamaktir (35). Masseterin yiizeyel lifleri mandibulanin 6ne yani
protriizyon hareketinde, derin lifleri ise eklem kondili ve artikiiler eminens arasindaki
stabilizasyonun saglanmasinda gorev alirlar (34). Masseter kasi yiiz estetigi agisindan da
ozel bir dneme sahiptir (38). Inervasyonunu nervus mandibularis in bir dali olan nervus

massetericus saglar (35).
2.2.2.2 Temporal Kas

Temporal kas, kafatasmin lateralinden ve temporal fossadan baslayarak koronoid
cikint1 ve ramusun 6n kenarma uzanir. Mandibulanin elevasyonu ve retriizyonunu saglar
(39). On, orta ve arka olmak iizere ii¢ ayr1 lif grubundan olusmaktadir. On lifler dikey,
orta lifler oblik, arka lifler ise horizontale yakm seyrederler. On lifler mandibulanin
elevasyonunda, ortadaki lifler hem elevasyon hem retriizyonda gérevli iken arka lif grubu

ise mandibulanin retriizyonunda yani geriye ¢ekilme hareketinde gorev alir (34).
2.2.2.3 Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kasin superior ve inferior olmak iizere iki bas1 veya karni vardir.
Alt karin tist karindan yaklagik {i¢ kat daha biiyiiktiir. Cigneme kaslar1 arasinda horizontal
olarak diizenlenmis liflere sahip olan tek kastir (34,40). Medial tarafinda mandibular sinir,

orta meningeal arter, medial pterygoid kasin tist kismu ile iligkili iken lateral tarafinda ise



mandibular ramus, maksiller arter, masseter kas ile iliskidedir. Lingual ve alveolaris
inferior sinir ve damarlar alt karnin alt kenarindan gegerken tist karnin {ist bolgesinden
derin temporal ve masseterik sinir ve damarlar gecer. Maksiller arterin bir kismi ise iki
karin arasindan gegerek pterygomaksiller fissiire girer. Lateral pterygoid kas mandibulay1
deprese ederek digastrik kasin 6n karni ve mylohyoid kas yardimiyla agzin agilmasini
saglar. Mandibulay1 deprese ederek agzin agilmasini saglayan tek ¢igneme kasidir (40).
Cift tarafli olarak inferior lateral pterygoid kaslar beraber kasildiginda mandibulay1 asag1
cekerek ceneyi acar ve One protriizyon hareketini saglar. Lateral pterygoid kasin ayni
taraftaki medial pterygoid kas ile tek tarafli olarak kasilmasi ise kondilin mediotruziv

hareketiyle mandibulanin kontralateral tarafa lateral hareketiyle sonuglanir (32,40).
2.2.2.4 Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan baslayarak asagi arkaya uzanip angulus
mandibulanin i¢ yiizii ve ramus mandibulada sonlanir (41). Cift tarafli olarak kasildiginda
mandibulaya elevasyon ve protriizyon hareketleri yaptirarak yukar1 ve one ¢eker. Tek
tarafli kasilinca ise mandibulanin mediale hareketini saglayarak mediotruziv pozisyona
getirir (42). Medial pterygoid kas, masseter kasi ile birlikte mandibulay1 destekleyen bir
aski gibi iglev goriir (34).

2.2.2.5 Diger Kaslar

Digastrik kas, yaygin olarak ¢igneme kasi olarak diigiiniilmese de mandibula
hareketlerinde etkileri vardir. Digastrik kaslar ¢ift olarak kasildiginda mandibulanin
depresyon yani asag1 hareketinde yardimi vardir. Ayrica mandibula sabit iken infrahyoid
ve suprahyoid kaslar ile birlikte hyoid kemigi kaldirma islevinde gorev alirlar ki bu yutma

fonksiyonu i¢in 6nemlidir (34).

Suprahyoid kaslar, mandibuladan baslayip hyoid kemige tutunmus kaslar iken
infrahyoid kaslar ise hyoid kemikten baslayip klavikula ve sternuma tutunan kaslardir
(42). Suprahyoid kaslar (mylohyoid, geniohyoid, stylohyoid, digastrik) ve infrahyoid
kaslar (sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid, omohyoid) ile bas ve boynun dik pozisyonda
sabit tutulmasinda rol alan postiir kaslarna ilaveten mimik kaslar1 da c¢igneme

fonksiyonunda gorev almaktadir.



Bas boyun kaslarinin ¢igneme fizyolojisi lizerinde etkisi onemlidir ve burada
hassas dinamik bir denge vardir. Bu denge ile ¢igneme sisteminde koordinasyon saglanir.
Yani ¢igneme sistemi ¢igneme kaslarindan daha fazlasini kapsamaktadir ve bunlarin bir

kompleks olarak birlikte hareketini ele alir (34,43).

2.3 YUMUSAK DOKU GORUNTULEME YONTEMLERI
2.3.1 Bilgisayarh Tomografi

Dental radyolojide tanisal ve operatif islemler i¢cin genelde projeksiyon
goriintillemede zorlanilacak durumlarda ti¢ boyutlu bilgiler gereklidir ve bilgisayarl
tomografi taramasi dis hekimine kapsamli olarak iic boyutlu bilgiler saglar (44,45).
Cevredeki anatomik yapilarm siiperpozisyonundan korunarak, dokularin kesitler halinde,
yiiksek kontrasta sahip bir sekilde goriintiilenmesini saglayan bir yontemdir. incelenilen
yapilarin ince kesitleri farkl diizlemlerde takip edilebilir ve sert veya yumusak dokuyu
belirterek degisen kosullarda izlenmesini saglayabilir (46—48). Ancak medikal
bilgisayarli tomografi cihazlarinin maliyet fazlaligi, yiiksek radyasyon dozu, uygulama

zorluklar1 gibi nedenler dis hekimliginde rutin olarak kullanimin1 kisitlamistir (49,50).

BT tarayicilari, x 1sm1 kaynagi ile beraber hastanin etrafinda dondiigi ilk
tasarlandig1 sistemden dairesel bir sistem igerisindeki sabit multidedektorlii sistemlere
kadar doniisiimler geg¢irmistir. Giincel olarak kullanimda ise ¢ogu sistem spiral ve
multidedektér kombinasyonlu cihazlari igerir. Bu dedektorlerin maliyetleri, goriintiiniin
elde edilme siiresinin nispeten uzun olmasi, verilen radyasyon dozu medikal BT

cihazlarinin olumsuz 6zellikleri olmustur (49,51,52).
2.3.2 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dentomaksillofasiyal gériintiileme i¢in medikal BT cihazlarma kiyasla daha ideal
olan maliyetinin ve uygulanan radyasyon dozunun daha az oldugu nispeten
uygulamasinin daha kolay oldugu konik 1s1n demetlerinin kullanildigi bir tekniktir
(49,53).

Voliimetrik BT olarak da bilinen KIBT, (fan beam) yelpaze sekilli demetler yerine
koni seklinde x 151n demetleri kullanir. Tilip dedektdr sistemi, sabit bir 151n acist ile
hastanin bas1 etrafinda 360 derecelik bir rotasyon yapar ve ham veriler (raw data) adi
verilen ilk verileri iiretir Bu ham veriler primer rekontruksiyon i¢in kullanilir,

kullanilacak katmanlarin kalinlig1 ve agilar1 klinisyence belirlenir. Primer goriintiiler,



daha ileri olarak sekonder ve {i¢ boyutlu rekontriikksiyonlar ic¢in tiim diizlemlerde
kullanilabilir (54,55). Kemik ve yumusak dokularin bilgisayar monitdriinde izlenebilen
iic boyutlu goriintiileri olusur. KIBT de goriintiiniin elde edilmesi ve de izlenmesi

genellikle ayn1 bilgisayarda olur (56,57).

Fov (field of view) yani goriintiilleme alan1 KIBT cihazinin tarama hacmini ifade
ederken voksel ise goriintiiniin en kiiciik yapitasi, kutu sekilli parg¢alardir ve KIBT da bu
vokseller izotropiktir yani biitiin diizlemlerde boyutlari esittir (49). KIBT goriintiilerinde
yapilan rekontriiksiyonlar ile geleneksel dental radyografiler; panoramik, posteroanterior

grafiler, lateral radyograflar, periapikal, okliizal goriintiiler de saglanabilir (58).

Kobayashi ve ark. kesitsel goriintiilerde uzaysal ¢oziiniirliik agisindan KIBT nin
medikal BT ye istiinliigiinii dogrularken, diisiik kontrast ¢coziiniirliigii ile yumusak doku

ayriminin net yapilamamasini dezavantaj olarak gostermistir (59,60).
2.3.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Cesitli tip alanlarinda yaygm bir goriintiilleme teknigi olan MR goriintiileme,
iyonize radyasyon kullanmamasi sayesinde diger goriintiileme tekniklerinde
gelisebilecek biyolojik hasarin Onlenmesi ile avantaj saglar ve yumusak doku

goriintiilemede invaziv olmayan tan1 saglamasi ile bir temel haline gelmistir (61).

Dis hekimliginde MRG, tanisal muayenede uyumlu yumusak doku histolojisi ile
temporamandibuler eklem (TME) problemlerinde ¢ogu zaman uygulama alani bulmustur
(62). MR da giiclii statik bir manyetik alan ve radyofrekans dalgalar1 ile doku ve
organlarin ayrmntili goriintiilerinin olusumu saglanir. Manyetik alana yerlestirilmis

maddeler manyetik duyarliliklarma gore bir dereceye kadar miknatislanmig olurlar

(63,64).

Radyolojik goriintiilemeden farkli olarak, hastanin yerlestirildigi bir MR tarayicisi
tarafindan olusturulan manyetik alan esasina dayanir ve goriintiiler bu manyetik alanin
uyardigi protonlardan ozellikle de hidrojen atomlarmdan geri donen sinyallerin
Ol¢iilmesiyle olusturulur. Bu sayede su iceren beyin, kas gibi yumusak dokularm daha
faydali goriintiileri olusmus olur (61,65). Kraniyofasiyal goriintiilemede TME
bozukluklari, beyin ve ekstrakraniyal tlimorlerin incelenmesinde dnemli bir tani aracidir
(66,67). MR ile belirli dokularin farkli sekanslarda degerlendirilmesi saglanir ve yumusak
doku iligkili patolojilerde BT tekniklerine gore tanisal iistiinliigli vardir (63).



MR goriintiileme dental olarak patolojik endodontik durumlarda; nekrotik pulpa
dokulari, periapikal graniilom, kistik lezyonlarda veya maksiller siniis

degerlendirmelerinde, implant cerrahi planlamalarinda kullanim alan1 bulmustur (68,69).

Bazi dezavantajlar1 vardir ki bunlar; cihaz ekipmanlarinin pahali olmasi,
klostrofobisi olan hastalarin yasadigi olumsuzluklar, su bakimindan fakir sert dokularin
nispeten zor goriilmesi, goriintiileme siliresinin uzun olmasi, hareketlerden veya viicuttaki
maddelerden kaynakli artefaktlar olusabilmesi, kalp pili gibi cihazlarda yasanabilecek
olumsuzluklar, cihazin ulasilabilirliginin ve yorumlanmasinin zor olmasi sayilabilir (70—

72).
2.3.5 Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), ultra ses dalgalar1 kullanilarak yumusak dokular ve
parankimal i¢ organlarin incelenmesini saglayan bir tan1 yontemidir. X 1smlar1 ve iyonize
radyasyon riski icermeyen bu ses dalgalar1 gebeler ve bebekler de dahil giivenli kabul
edilir (73). USG de kullanilan ses dalgalar1 insan kulaginin algilama {ist sinir1 olan 20
kHz’1 agsan frekans degerlerindedir ve klinikte tanisal amacli kullanilan tipik ultrason

frekans degerleri 2-20 MHz dir (74,75).

Es zamanlh ekografi veya sonografi olarak da bilinen USG, ses dalgalarmin
dokularda yayilmasi ve yansimasi esasma dayanir. Transdiiser adi verilen alet,
icerisindeki elektriksel uyarici piezoelektrik kristal ile elektriksel impulslar1 yiiksek
frekansh ses dalgalarma doniistiiriir, ses dalgalarmin dokulara iletilmesi yansiyan ses
dalgalarinin saptanip elektrik sinyaline doniistiiriilmesinde gorev alirlar. Farkli boyut ve
frekanslarda olabilirler. Transdiiserler, ultrason cihazinda prob adi verilen basliklarin

icerisinde bulunurlar (76-78).

Dis hekimligi uygulamalarinda kullanilan ultrason frekans degerleri siklikla 3
MHz ile 12 MHz arasindadir. US’de goriintii, dokularin i¢ 6zelliklerinin farklhiliklarina
bagli olarak ses dalgalarmni degisen derecelerde yansitmasi veya ilerletmesi ile olusur.
Ekojenite, bilgisayar ekranma yansiyan eko seviyesi olarak tanimlanir ve yansiyan
ekolarm frekansina bagli olarak bir dokunun veya yapinin ses dalgalarini yansitma veya
absorbe etme yetenegine gore olusan farkli gri tonlarinin bilesimidir. Ekojenite, dokularin

cesidine ve yogunluguna gore farklilik gosterir (76,79,80).
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Anekoik goriintii, ekojenitenin olmadig1 tamamen siyah, karanlik alanlar1 ifade
ederken hiperekoik goriintii ise yiiksek ekojenitenin oldugu ekranda beyaz goriilen parlak
alanlar1 ifade eder. Hipoekoik goriintii, ekojenitenin diisiik oldugu ¢evreden daha koyu,
gri alanlar iken izoekoik goriintii ise ¢evre dokularla esit ekojeniteli bolgeleri tanimlar

(81,82).

Kemik dokusu parlak kenarli hiperekoik sinirlara sahip anekoik siyah bir alan
olarak izlenir. Kikirdak dokuda ise ses dalgalari kemige oranla daha fazla penetre olur
goriintli hipoekoik olusur. Kaslar ince ¢izgisel uzantilar iceren hipoekoik gorintiiler
verirken kan damarlar1 diizgiin smirli anekoik izlenir. Lenf nodlar1 hipoekoik veya
anekoik, yag dokusu hemen hemen tamamen anekoik olarak izlenirken fasyalar, ligament

ve tendonlar ise ¢izgisel uzantili hiperekoik goriintii olarak gozlenirler (83—85).
2.3.5.1 Ultrason Goriintiileme Modlan

A-mod (Amplitiid modu): En basit, temel goriintiileme modudur. Tek bir transdiiser ile
cizgi seklinde taranan dokulardan yansiyan ses dalgalar1 sinyallerinin siddetleri
amplitiidler seklinde grafik olarak gdosterilir. Taranilan dokunun derinligi hakkinda tek
boyutlu olarak bilgi verir. Dental goriintiileme amagli olarak en sik kullanilan modlar; A-
mod (Amplitiid modu) ve B -mod (Brightness modu) dur. Dis hekimliginde maksiller

siniis patolojisi, periapikal lezyon veya kalsifikasyon incelemelerinde kullanilabilir.

B-mod (Brightness -Parlakhik modu): Ultrason goriintiilemede en sik kullanilan mod
tipidir. Lineer sekilli dizilen transdiiserler ile viicutta incelenilecek bdlgeye gonderilen
dalgalardan yansiyanlar geri donerek iki boyutlu goriintliniin olusumunu saglarlar. Bu
goriintiiler dokularm g¢esidine, yogunluguna gore degisen parlaklikta ve gri ton skalasinda

olurlar.

M-mod (Motion- Hareket modu): Hareketli dokularin incelendigi, ard arda ¢ekilmis bir
dizi B modlu goriintiidiir. Kalp fonksiyonlarmin incelenmesinde, dilin kas hareketleri gibi

hizl1 hareketlerin oldugu durumlarin tanisinda faydalidir.

Doppler modu: Kan akismin hizi ve yoniiniin tespitinde kullanilan moddur. Vaskiilarite
bolgelerinin goriintiilenmesinde, kardiyovaskiiler goriintiilemede sik kullanilir. Doppler
etkisinde kan akis1 sirasinda ses kaynagi aliciya dogru hareket ettiginde frekans artarken,

uzaklastiginda frekans degeri azalir (83,86-90).
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2.3.5.2 Ultrasonografi Cihazinin Boliimleri

US cihaz1 ii¢ ana pargadan meydana gelir ki bunlar; merkezi islem tinitesi (Central
Processing Unit- CPU), prob ve c¢ikt1 iinitesidir. Bas — boyun bdlgesinde yiizeysel
dokularm goriintiilenmesinde yiiksek frekansli lineer problar (7-12 mHz) kullanilirken
konveks problar ise diisiik frekanslar1 ile derin penetrasyonun gerekli oldugu abdominal
ve jinekoloji muayenelerinde sik kullanilir. Transdiiserler, probun i¢erisinde bulunurlar ki
bu transdiiserler elektrik enerjisini piezoelektrik etkisiyle ultrasonik ses dalgalarma
dontistiiren kisimlardir. Ultrason ilkelerinde diisiik frekans, daha derin dokulara
penetrasyon saglanmasi ama goriintli ¢oziiniirliigiiniin de daha diisiik olmas1 demektir

(91-93).

Problar, yiiksek frekansl ses dalgalarii olusturarak dokulara iletmek ve dokudan
geri yansiyan ses dalgalarmi toplayarak merkezi islemci tinitesine iletimin saglanmasinda
gorevlidirler. Jel yardimi ile goriintiilenecek bolgede uygulanarak aksiyal, sagittal,

koronal diizlemlerde goriintli olusumunu saglarlar.

Dis hekimligi alanlarinda bas-boyun bdlgesinde kullanilan lineer ultrason
problari, intraoral ve ekstraoral olarak gruplandirilabilir. Ekstraoral problar, biiyiik ylizey
yapisinda olup daha hacimli yapilar1 gosterirken, intraoral problar egimlere daha kolay

uyum saglamasi amaciyla daha diisiik yiizey alanlarma sahiptir (84,94-96).

Merkezi isleme iinitesinde (CPU), merkezi kontrolii saglayan bir panel ile fare
(mouse) bulunur. Fare ile goriintii lizerinde isaretleme ve Ol¢iimler yapilabilir. CPU, USG

cihazinin elektrik enerjisini saglayarak olusturulan goriintiiyii ¢ikt1 {initesine gonderir.

Ultrason problar1 ile alinarak merkezi islemci iinitesine iletilen veriler burada
islendikten sonra, ¢ikt1 {nitelerinde goriintii olusturulabilir ve istege gore c¢ikti

iinitelerinden goriintii ¢iktilar1 alinabilir (95,97).
2.3.5.3 Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlan

Dis hekimliginde USG; major tiikiiriik bezleri, ¢igneme kaslari, servikal lenf
nodlar1, yliz ve boyundaki yilizeysel yumusak dokularin incelemesinde kullanilabilir.
Ayrica son yillarda yiiksek ¢oziiniirliik seviyeli ultrason cihazlarmmimn gelistirilmesiyle dil
karsinomlar1 gibi patolojilerin erken sathalari, TME bozukluklar1 ve periapikal patolojiler

gibi durumlar da izlenebilir (98,99).
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USG goriintiileme ile sert ve yumusak dokularin normal veya patolojik lezyon
incelemeleri, tiikiiriik bezi taglarinin saptanmasi, TME goriintlilenmesi, fraktiirler veya
vaskiiler lezyon incelemeleri yapilabilir (100). Tiroid, paratiroid bezi, tiikiiriik bezleri,
lenf nodlar1 degerlendirmeleri, maksillofasiyal fraktiir, cene kemiklerinde kist ve tiimor

patolojileri incelemelerinde de kullanim alani bulmustur (101-104).

Ek olarak ultrason goriintiileme endodontide, endodontik kokenli periapikal
lezyonlarin saptanmasinda rol alabilecegi gibi periodontolojide ise periodontal cep
derinligi Ol¢iimiine ve periodontal sagligin degerlendirilmesine katkida bulunur

(105,106).

Ultrason, uygulamaya ve ultrasonik yogunluklarina gore tanisal (diagnostik) ve
terapotik (tedavi edici) ultrason olarak iki tipe ayrilabilir. Tanisal ultrasonda kullanilan
ultrasonik yogunluk degerleri tipik olarak 5-500 Mw/cm2 araliginda iken terapotik
ultrason yogunluk degerleri 1-3 W / cm2 araligindadir (107).

2.3.5.4 Ultrasonografinin Avantaj ve Dezavantajlan

USG dinamik, non invaziv ve kolayca ulasilabilecek agrisiz bir tekniktir. Ozellikle
yiizeyel yapilarin incelenmesinde faydahidir, cihaza kolay ulasilabilir, ekipmanlari
tagimabilir ve nispeten ucuzdur. Hastalar tarafindan iyi tolere edilebilir, artefakt oranlar
azdir, goriintiilerin elde edilmesi hizlidir, goriintiileri depolamak ve geri almak kolaydir.
Normal fonksiyona miidahale eden bilinen negatif bir biyolojik etkisi yoktur, non iyonize

bir yapidadir ve hasta basinda muayene ile ger¢ek zamanl goriintiiler elde edilmis olur.

Bazi1 dezavantajlar1 ise sunlardir; ekipmana ve klinisyenin deneyimine oldukga
bagiml bir tekniktir. Ses dalgalarinin gecirgenlik ozelliklerine bagli olarak kemigin
korteks veya spongioz bdliimiiniin tamami degil sadece kemik yiizeyleri net bir sekilde
goriintiilenebilir yine ayn1 sekilde TME goriintiilenirken derin yapilar 6zellikle de eklem
diskinin izlenebilirligi sinirlidir. Kemik ve hava iceren yapilar ultrason dalgalarina bir
bariyer gorevi gordiigii icin bu yapilar net olarak izlenemez. Goriintiilerin ¢oziiniirliikleri

MR veya BT goriintiilemelere gére daha diisiiktiir (107—110).
2.3.5.5 Ultrasonografik Goriintiillemede Artefaktlar

Artefakt terimi, radyolojik goriintillemede mevcut anatomik yapilar1 dogru olarak
yansitmayan bir goriintiiniin herhangi bir boliimii i¢in kullanilabilir. Artefaktlar goriintiide
anatomik olarak var olmayan yapilarin ortaya ¢ikmasima sebep olabilecegi gibi anatomik

olarak var olan yapilarin goriintiide eksik kalmasmin nedeni de olabilir ve US artefaktlari,
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anatomik yapilarin konum, boyut, parlaklik agisindan hatali gériiniimiiniin bir sebebidir.
Ultrason inceleme sirasinda probun yani transdiiserin tarama agist degistirilerek bu

artefaktlarin yanilsamalar1 6nlenebilir (111,112).
Reverberasyon (yankilanma) artefakti

Doku ve transdiiser arasindaki asir1 akustik empedans farkliligi ile reflektif
yiizeyden gelen ekolarin bir miktarinin transdiiserden geri donerek tekrar reflektif ylizeye
carpmasi sonucu olusur. Yansitict ylizeyin arkasinda distale dogru gidildikce zayiflayan
eko birikimleri goriiliir.

Ayna goriintiisii (mirror image) artefakti

Ultrasonik ses demetlerinin gii¢lii, diizgiin bir yansitic1 ylizey (diyafram vb.) ile
karsilagmas1 sonucunda yansitici yiizeyden esit mesafeli olarak zit tarafinda bir ayna

goriintiisii meydana gelmesi ile olusur.
Kuyruklu yildiz (comet-tail) artefakti

Ses dalgalarmin karsilastig1 yiizey sonucu zil benzeri titresimler yaratmasiyla
olusur. Bu titresimlerle transdiisere art arda geri yansiyan ekolarin sikisik bir sekilde
gittikce azalan ekojenitelerinin kuyruk goriiniimiinii almasiyla izlenir. Kuyruklu yildiz

artefakti, reverberasyon artefaktinin bir formudur.
Akustik golgelenme (shadowing) artefakt

Ultrason dalgalarin1 giiclii bir sekilde zayiflatan ve bu dalgalarin ¢ok fazla
miktarmi geriye yansitarak ilerlemesine iznin verilmedigi durumlarda olusur. Ilgili
yapilar hiperekojen goriiniimlii izlenirken gerisindeki bolge anekoik siyah bir bant
seklinde izlenir. Kalsifikasyonlar, dens tiimorler, kemik yapilar ve kalsifiye lezyonlar bu

goriintiiye sebebiyet verebilir.
Akustik giiclenme (posterior enhancement) artefakt

Ses dalgalar1 ¢gevre dokulara gore ilgili yapinin i¢erisinden daha kolay bir sekilde
gecip az miktarda sogurulurak daha yogun bir sekilde dokuyu terk ettiginde meydana
gelir. Kist veya homojen sivi ile dolu yapilardan ses dalgalarmmim kolay ge¢gmesi sonucu
bu yapilarin arkasinda izlenebilir. Tikiiriik bezi pleomorfik adenomlar1 gibi bazi

tiimorlerde de benzer goriintiiler olusur (11,113-117).
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3. YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1

Calisma Oncesinde aragtirmalar i¢in gerekli olan etik kurul onay1 Alanya Alaaddin
Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan
10354421-2023/14-16 (Ek-1) karar numarasi ile alinmistir. Calismaya katilan bireyler

sOzlii ve yazili olarak bilgilendirilmis ve katilimdan once onamlar1 (Ek-2) alinmustir.

3.2 Hasta Gruplan

Gruplar, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
klinigine muayene olmaya gelen ve ¢caliymamiza katilmay1 kabul eden hastalar arasindan
secilmistir. Calismaya dahil edilen ve yas araligi 18-65 olan 26 erkek 24 kadin olmak
iizere toplam 50 hasta agiz solunumu yapan ¢alisma grubunu olustururken 24 erkek 26
kadin olmak iizere toplam 50 hasta ise burun solunumu yapan kontrol grubunu

olusturmustur.
Cahsma grubuna dahil edilme Kriterleri

- 18-65 yas aralifinda herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan ve diizenli olarak
ila¢ kullanmayan,

- Dis sikma / gicirdatma aliskanligi ve temporamandibuler eklem problemi
olmayan,

- Gegmisinde bruksizm 6ykiisii bulunmayan,

- Tek tarafli ¢igneme yapma durumu olmayan,

- Maksillofasiyal bolgede herhangi bir travma 6ykiisii bulunmayan ve bu bolgede
herhangi bir cerrahi islem ge¢misi olmayan,

- Masseter kasini ilgilendirebilecek herhangi bir enfeksiyon durumu bulunmayan,

- Ogzellikle posterior bolgede dis eksikligi olmayan (3.molar disler harig),

- Cigneme kaslarinda herhangi bir problemi olmayan ve ge¢misinde bununla ilgili
bir tedavi gormemis olan,

- Burun tikanikligi, alerjik durumlar, septum deviasyonu gibi nedenlerle agizdan
solunum yapan ve uykuda horlama, apne gibi problemler yasayan bireyler dahil

edilmistir.
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Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri

- 18-65 yas araliginda herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan ve diizenli olarak
ila¢ kullanmayan,

- Dis sikma / gicirdatma aligkanligt ve temporamandibuler eklem problemi
olmayan,

- Gegmisinde bruksizm Oykiisii bulunmayan,

- Tek tarafli ¢igneme yapma durumu olmayan,

- Maksillofasiyal bolgede herhangi bir travma 6ykiisii bulunmayan ve bu bolgede
herhangi bir cerrahi iglem ge¢misi olmayan,

- Masseter kasini ilgilendirebilecek herhangi bir enfeksiyon durumu bulunmayan

- Ogzellikle posterior bdlgede dis eksikligi olmayan (3.molar disler haric),

- Cigneme kaslarinda herhangi bir problemi olmayan ve ge¢misinde bununla ilgili
bir tedavi gormemis olan,

- Astim, KOAH 6ykiisii bulunmayan

- Burun patolojisi bulunmayan ve ge¢cmisinde burnu kapsayan cerrahi bir islem
gormemis, alerjik bir durumu olmayan, burun solunumunu rahatlikla yapabilen

bireyler dahil edilmistir.

3.3 Ultrasonografik Degerlendirme

Calisma kapsamindaki hastalarin ultrasonografik incelenmesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi anabilim dalinda bulunan Philips ClearVue 350 (sekil 3.1) ultrasonografi
cihaz1 ve yiiksek frekansli lineer tarama probu (7-12 MHz) ile yapildi. Masseter kas
kalinlik ol¢iimleri, cihazin B-Modu kullanilarak ayni arastirmaci tarafindan

degerlendirildi.
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Sekil 3.1 Ultrasonografi cihazi
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Hastalarin masseter kaslari, her iki grup i¢in de sag ve sol taraf olarak ayr1 ayr1
olacak sekilde hem istirahat pozisyonu hem de kasilma sirasinda izlenerek kalinlik
dlciimleri yapilmustir. Olgiimlerin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi acismndan hastalar 2

ser dakika dinlendirilerek 6lgiimlere devam edilmistir.

Masseter kasmin en kalin bolimii palpasyonda belirlenip lineer probun ramusa
dik olacak sekilde konumlandirilmasiyla, okliizal diizlem seviyesi civarinda ortalama

olarak mandibula ramusunun mediolateral bolgesinden dlgiimler yapildi (Sekil 3.2).

PHILRS
ALKU Dis Hekim!

Superficial
Li2-4

Sekil 3.2 Hastalarin pozisyonlandirilmasi
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Oncelikle istirahat pozisyonu olciimleri yapilirken hastaya dislerini temas
ettirmemesi ve dudaklarini serbest birakarak az bir miktar temasi istendi. Cenenin bu
istirahat pozisyonunda sag ve sol tarafta ayr1 ayr1 olmak tiizere ilk Ol¢iim degerleri

kaydedild1 (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Istirahat pozisyonunda masseter kas kalinhiginin 6l¢iimii

Daha sonra hastadan dislerini olabildigince sikmasi istenerek maksimum
kontraksiyon durumundaki ikinci degerler de sag ve sol tarafta ayr1 ayr1 kaydedildi. (Sekil
3.4)

TIS 0.1 3:51:56 PM

!ﬁ

Sekil 3.4 Maksimum 1sirma pozisyonunda masseter kas kalmligmin 6l¢timii
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Olgiimler, probun cilt yiizeyine dik bir sekilde pozisyonlandirilip su bazh ultrason
jeli kullanilarak kas iizerine uygulanan hafif bir basing ile yapilmis ve hastalar bu
Olctimler arasinda 2 ser dakika dinlendirilerek tekrarlanabilirlik saglanip olasi hatalar

Onlenmistir.

3.4 istatiksel Analiz

Calisma sonucu elde edilen veriler IBM SPSS V23 paket programi ile analiz
edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk
testleri ile incelendi. Iikili gruplara gdre normal dagilim gosteren verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz Ornekler t testi kullanilirken ikili gruplara gére normal
dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Iki tarafta normal dagilima uyan verilerin karsilastiriimasinda Bagimli Ornekler t testi
kullanilirken iki tarafta normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise
Wilcoxon testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan siirekli parametrelerin iliskisinin
incelenmesinde Pearson korelasyon katsayis1 kullanilirken normal dagilima uymayan
stirekli parametrelerin iliskisinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayisi
kullanildi. Analiz sonuglar1 ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum -—

maksimum) seklinde sunulmus ve 6nem diizeyi p<0,050 olarak alinmaistir.
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4.BULGULAR

Calismamiz 18-65 yas arasindaki 50 hasta ¢aligma grubuna 50 hasta ise kontrol
grubuna dahil olacak sekilde toplam 100 hasta iizerinde yapildi. Calisma grubuna 26
erkek,24 kadin hasta dahil edilirken kontrol grubunu ise 24 erkek, 26 kadin hasta

olusturdu ve masseter kas kalinliklar1 6l¢ctimleri ultrasonografi cihazi ile degerlendirildi.

Tablo 4.1. de gruplara gore nicel veriler karsilastirilmis ve gruplar ile sag veya sol
taraf'istirahat kasilma durumlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir. Ag1z solunumu
yapan ¢aligma grubunda ortalama sag istirahat masseter kas kalinlik degeri 1,21 cm iken
kontrol grubunda 1,27 cm olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler grup
faktoriine gore farklilik gostermemektedir (p=0,338). Calisma grubunda ortalama sol
istirahat kalinlik degeri 1,184 cm iken kontrol grubunda 1,256 cm olarak elde edilmistir
ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,092).

Ag1z solunumu yapan hastalarda ortalama sag masseter kas kasilma degeri 1,565
cm iken kontrol hastalarinda 1,58 cm olarak elde edilmistir ve elde edilen ortalama
degerler grup faktoriine gore farklilik gostermemektedir (p=0,347). Sol masseter kas
kasilma degeri ise ¢calisma grubunda 1,53 cm iken kontrol grubunda 1,575 cm olarak elde
edilmistir ve yine elde edilen ortalama degerler grup faktoriine goére bir farklilik

gostermemistir (p=0,149).

Tablo 4.1. Gruplara gore nicel verilerin karsilagtiriimast

Hasta Kontrol Toplam Test Istatistik  p
Sag istirahat 1,21 (0,93 -1,85) 1,27(0,88-1,85) 1,225(0,88-1,85) 1110,500 0,338*
Sol istirahat 1,184 + 0,176 1,256 + 0,242 1,22 + 0,214 -1,705 0,092y
Sag kasilma 1,565 (1,19-2,3) 1,58 (1,16 - 2,2) 1,58 (1,16 - 2,3) 1113,000 0,347*
Sol kastlma 1,53 (1,16 -2,27) 1,575(1,15-2,3) 1,545 (1,15-2,3)  1040,000 0,149%

X Mann Whitney U Test; ¥ Bagimsiz Ornekler t Test

Tablo 4.2. ve Tablo 4.3. de ¢aligma ve kontrol gruplarmin sag veya sol tarafa gore
istirahat durumundaki masseter kas kalinlik parametreleri karsilastirilmis ve agiz

solunumu yapan ¢aligma grubundaki hastalarin degerlerinde istatiksel olarak bir farklilik
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bulunmustur. Caligma grubunda sag taraf istirahat kalinlig1 ortalama degeri 1,21 cm iken

sol istirahat ortalama degeri 1,16 cm olarak elde edilmistir (p=0,002).

Kontrol grubundaki hastalarin istirahat kalinlik degerlerine ait ortalama degerler
arasinda ise istatiksel olarak bir fark izlenememistir. Bu gruptaki hastalarin sag taraf
istirahat ortalama degeri 1,27 cm, sol taraf degeri ise 1,245 cm olarak elde edilmistir

(p=0,546).

Tablo 4.2. Hasta grubundakilerin taraflara gore istirahat parametresinin karsilagtirilmasi

Sag Sol Test Istatistik p

[stirahat 1,21 (0,93 - 1,85) 1,16 (0,93 - 1,86) 923,000 0,002*

X Wilcoxon Test

Tablo 4.3. Kontrol grubundakilerin taraflara gore istirahat parametresinin karsilastirilmasi

Sag Sol Test Istatistik p

[stirahat 1,27 (0,88 - 1,85) 1,245 (0,88 - 1,83) 621,500 0,546*

X Wilcoxon Test

Tablo 4.4. ve Tablo 4.5. de ¢alisma ve kontrol gruplarmin sag veya sol tarafa gore
kasilma durumlarindaki masseter kas kalinlik parametreleri karsilastirilmis ve her iki

grupta da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamuistur.

Calisma grubundaki hastalari kasilma degerlerine ait ortalama deger sag taraf

icin 1,565 cm iken sol taraf i¢in ise 1,53 cm olarak goriilmiistiir (p=0,045).

Kontrol hastalarinda kasilma degerleri sag taraf i¢in 1,58 cm ve sol tarafta ise

1,575 cm seklinde izlenmistir (p=0,454).

Tablo 4.4. Hasta grubundakilerin taraflara gore kasilma parametresinin karsilagtiriimasi

Sag Sol Test Istatistik p

Kasilma 1,565 (1,19 - 2,3) 1,53 (1,16 - 2,27) 814,000 0,045

¥ Wilcoxon Test

Tablo 4.5. Kontrol grubundakilerin taraflara gore istirahat parametresinin karsilastirilmasi

Sag Sol Test Istatistik p

Kastlma 1,58 (1,16-2,2) 1,575 (1,15-2,3) 609,500 0,454

¥ Wilcoxon Test
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Erkek hastalarm gruplara gore verilerinin degerlendirilmesi Tablo 4.6. da
gosterilmistir. Agiz solunumu yapan calisma grubundaki hastalarda sag taraf istirahat
durumunda kalinlik ortalama degeri 1,255 cm iken kontrol grubunda 1,39 cm olarak
izlenmis ve elde edilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir
(p=0,003). Sol taraftaki istirahat degerleri ise ¢alisma grubunda 1,2 cm, kontrol grubunda
1,35 cm olarak goriilmiis ve istatistiksel bir fark bulunmustur (p=0,004).

Masseter kaslarin maksimum 1srma yani kasilma degerleri ise erkek hastalar
calisma grubunda sag taraf ortalama degeri 1,605 cm ve kontrol grubunda 1,815 cm
olarak elde edilmis, istatiksel olarak fark izlenmistir (p=0,004). Sol taraf kasilma degerleri
de ¢alisma grubunda 1,575 cm, kontrol grubunda 1,785 cm 6l¢iilmiis ve yine elde edilen

degerler grup faktoriine gore bir fark gostermistir (p=0,002).

Tablo 4.6. Erkeklerde gruplara gore nicel parametrelerin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol Toplam Test Istatistik  p
Sag istirahat 1,255(0,99-1,85) 1,39(1,06-1,85) 1,3(0,99-1,85) 159,500 0,003*
Sol istirahat 1,2 (0,98 - 1,86) 1,35(0,96-1,83) 1,3(0,96-1,86) 163,500 0,004*
Sag kasilma  1,605(1,34-23) 1815(14-22) 1,7(134-23) 161,500 0,004
Sol kastma  1,575(1,32-2,27) 1,785(1,35-2,3) 1,64 (1,32-2,3) 155,500 0,002

¥ Mann Whitney U Test

Kadin hastalarda grup faktoriine gore istirahat durumundaki kalinlik degerleri sag
veya sol tarafta herhangi bir istatiksel fark gostermemistir. (Tablo 4.7.) Sag taraf ortalama
istirahat degeri ¢alisma grubunda 1,152 cm iken bu deger kontrol hastalarinda 1,111 cm
dir (p=0,304). Sol tarafta ise bu degerler ¢aliyma grubunda 1,12 cm, kontrol grubunda
1,114 cm olarak goriilmistiir (p=0,883). Kadin hasta gruplarinda kaslarin kasilma
degerlerinde de sag veya sol tarafta herhangi bir istatistiksel fark izlenmemistir. Calisma
grubu sag taraf kasilma degerleri ortalama 1,485 cm ve kontrol grubu i¢in ise 1,446 cm
(p=0,406) iken sol tarafta bu degerler ¢aligma grubunda 1,444 cm, kontrol grubunda 1,443
cm seklinde elde edilmistir (p=0,982).
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Tablo 4.7. Kadinlarda gruplara gore nicel parametrelerin karsilagtirilmasi

Hasta Kontrol Toplam Test Istatistik p
Sag istirahat 1,152 £ 0,127 1,111 £0,147 1,131+ 0,138 1,040 0,304*
Sol istirahat 1,12 +0,138 1,114 + 0,156 1,117 £ 0,146 0,148 0,883
Sag kasilma 1,485+ 0,151 1,446 £ 0,174 1,464 + 0,163 0,839 0,406*
Sol kasilma 1,444 £0,15 1,443 + 0,189 1,444 + 0,169 0,023 0,982

X Bagimsiz Ornekler t Test

Tablo 4.8. ve Tablo 4.9. da ¢alisma ve kontrol gruplarinin cinsiyetlere gore nicel
verileri karsilastirilmistir. Calisma grubunda erkek hastalarin ortalama degerleri sag
istirahat 1,255 cm, sol istirahat 1,20cm ve sag kasilma 1,605, sol kasilma 1,575 cm olarak
goriilmiistiir. Kadin hastalarda ise bu degerler sag istirahat 1,145 cm, sol istirahat 1,09 cm
iken sag taraf kasilma 1,5cm, sol taraf kasilma 1,445 cm seklinde elde edilmistir ve her
iki taraf ile her iki durumda da (istirahat- kasilma) erkek hastalarin degerleri anlamli

olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubunda da cinsiyet verilerine gore kiyaslamada erkek hastalarin her iki
tarafve her iki duruma gore elde edilen sonuglari kadin hastalara gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Bu degerler erkek hastalarda sag istirahat 1,415c¢m, sol istirahat
1,41cm iken sag kasilma 1,808 cm, sol kasilma 1,796 cm olarak izlenmistir. Kadin
hastalarda ise sag istirahat 1,111 cm, sol istirahat 1,114 cm ve sag kasilma 1,446 cm, sol

kasilma 1,443 cm seklindedir.

Tablo 4.8. Hasta grubunda cinsiyete gore nicel parametrelerin karsilastirilmasi

Erkek Kadin Toplam Test Istatistik  p
Sag istirahat 1,255 (0,99 - 1,85) 1,145 (0,93 -1,4) 1,21 (0,93 -1,85) 438,000 0,015*
Sol istirahat 1,2 (0,98 - 1,86) 1,09 (0,93 - 1,42) 1,16 (0,93 -1,86) 438,500 0,014*
Sag kasma 1,605 (1,34-2,3)  1,5(1,19-1,9) 1,565 (1,19 -2,3) 464,000 0,003
Sol kasiima 1,575 (1,32-2,27) 1,445 (1,16-1,77) 153 (1,16-227) 463,500 0,003

* Mann Whitney U Test
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Tablo 4.9. Kontrol grubunda cinsiyete gore nicel parametrelerin karsilagtirilmasi

Erkek Kadin Toplam Test Istatistik p
Sag istirahat 1,415+0,191 1,111 + 0,147 1,257 £0,227 6,345 <0,001*
Sol istirahat 1,41 £ 0,226 1,114 £ 0,156 1,256 £ 0,242 5,439 <0,001*
Sag kasilma 1,808 + 0,205 1,446 £ 0,174 1,62 £ 0,262 6,769 <0,001*
Sol kasilma 1,796 + 0,228 1,443 £ 0,189 1,613+0,273 5,986 <0,001*

* Bagimsiz Ornekler t Test

Erkek hastalarda her iki taraf ve her iki duruma gore ayri1 ayri elde edilen
parametreler karsilagtirilmistir. Tablo 4.10. ve 4.11.de agiz solunumu yapan calisma
grubundaki erkek hastalarin taraflara gore istirahat-kasilma degerleri gosterilmistir.
Calisma grubundaki erkek hastalarin istirahat sag taraf ortalama degeri 1,26 cm ve sol
taraf ise 1,20 cm dir. Bu durum istatiksel olarak bir fark icermektedir (p=0,046). Kasilma
degerleri sag tarafta 1,61 cm ve sol tarafta 1,58 cm olarak izlenmis olup anlaml bir fark

gorilmemistir (p=0,281).

Tablo 4.10. Erkeklerin hasta grubunda taraflara gore istirahat parametresinin karsilastiriimasi

Sag Sol Test istatistigi p

stirahat 1,26 (0,99- 1,85) 1,2 (0,98- 1,86) -1,994 0,046

* Wilcoxon Test

Tablo 4.11. Erkeklerin hasta grubunda taraflara gore kasilma parametresinin karsilastiriimasi

Sag Sol Test istatistigi p

Kastlma 1,61 (1,34-23) 1,58 (1,32-2,27) 1,077 0,281%

* Wilcoxon Test

Tablo 4.12. ve 4.13. de kontrol grubundaki erkek hastalarin taraflara ve durumlara
gore degerleri gosterilmistir. Kontrol grubundaki erkeklerde sag taraf istirahat ortalama
degeri 1,42 iken sol taraf istirahat degeri 1,41 cm dir ve anlamli bir fark yoktur. Kasilma
degerleri de sag taraf i¢in 1,81 iken sol tarafta 1,80 cm olarak elde edilmis ve istatiksel

bir fark izlenmemistir.
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Tablo 4.12. Erkeklerin kontrol grubunda taraflara gére istirahat parametresinin kargilagtiriimast

Sag Sol Test istatistigi p

Istirahat 1,42+0,19 1,41 +£0,23 0,353 0,728*

* Bagimli Ornekler t Test

Tablo 4.13. Erkeklerin kontrol grubunda taraflara gore kasilma parametresinin karsilastirilmasi

Sag Sol Test istatistigi p

Kasilma 1,81 +£0,2 1,8+0,23 0,76 0,455%

* Bagimli Ornekler t Test

Kadin hastalarda da her iki taraf ve her iki duruma gore elde edilen parametreler
ayr1 ayr1 kiyaslanmis ve istatiksel bir fark izlenememistir. Tablo 4.14. ve 4.15. de calisma
grubundaki kadin hastalarin taraflara gore istirahat ve kasilma kas kalinlik degerleri
gosterilmistir. Istirahat degerleri sag tarafta 1,15 iken sol tarafta 1,12 cm, kasilma

degerleri ise sagda 1,48, solda 1,44 cm olarak Sl¢iilmiistiir.

Tablo 4.14. Kadinlarin hasta grubunda taraflara gore istirahat parametresinin kargilagtirilmasi

Sag Sol Test istatistigi p

[stirahat 1,15+0,13 1,12+0,14 2,037 0,053%

* Bagimli Ornekler t Test

Tablo 4.15. Kadinlarin hasta grubunda taraflara gére kasilma parametresinin karsilagtirilmasi

Sag Sol Test istatistigi p

Kasilma 1,48 £ 0,15 1,44 £ 0,15 1,959 0,062*

* Bagimli Ornekler t Test

Tablo 4.16. ve 4.17. de kontrol grubundaki kadin hastalarin taraf ve durumlara
gbre parametreleri gosterilmis ve degerler arasinda istatiksel bir fark gdzlenmemistir.
Kadim hastalarm bu grupta istirahat degerleri sag ve sol tarafta 1,11 cm, kasilma degerleri

sag tarafta 1,45 ve sol tarafta ise 1,44 cm olarak goriilmiistiir.
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Tablo 4.16. Kadinlarin kontrol grubunda taraflara gore istirahat parametresinin karsilagtirilmasi

Sag Sol Test istatistigi p

Istirahat 1,11 £ 0,15 1,11 +£0,16 -0,156 0,877*

* Bagimli Ornekler t Test

Tablo 4.17. Kadinlarin kontrol grubunda taraflara gére kasilma parametresinin karsilagtirilmasi

Sag Sol Test istatistigi p

Kasilma 1,45+0,17 1,44 +0,19 0,154 0,879*

* Bagimli Ornekler t Test

Son olarak hastalarm yaslar1 ile kas kalinlik degerleri arasmndaki iligki
degerlendirilmis ve her iki grupta da yas ile iliskili anlamli bir degisiklik
gozlemlenememistir (p>0,050). Tablo 4.18.de calisma grubunun ve Tablo 4.19.da ise

kontrol grubunun yasa bagli nicel parametre degerlerinin iliskisi gosterilmistir.

Tablo 4.18. Hasta grubunda yas ile nicel parametrelerin iligkisinin incelenmesi

Yas
r p
Sag istirahat 0,264 0,064%
Sol istirahat 0,162 0,262Y
Sag kasilma 0,161 0,265%
Sol kasilma 0,064 0,657%

¥ Spearman’s rho korelasyon katsayisi; ¥ Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 4.19. Kontrol grubunda yas ile nicel parametrelerin iliskisinin incelenmesi

Yas

r p
Sag istirahat -0,027 0,850%
Sol istirahat 0,082 0,569*
Sag kasilma -0,105 0,468%
Sol kasilma -0,083 0,567%

¥ Pearson korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Burun solunumu, orofasiyal yapilarin normal fizyolojik gelisiminde kaslar ve
kemikler iizerine etkileri ile olduk¢a dnemli bir faktor olarak degerlendirilir ve saglikli
bir anatomi i¢in gerekli bir islevdir (118,119). Burun solunumu fizyolojisi ¢esitli
sebeplerle dogal formundan saptiginda agiz solunum paterni ortaya ¢ikar ki bu durum
solunumun patolojik bir versiyonudur. Nazorespiratuar obstriiksiyon gibi fonksiyon
bozukluklariyla gelisebilen agizdan solunum durumunun etyolojisinde; adenoid veya
tonsil hipertrofileri, nazal septum deviasyonlari, alerjik rinitler, nazal polipler yer alabilir

(120-122).

Ag1z solunumu siirekli hale geldigi zaman kraniyofasiyal degisikliklere zemin
hazirlar. Mandibulanin normalden asagida, dilin 6nde ve asagida konumlanmasi, basin
yukarida yer alip hyoid kemigin ise diisiik postiirii olas1 sonuglardir. Agiz solunumu,
cenelerde deformasyonlar, dislerde malokluzyonlar, alveolar proceste anormallikler,
adenoid yiiz formu gibi uzun ince yliz seklindeki iskeletsel bozukluklarin da onciil

faktorleri arasindadir (123—126).

Agiz solunumu yapan kisilerde meydana gelen iskeletsel ve dental
degisikliklerden kaslar ve dudaklarin sorumlu oldugu diistiniiliir. Devamli agizdan nefes
alan insanlarda olusacak dengesiz kas basinglar1 bu anormal degisikliklerin dnciistdiir.
Dudaklarin agik kalmasina bagli olarak dil asagida ve 6nde konum alirken mandibulay1
da asagida konumlanmaya zorlar. Bu durum dudaklar ve kaslarin fonksiyonlarini
yeterince gérememesine, anterior diglerin 6ne dogru hareketine, maksiller dental arkin

daralmasina ve zayif kas tonusuna sebebiyet verir (125,127,128).

Cigneme kaslar1 arasinda bulunan masseter kasi, c¢igneme sisteminin temel
yapitasi sayilabilecek dnemdedir ve bu sebeple bir¢cok bilimsel ¢calismaya konu olmustur.
Masseter kasinin fonksiyonunu goriintiileyebilmek, morfolojisi hakkinda bilgi sahibi
olmak dis hekimligi klinik uygulamalarinda bir avantaj saglayabilir (129). Cigneme
kaslar1 gibi yumusak dokularin goriintiilenmesinde MR, BT, ultrasonografi gibi
goriintiileme teknikleri kullanilabilir ancak MR’nin ulasilabilirlik, maliyet ve siire
dezavantajlari, BT nin ise iyonize x 1s1nlar1 sonucu olusturacagi biyolojik etkileri negatif
yonleri sayilabilir. Ultrasonografik goriintilleme ile bu dezavantajlarin aksine iyonize

radyasyon maruziyetinin elimine edilmesi, gercek zamanli goriintiiler ile
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tekrarlanabilirligin saglanip daha ekonomik ve hizli ¢alisilmasi agisindan bazi avantajl

durumlar saglanabilir (130,131).

Cigneme kaslarmim degerlendirilmeleri, kas boyutlarinin belirlenmesinde ¢ogu
zaman en sik kullanilan goriintiileme teknigi ultrasonografidir ancak bu durum yiizeyel
cigneme kaslar1 ile sinirhidir yani masseter ve temporal kas izlenebilirken lateral ve
medial pterygoid kas degerlendirmeleri kesin sonuglar vermez. Masseterin yapist ve
kalmhgmi incelemede etkinliginin kanitlanmis ve uygulamasinin pratik oldugu
disiiniilmektedir. Ultrasonografik goriintiileme ile kaslarin kalinlik, uzunluk, kesit alani
gibi hacimsel degerleri belirlenebilir (129,132,133). Masseter kas homojen olan yapisiyla
ylizeyel olarak konumlandigi i¢in degerlendirilmesi hizli ve giivenilir kabul edilebilir.
Masseter kas kalinlik degerleri, cigneme sistemi ve kraniyofasiyal fonksiyonel
mekanizmalarla iligkili oldugu i¢in bircok ¢alismaya konu olmustur. Kas kalinliginin ve
yliz morfolojisinin 1srma kuvveti, okluzal morfoloji gibi etkenlere bagli oldugu
disiiniiliir. Bir¢ok calismada kaslarin anatomilerinin kisilerin antropometrik degiskenleri

ve fizyonomileriyle baglantili olduklar1 bildirilmistir (133).

Herhangi bir iskelelet kasinin aktif olma, ¢alisma degiskenlerine bagli olarak kas
liflerinin boyutu ve bilesiminde degisiklikler olusabilir ve bu durum kasin giiclinii ve
direncini degistirir. Cigneme kaslarinda da gecerli olan bu durum ile masseter kaslarinin
uzun stire yiiksek aktivitesini gerektiren durumlarda kas kalinliginin ve maksimum isirma
kuvvetinin artmasi veya botulinum toksini enjekte edilen kisilerde oldugu gibi kas
aktivasyonun azalmasit ve kalinliklarmin incelmesi sonuglari yapilan c¢alismalarda

goriilmiistiir (134,135).

Literatlirde masseter kas kalinliklarinin ultrason goriintiileme kullanilarak
degerlendirildigi cesitli caligmalar vardir. Najm ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 40 erkek
hastay1r bruksizmi olan ve olmayan olarak gruplara aywrarak istirahat ve kasilma
poziyonlarinda kas kalmliklarini 6lgmiislerdir ve bruksizmi olan grubun masseter kas
kalinlik degerlerini daha fazla bulmuslardir (136). Bulut ve ark. nin yaptig1 calismada da
bruksizmli hastalarda okluzal kuvvetlerin artisina bagl olarak masseter ve temporal kas
kalinliklarindaki artiglar ultrasonografi ile incelenmistir (137). Temporamandibuler
eklem diizensizlikleri, bruksizmle cogu zaman iliskilidir ve iskelet kas sisteminde
anormalliklere yol agabilir (138). Bruksizm ve temporamandibular eklem problemleri
olan hastalarda kas kalinlik artiglar1 olast bir durum oldugu i¢in bizim ¢aligmamizda bu

hasta gruplar1 degerlendirmelere dahil edilmemistir.

29



Kiliaridis ve ark.nin 20 erkek ve 20 kadin, saglikli ve disli hastalar tizerinde
yaptiklar1 caligmada 6zellikle kadin hastalarda masseter kalinliklarinin yiiz morfolojileri
ile baglantilar1 ve kas kalinligmin inceldik¢e uzun yiiz yapismin goriilme durumunun
ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Ayrica bu ¢alismanin sonucunda erkek hastalarin degerleri
kadin hastalara gore hem istirahat hem kasilma pozisyonlarinda daha yiiksek dl¢tilmiistiir
ve yas faktori ile kalinlik degerleri arasinda anlamli bir iligki izlenmemistir. Bu iki

sonugta bizim yaptigimiz ¢calismanin sonuglari ile paraleldir (139).

Satrroglu ve ark. masseter kalinliklarimin viicut kitle indeksi ve yliziin morfolojik
yapisi ile arasindaki iliskileri incelemis ve kisa yliz yapisina sahip bireylerde kalinlik
degerlerinin fazla iken uzun yiizlii bireylerde ise daha ince kalinliklarin goriildiigiini
belirtmiglerdir (140). Park ve ark. da masseter kas kalmliklar1 ve fasiyal morfolojik yap1

arasindaki iliskiyi yaptiklar1 analizlerle belirtmislerdir (141).

Bir diger calismada ise Raadsheer ve ark. na gore kas kalinliklar1 cinsiyet
faktoriine gore belirgin olarak farklilik gosterir, erkek hastalarda bu 6l¢iimler daha yiiksek
goriilmiistiir. 7-22 yas arasindaki hastalar1 kapsayan bu ¢alismada yas ile birlikte kalinlik
degerleri artmigken taraflara gore ise sag veya sol taraf degerleri arasinda bir farklilik
izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda da erkek veya kadin hastalarda taraflar olarak anlaml

bir iligski gozlenmemistir (142).

Ag1z solunumunun ¢igneme kaslariyla iligkisi, masseter kasi tlizerine etkileriyle
ilgili literatlirde yapilmis ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Nagaiwa ve ark. yaptigir bir
calismada agizdan nefes alma durumunun ¢igneme verimliligine etkisini incelemistir.
Agizdan solunum yapmanin, ¢igneme fonksiyonunun solunum isleviyle rekabete girerek
cigneme fonksiyonunda inhibisyona neden olup ¢igneme verimliligini negatif yonde

etkileyecegini belirtmistir (143).

Ikenaga ve ark. nin 45 yetiskin hastada yaptig1 ¢alismada ise agiz solunumu
yapmanin ¢igneme kaslar1 {lizerine etkisi elektromiyografi Olglimleri ile
degerlendirilmistir. Agi1zdan nefes alinirken burundan nefes almaya gore dinlenme ve
toplam ¢igneme siiresinin 6nemli dl¢lide uzadigimi ancak aktif ¢igneme siiresinin kayda
deger derecede daha kisa oldugunu belirtmistir. Sonugta agiz solunumu yapmanin

cigneme sisteminin aktivitesini diislirdiigiinii, posterior disler lizerindeki dikey okluzal
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kuvvetin derecesini ve masseter kasinin aktivasyonunu azalttigini degerlendirmistir

(144).

Ag1z boslugunun hem nefes alma hem de ¢igneme fonksiyonlarinda gorev aldigi
diistiniildiigiinde iki islevi de ayni anda yiiriitmesi zordur. Nefes alma fonksiyonu,
viicudun hayatta kalma giidiisiine gore ¢igneme islevinden daha 6nemli oldugundan nefes

alma sirasinda ¢igneme hareketlerinin kesintiye ugrayacagi diistiniilebilir.

HSU ve ark. nin caligmas1 da benzer sekilde agizdan solunum yapmanin ¢igneme
aktivitesini diislirerek c¢igneme siklusunun sayisim1 azaltip masseter kasinin
elektromiyografik aktivasyon degerlerini negatif yonde etkileyecegini belirtmis ve bu
durumun da posterior diglerin dikey konumunu etkileyip bireyde acik kapanis (open bite)

gelisiminde bir faktor olabilecegini dngdrmiistiir (145).

Masseter kas kalmliklarmin parafonksiyonel aliskanliklar ve yliz morfolojileri ile
iliskilerini ultrason goriintiileme ile inceleyen ¢alismada Ispir ve ark., parafonksiyonel
aliskanliklar1 olan bireylerde anlamli bir istatistiksel fark bulamazken hipodiverjan yiiz
morfolojisine sahip bireylerin hem istirahat hem de kasilma durumlarinda kalinliklarinda
artis oldugunu belirtmistir. Ayrica sag ve sol taraflarda hem istirahat hem de kasilma
pozisyonlarinda erkeklerin kalmlik degerlerini kadinlara gore anlamli derecede yiiksek

bulmustur (146).

Hiperdiverjan yiiz profiline sahip yani ylizin asag1 ve geriye dogru pozisyona
meyilli oldugu bireylerde kalinliklarin daha az 6lgiilmesinin, agiz solunumu yapanlarda
oldugu gibi posterior disler lizerindeki dikey kuvvetlerin azalip masseter kasinin

aktivasyonundaki diisiis nedeniyle oldugu diisiiniilebilir.

Bizim ¢aligmamizda agiz solunumu yapan hasta grubu ve kontrol grubu kalinlik
kiyaslamalarinda agiz solunumu yapan erkek hasta grubunun kontrol erkek grubuna gore
masseter kas kalinlik degerleri taraf ve kasilma durumu degiskenlerine gére anlaml
oOlctide diisiik bulunurken kadin hasta grubu ve kontrol grubu kiyasinda anlamli bir deger
goriilmemistir. Hasta ve kontrol gruplarmin yas faktorlerine gére degerlendirilmesinde
bir farklilik izlenmezken cinsiyet degiskeninde erkek hastalarin kas kalinliklar1 kadin

hastalardan her iki taraf ve her iki pozisyonda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
SONUC VE ONERILER

Ag1z solunumu, st solunum yollarinm nazal ve nazofaringeal boliimlerinde bir

tikaniklik olmasi durumunda ortaya ¢ikabilen ciddi bir saglik sorunudur. Kronik hale
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geldiginde ise agiz saghigl ve yiiz morfolojisinde problemlere neden olabilir. Agizdan
nefes almanin agiz i¢i sonuglar1 arasinda agik kapanis, artmis overjetle goriilen
malokluzyon, V sekilli daralmis maksiller ark, 6ne ¢ikintili maksiller anterior disler
sayilabilir. Yiiz yapilarindaki degisiklikler ise retrognatik alt ¢ene, uzamig 6n yiiz
yiiksekligi, kisa ve yetersiz tist dudak, acik agiz durusu, daralmis yiliz genigligi gibi

anormallikler olabilir.

Ag1z solunumu yapmak ve bu durumu siirekli bir aligkanlik haline getirmek ¢esitli
ongoriilebilir saglik problemlerini ortaya ¢ikaracak patolojik bir olaydir ve bu eylemi
gerceklestiren bireylerin tedavilerinde multidisipliner bir yaklasim gerekebilir. Tedavide
bu durumun etiyolojisini belirlemek esas faktordiir. Ozellikle yas1 geng hastalarda kronik
agiz solunumunun Oniine gegilerek gerekli tedavilerin uygulanmasiyla olasi

kraniyofasiyal bliylime bozukluklar1 ve dental anomalilerin meydana gelmesi 6nlenebilir.

Yaptigimiz ¢aligmada agi1z solunumu yapan hasta grubu ve burun solunumu yapan
kontrol gruplarinda USG teknigi kullanilarak masseter kas kalinliklar1 degerlendirilmistir.
USG teknigi, masseter kas kalinlig1 6l¢timiinde giivenilir, tekrarlanabilir, invaziv olmayan

ve anlik goriintiilerin elde edildigi basarili bir goriintiileme yontemidir.

Elde ettigimiz verilere gore ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda taraf ve pozisyon
(istirahat-kasilma) degerlendirmelerinde agiz solunumu yapan grupta kas kalnliklar1
kontrol grubuna gore bir miktar diisiik bulunsa da istatistiksel olarak anlam ifade
etmemistir. Ag1z solunumu yapan erkek calisma grubunda ise kontrol grubundaki erkek
hastalara gore taraf ve pozisyonlar a¢isindan kas kalinlik degerleri anlamli derecede daha
diisiik gortilmiistiir. Kadin hastalarin ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark
izlenmemistir. Her iki gruptaki hastalarin da yaslar1 ve kalinlik degerleri arasinda bir iligki

bulunamamustir.

Bu calismadaki sonuclar degerlendirildiginde, agiz solunumu yapmanin ¢igneme
sisteminde normal fizyolojiye bir engel teskil ederek ¢igneme fonksiyonlarinda negatif
yonde bir etkiye sebep oldugu ve ¢igneme islevinin ana elemanlarindan olan masseter
kasmnin aktivasyonunu diisiirdiigii belirtilebilir ve bu konuda daha genis popiilasyonla

daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilir.
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Bu formda sizin tibbi ve dis tedavileri ile ilgili
Evrak No hikayeniz ve baz kigisel bilgiler istenecektir. Formda
Fiats A Sowads 3 tedavi goreceginiz kliniklerde yapilacak iglemlere
¥ ’ ait bilgiler yer almaktadir. Bu agiklamalarin amaci
TC Kimlik No agiz dis paghgmz iyilestirmek ve korumak igin
sizlerin  bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine
Telefon No katthmmmzi  saglamaktir. Tedavi ve islemlerin
yararlarim ve olasi risklerini Ggrendikten sonra
yapilacak islemi kabul etmek sizin kararimiza baghdur.

TEDAVI ve ISLEMLER

Asagida size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri okuyup imzalayarak size uygulanacak teshis ve tedavileri kabul

etmis olacaksiniz.

Dis Hekiminin iglem dncesi ve sirasinda genel tibbi durumunuzu bilmesi hayati 6nem arz etmektedir. Liitfen
agagidaki tabloda yer alan bir rahatsizhigimiz var ise; kutucuklara garp1 (X ) isareti koyunuz.

Kalp-Damar Hast.

Diabet

Kan bastalig, Kaoser Tedavisi
AIDS, Zjihieyi Hst Rad :
A Hepatit
lepsi Bihrek Hast
islemin Tammu; 14 yag ve iistii kisilerin ilk muayenesini kapsar. Hastanin agiz ii ve bag-boyun bolgesi muayene
edilir.
Radyolojik _muayenesi de yapildiktan sonra teghis sonucuna gore tedavilerinizin yapilacagi kliniklere sevk
edilirsiniz.
islemin Kim tarafindan ve Nerede Lygnlanacag: Uyenlama Ogretim Uyeleri tarafindan klinikte yapilacaktir.

islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuclar; Hangi tedavilerin oncelikli olarak yapilmasi

gerektigine hu_muayene sirasinda karar verilir.

RONTGEN CEKiMi

islemi Kim, Nerede, Ne Sekilde, Nasil Uygular: Rontgen teknisyeni tarafindan mevzuata uygun olarak

yapilandiriimig rontgen biriminde uygulanir. Hastaya ve cihazlara uygun pozisyon verilir. Hastanin bu pozisyonu

korumasi istenir.

islemden Beklenen Faydalar: Tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagh olarak tedavi
sonrasinda dis ve ¢evre dokularin ayrintih olarak incelenebilmesi igin gereklidir.
Varsa iglemin diger tam ve tedavi secenekleri (alternatifi) ; bu seceneklerin fayda ve riskleri ile hasta

sagh$ iizerinde ki muhtemel etkileri: islemin alternatif tedavi seqenegl yoktur
Islemin Riskleri ve Muhtemel Komplikasyonlar:: islem siiresince minimum diizeyde radyasyona maruz

kalinir. Hamilelik ve hamilelik giiphesi olan hastalarda acil durumlar diginda rontgen filmi gekilmez.

Hasta imza
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Hastahfin Muhtemel Sebepleri ve Nasil Seyredecedi: Cekim sonrasi filmler teknisyen tarafindan kontrol
edildikten sonra ilgili hekimin ekranina eg zamanh olarak yansitilacaktir,

islemin reddedilmesi durumunda ortaya cikabilecek muhtemel fayda ve risk sonuclari: Teshis
konulmasi, tedavi planlamasi ve tedavinin seyrini olumsuz etkiler. Fayda saglanmas: mimkiin degildir
Saghfniz icin kritik olan yasam tarz énerileri: Cekim esnasinda hastalara gerekli olmasi durumunda koruyucu
ekipmanlar (kursun 6nliik, boyunluk vs.) kullanilarak ¢ekim yapilir.
Teshis ve tedavi esnasinda;
» Konsiiltasyon istenebilecegi ve bunlarin tedavi siirecine katilabilecegi,
+ Ogrencilerin tam ve tedaviye katilacagy, asistan ve 6gretim fiyeleri denetiminde galisacaklar,
* Az, Dis ve Cene Radyolojisi hekimlerinin, G3rencilerin, dgntal.teknisyen ve rontgen teknisyenlerinin rontgen
cekebilecegi
* Kimlik bilgilerimin gizli tutularak anamnez, bilgilerimin, radyolojik gériintiilerimin, fotograflarmin, tetkik
sonuglarmin (patoloji raporu, laboratuvar sonuglart vb.) teshis, bilimsel, egitim veya arastirma amagh
kullamlabilecei,
* Verilen randevulara aksatmadan gelinmesi ve hekimin tedavi ile ilgili dneri ve uygulamalarma uyulmasinin
tedavi sonuglarimi dogrudan etkileyebilecegi,
Tarafima agikland.

Yukarida anlatilan islemler mesai disinda uygulanacak ise bu iglemler icin_ve SGK tarafindan ddenmeyen
islemler icinde deme yapmam gerektigi tarafima agiklandilJcreti 6demeyi kabul ediyorum. Riza belgesinin

bir niishasi tarafima verilmistir.

(LUTFEN ASAGIDAKI BOSLUGA ‘Bu Ruiza Belgesini; Okudum, Anladim ve Kabul Ediyorum’
YAZARAK iIMZALAYINIZ)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adi-Soyadi Tarih-Saat IMZA

Hasta / Hastamin Yasal Temsilcisi-
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