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ÖZET 

AĞIZ SOLUNUMU YAPAN HASTALARIN MASSETER KAS KALINLIKLARININ 

ULTRASONOGRAFİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dt. Mehmet Numan KÖSE 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Haziran, 2024 

Ağız solunumu, çeşitli faktörlere bağlı olarak meydana gelebilen normal solunum 

paterninin patolojik bir versiyonudur. Kraniyofasiyal yapıların dengeli olarak 

büyüyebilmesi için burnun normal solunum fonksiyonunu yapabilmesi çok önemlidir. 

Kronik hale gelen ağız solunumu, kraniyofasiyal kompleksin büyümesini olumsuz olarak 

etkiler ve dental yapılar ile komşu iskelet kas yapıları üzerinde de problemler oluşturur. 

Bu çalışmada ağız solunumu yapan bireylerde masseter kas kalınlıklarının ultrasonografi 

yöntemi ile değerlendirilerek bu durumun çiğneme sisteminde kaslar üzerine olası 

etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. Ultrasonografi tekniği, masseter kas kalınlığının 

değerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, eş zamanlı hızlı görüntüleme sağlayan ve 

bilinen kümülatif biyolojik bir yan etkisi olmayan avantajlı bir tekniktir. Bu çalışmaya 

18-65 yaş aralığında 50 ağız solunumu yapan ve 50 normal burun solunumu yapabilen 

toplam 100 hasta dahil edilmiştir. Masseter kas kalınlıkları hem serbest istirahat hem de 

maksimum ısırma konumlarında ultrasonografi yöntemi ile ölçülmüştür. Elde edilen 

verilerin istatistik sonuçlarına göre ağız solunumu yapan erkek hasta grubunda masseter 

kas kalınlıklarının azaldığı görülürken kadın hasta gruplarında anlamlı bir fark 

görülmemiştir. Yaş değişkeniyle ölçüm değerleri arasında bir ilişki izlenmemiştir. Kronik 

ağız solunumu iskelet, kas ve dental yapılar dahil birçok sisteme olumsuz etkileri olan 

patolojik bir durumdur ve teşhis edilerek kontrol altına alınması son derece önemlidir. 

Anahtar Sözcükler: Ağız solunumu, ultrasonografi, çiğneme kasları, masseter kası 
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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.GİRİŞ 

1.1. Amaç ve Kapsam 

Ağız solunumu, multifaktöriyel etyolojisi olan ve solunan havanın % 25-30’dan 

daha fazla miktarının burun yerine ağız yoluyla alınması olarak tanımlanan normal 

solunum paterninin patolojik versiyonu olarak kabul edilen bir durumdur (1,2). Ağızdan 

solunum yapmanın etyolojileri arasında yer alan bazı faktörler; septum deviasyonları, 

nazal polipler, alerjik rinit durumları, nazal konka hipertrofileri şeklinde anatomik 

tıkanıklıklar olabileceği gibi dolaylı olarak sıklığına ve durumuna göre değişen zararlı 

ağız alışkanlıkları da nedenler arasında sayılabilir (3–5). Bu zararlı ağız alışkanlıkları ise 

dil alışkanlıkları, çiğneme ve anormal ısırma alışkanlıkları, uykudaki alışkanlıklar olarak 

açıklanabilir (6). Kronik olarak ağız solunumunu devam ettiren bireylerde bu durumun 

dentofasiyal kompleksin büyümesine olumsuz etkileri olacağı gibi bireylerin genel 

sağlığı üzerinde de negatif etkileri olacaktır. Bu durumun erken teşhis ve tedavisinde 

özellikle de büyüme dönemindeki çocuklarda, diş hekimleri çok önemli bir rol 

oynamaktadır (7). Yani kraniyofasiyal yapıların dengeli olarak büyüyebilmeleri için 

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

Çiğneme sistemi kompleks bir sistem olarak çiğneme kasları, temporamandibular 

eklem, dişler gibi elemanlardan oluşur ve bunların birbirleriyle koordinasyonlu 

çalışmalarını kapsar. Çiğneme kasları dört çift ana gruptan oluşur ki bunlar: Masseter, 

temporal, lateral pteryoid ve medial pterygoid kas gruplarıdır.  Çiğneme kasları 

görüntülemeleri manyetik rezonans (MR), bilgisayarlı tomografi (BT) veya 

ultrasonografi (US) ile yapılabilir. Ultrasonografik görüntülemelerin yumuşak doku 

incelemelerdeki avantajları, radyasyon içermeyip invaziv işlemler gerektirmemesi, 

hastaların adaptasyonlarının kolay sağlanması gibi faktörler ile tercih edilebilirliği 

giderek artmaktadır (9–11). 

Çiğneme kaslarının hipertrofilerinde masseter, temporal, pterygoid kaslar 

etkilenebileceği gibi sıklıkla masseter hipertrofileri gözlemlenir. Unilateral veya bilateral 

olabilen bu durumun etiyolojileri arasında; temporamandibular eklem problemleri, 

bruksizm, stresle ilişkili parafonksiyonal hareketler, diş kayıplarına bağlı tek taraflı 

çiğnemeler, gıcırdatma alışkanlıkları bulunabilir (12,13). Bu hipertrofilerle beraber 

gözlemlenebilecek kaslardaki fonksiyon bozuklukları ile bireylerin günlük yaşamları 

olumsuz etkilenerek çiğneme ve konuşma gibi normal fonksiyonel hareketlerde 
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yetersizlik veya ağrı gibi bulgulara rastlanılabilir. Tedavi olarak ise öncelikle kasların bu 

hiperaktivasyon durumlarının önüne geçilerek fonksiyonları normal haline getirip ağrı 

semptomlarının azaltılması amaçlanır (14). 

Çiğneme kaslarının kalınlığının ölçülüp değerlendirilmesinde bilgisayarlı 

tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR) veya ultrasonografi (US) 

kullanılabilir ve literatürde bununla ilgili yapılmış çalışmalar bulunmaktadır ancak US 

görüntüleme tekniği ile bu işlem daha hızlı, kolay, tekrarlanabilir ve nispeten 

ulaşılabilirliği kolay bir şekilde yapılabilir (15).  

Ağız solunumu yapan bireylerin yüz anatomisinde, büyüme gelişiminde, 

kraniyofasiyal dengesinde problemler olabilmektedir. Bu etkiler dental anomalilerle 

sonuçlanabileceği gibi iskeletsel veya kas yapılarında meydana gelen değişiklikler olarak 

kompleks sonuçlara da yol açabilir (7). 

Bu çalışmanın amacı; ağız solunumu yapan bir çalışma grubu ile burun solunum 

paterni olan bir kontrol grubunun masseter kas kalınlıkları ölçüm değerlerinin 

ultrasonografik görüntüleme kullanılarak, prospektif olarak değerlendirilmesidir. 

 

  



 

 3 

 

2. LİTERATÜR 

2.1. Solunum 

2.1.1. Burun solunumu 

Burun, soluduğumuz nefesi filtreleyip ısıtıp nemlendirerek solunumda önemli bir 

görev alır. Yaklaşık olarak dakikada 12 ile 24 kere aldığımız nefes ile değişik nem ve 

sıcaklıklarda mikroorganizma ve toz içeren yaklaşık 10.000 litre havayı günlük olarak 

soluruz (16). Burundan nefes almak oldukça önemli bir işlevdir ve burundan nefes 

almanın zorlaştığı durumlarda birçok sağlık sorunu meydana gelebilir (17). Burun yerine 

ağızdan nefes almak kirli, soğuk ve kuru hava etkisiyle solunum yollarına ve ağız 

dokularına zarar verebilir (18). 

Nazal hava akımının azalması yani burun tıkanıklığı etiyolojisinde şu faktörler yer 

alabilir: septal deviasyon, konka hipertrofisi veya konka bülloza varlığı, alar kollaps gibi 

anatomik deformitelerin yanında alerji durumu, burun kitlesi veya burun polipleri ve 

adenoid hipertrofisi. Yetişkinlerde ve çocuklarda burun tıkanıklığı sebebi ne olursa olsun 

ciddi sağlık sorunlarına neden olabilecek fizyolojik değişikliklere yol açabilir. Burun 

tıkanıklığının yaygın sonuçları olarak horlama, obstrüktif uyku apnesi, uykuda solunum 

bozukluğu görülür (17). Tme disfonksiyonu ve bruksizm de uykuda burun tıkanıklığı ile 

ilişkili kabul edilebilir (19). Yani burun solunumu yapan bir bireyde gelişen nazal veya 

faringeal tıkanıklıklar bireyin ağız solunumu yapmaya başlamasıyla sonuçlanabilir (20).  

2.1.2. Ağız solunumu   

Ağız solunumu, genellikle üst solunum yolu tıkanıklığı nedeniyle oluşur ve 

havanın tamamen veya kısmen ağız boşluğundan girmesi durumudur. Adenoidlerin 

ve/veya tonsillerin patolojik hipertrofisi ve çeşitli burun hastalıklarının neden olduğu 

burun tıkanıklığı ağız solunumunun ana etiyolojik faktörleri arasındadır. Ağızdan 

solunum yapma devam ettikçe dentofasiyal sistemin sağlığını etkileyerek anormal diş, 

çene ve yüz gelişimine sebep olabilir (21). 

Üst hava yollarının tıkanmasıyla sonuçlanan ağız solunumunun kraniyofasiyal 

büyüme modelini değiştirerek bazı tipik yüz özelliklerine neden olduğu düşünülür. Bu 

özellikler; uzun yüz, üst dental arkta daralma, derin damak, gummy smile, ön açık 

kapanış, arka çapraz kapanış gibi maloklüzyon durumları olabilir (22). Ayrıca devamlı 
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ağızdan nefes almak periodontal hastalık ve çürük riskini artırarak ağız sağlığını negatif 

yönde etkiler (21). Uyku kalitesinde bozulmalara, çocuklarda yetersiz gelişimlere, 

konuşma bozuklukları ve atipik yutkunmaya sebebiyet verebilir (23). Burun tıkanıklığına 

eşlik eden ağızdan nefes alma, hava yolu kollapsı sonucu solunumsal uyku 

bozukluklarına neden olabilirken kronik ağız solunumu fasiyal gelişimi etkileyen 

miyofonksiyonel ve iskeletsel değişikliklerde belirleyici rol alabilir (24). Uykuda yapılan 

patolojik seyredebilecek seviyede ağız solunumunun yol açtığı klinik durumlar uykuda 

solunum bozuklukları tanısını alır (5). Uykuda solunum bozuklukları içerisinde en sık 

görülen ve en önemli durum obstruktif uyku apne sendromudur. Sık olarak orta yaş ve 

erkekleri içerir. Etyolojisi multifaktöriyel olup teşhisi ve tedavisi diş hekimlerini de 

kapsayan çoklu bir yaklaşım içerir (25). Nefesini ağızdan alan kişilerde burundan alanlara 

göre yaşam kalitesinde düşüş, kronik yorgunluk, uyku bozuklukları, bilişsel farklılıklar 

görülme olasılığı yükselir. Alışkanlık haline getirilmiş kronik ağız solunumu uzun vadede 

fasiyal ve dental anomalilerin öncülü olabilir ve bu alışkanlık birçok fizyolojik ve 

davranışsal fonksiyon üzerinde direkt veya gizli dereceli etkilere sahiptir. Bu patolojik 

alışkanlık durumu, uykuda devam ettiğinde kişilerde gün içinde uyku eksikliğine, dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğuna, halsizliğe, duygusal patlamalara, karamsarlığa neden 

olabilir.  

Ağız solunumu yapan insanlarda görülen genel klinik belirtiler; ağız açık uyumak, 

burun tıkanıklığı, yastığa salya akması, horlama, uyku sorunları, sinirlilik, burun kaşıntısı 

gibi durumlardır (26). Etkilenen çocuklarda gece düzensiz uykulara, büyümenin olumsuz 

etkilenmesine, konsantrasyon eksikliği, fiziksel anormallikler ve bilişsel problemlere 

neden olabilir. Bu alışkanlığın erken tedavisi ile bu problemlerin yanı sıra diş ve yüz 

gelişiminde olası anomaliler de önlenebilir (27).  

2.2. Çiğneme Fizyolojisi 

Çiğneme, sindirim sisteminin başlangıç adımıdır ve yiyeceğin yutulmaya 

hazırlığını içeren duyusal-motor bir harekettir. Çene hareketleri, dişler ile gıdaların 

ezilmesi, nöromüsküler kontrolün sağlanması, tükürüğün sağladığı nem sayesinde 

yutmaya hazır hale getirilmesi ile sonlanır. Çiğnemenin etkinliğinde dişler, tükürük 

miktarının yeterliliği, dil ile yanağın nöromüsküler uyumluluğu ve ısırma kuvveti 

önemlidir. Isırma kuvvetini ise çiğneme kaslarının koordinasyonları, aktiviteleri ve 

hacimleri belirler (28). 
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2.2.1. Temporamandibular Eklem 

  TME’nin en önemli işlevleri çiğneme ve konuşmadır. TME bir 

ginglimoarthroidal eklemdir ve ileri geri hareketi sağlayan menteşe eklemi anlamında 

ginglymus ve yüzeylerin kayma hareketine izin veren eklem olan artroidal eklem 

kombinasyonu işlevindedir. Sinoviyal eklemin ortak özellikleri arasında bulunan bir disk, 

fibröz kapsül, sıvı, sinoviyal membran, kemik ve fibroblastik bağları içerir. Fakat bu 

eklemi farklı ve benzersiz kılan özelliği, eklem yüzeyinin hiyalin kıkırdak yerine 

fibrokartilajla kaplı olmasıdır (29). Kemik komponentlerini mandibular komponent ve 

temporal komponent oluşturur. Mandibular kondil, mandibular kemiğin eklemi oluşturan 

ve hareketin oluştuğu kısmıdır. Temporal komponent anteriorda artiküler eminens, 

posteriorda glenoid fossadan oluşur (30). Dişler sentrik kapanışta iken sağlıklı 

eklemlerde; mandibular kondil artiküler eminensin posterior eğimine karşı fossada en ön 

ve en üst pozisyonda konumlanır (29,31). TME üç ana bağ doku ligamenti tarafından 

desteklenir; temporal ligament, kollateral ligament ve kapsüler ligament. Bu ligamentler 

aşırı kondiler hareketleri sınırlamada, sinoviyal sıvının dışarı çıkışının ve diskin 

kondilden uzaklaşmasının önlenmesinde görevlidir (30). Artiküler disk ise mandibular 

kondil ve temporal kemik eklem yüzeyleri arasında yoğun fibröz bağ dokudan oluşan bir 

yumuşak doku elemanıdır. Diğer eklem kıkırdakları hyalin kıkırdaktan oluşmasına 

rağmen bu disk fibrokartilajdan oluşur ve bu da diskin sertliğini ve dayanıklılığını artıran 

yüksek oranda kolajen içermesi demektir (29). 

 2.2.2. Çiğneme Kasları 

Masseter, temporal, lateral ve medial pterygoid kaslar mandibulanın hareketlerini 

ve çiğneme fonksiyonunu sağlayan dört çift ana kas grubudur (32). Masseter, temporal 

ve medial pterygoid kaslar ısırma kuvvetinden ve mandibulanın kapanma hareketinden 

esas olarak sorumluyken; lateral pterygoid ve infrahyoid kaslar mandibulanın açılma 

hareketinden sorumludur. Aynı zamanda digastrik, geniohyoid, milohyoid, stilohyoid, 

sternohyoid, omohyoid, tirohyoid ve sternotiroid kaslar da protrüzyon, retrüzyon, lateral 

ve kapanma gibi karmaşık mandibular grup hareketlerinin koordinasyonunda görev 

alırlar (33). Çiğneme kaslarının inervasyonunu 5.kraniyal sinir olan nervus trigeminusun 

nervus mandibularis dalı yapar (34). 
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2.2.2.1 Masseter Kası 

Masseter kası, çiğnemede çok etkili dikdörtgen şekilli kalın bir kas olup pars 

profundus ve pars superficialis olarak iki bölümden oluşur. Zigomatik arktan başlar ve 

mandibula alt kenarının lateralinde sonlanır. Pars profundusu derin lifler, pars 

superficialisi ise yüzeyel lifler oluşturur. Derin lifler dikey seyrederken, yüzeyel lifler 

oblik seyreder. Yüzeyel lifler zigomatik kemiğin alt kenarından başlayıp ramus 

mandibulanın lateraline uzanarak angulus mandibulada sonlanırken derin lifler 

zigomatiğin medial yüzeyinin inferior kenarından başlayıp ramus mandibulanın alt 

sınırının lateraline ve yüzeyel liflerin yapışma yerinin üstüne tutunur (34,35). 

Kasın anteriorunda buksinatör kas bulunurken, lateralinde fasiyal sinir, arter, ven, 

parotis bezi, risorius kası bulunur. Medial tarafında ise submasseterik boşluk bulunur ve 

bu boşluk mandibula laterali ile masseter kası mediali arasını içerir (36). Parotis bezi 

yüzeysel olarak masseter kasın posterolateralinde bulunur (37). Masseter kasının esas 

işlevi, liflerinin kontraksiyonuyla mandibulayı eleve edip çenelerin kapatılmasıyla 

çiğneme kuvveti uygulamaktır (35). Masseterin yüzeyel lifleri mandibulanın öne yani 

protrüzyon hareketinde, derin lifleri ise eklem kondili ve artiküler eminens arasındaki 

stabilizasyonun sağlanmasında görev alırlar (34). Masseter kası yüz estetiği açısından da 

özel bir öneme sahiptir (38). İnervasyonunu nervus mandibularis in bir dalı olan nervus 

massetericus sağlar (35). 

2.2.2.2 Temporal Kas 

Temporal kas, kafatasının lateralinden ve temporal fossadan başlayarak koronoid 

çıkıntı ve ramusun ön kenarına uzanır. Mandibulanın elevasyonu ve retrüzyonunu sağlar 

(39). Ön, orta ve arka olmak üzere üç ayrı lif grubundan oluşmaktadır. Ön lifler dikey, 

orta lifler oblik, arka lifler ise horizontale yakın seyrederler. Ön lifler mandibulanın 

elevasyonunda, ortadaki lifler hem elevasyon hem retrüzyonda görevli iken arka lif grubu 

ise mandibulanın retrüzyonunda yani geriye çekilme hareketinde görev alır (34).  

2.2.2.3 Lateral Pterygoid Kas 

Lateral pterygoid kasın superior ve inferior olmak üzere iki başı veya karnı vardır. 

Alt karın üst karından yaklaşık üç kat daha büyüktür. Çiğneme kasları arasında horizontal 

olarak düzenlenmiş liflere sahip olan tek kastır (34,40). Medial tarafında mandibular sinir, 

orta meningeal arter, medial pterygoid kasın üst kısmı ile ilişkili iken lateral tarafında ise 
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mandibular ramus, maksiller arter, masseter kas ile ilişkidedir. Lingual ve alveolaris 

inferior sinir ve damarlar alt karnın alt kenarından geçerken üst karnın üst bölgesinden 

derin temporal ve masseterik sinir ve damarlar geçer. Maksiller arterin bir kısmı ise iki 

karın arasından geçerek pterygomaksiller fissüre girer. Lateral pterygoid kas mandibulayı 

deprese ederek digastrik kasın ön karnı ve mylohyoid kas yardımıyla ağzın açılmasını 

sağlar. Mandibulayı deprese ederek ağzın açılmasını sağlayan tek çiğneme kasıdır (40). 

Çift taraflı olarak inferior lateral pterygoid kaslar beraber kasıldığında mandibulayı aşağı 

çekerek çeneyi açar ve öne protrüzyon hareketini sağlar. Lateral pterygoid kasın aynı 

taraftaki medial pterygoid kas ile tek taraflı olarak kasılması ise kondilin mediotruziv 

hareketiyle mandibulanın kontralateral tarafa lateral hareketiyle sonuçlanır (32,40). 

 2.2.2.4 Medial Pterygoid Kas  

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan başlayarak aşağı arkaya uzanıp angulus 

mandibulanın iç yüzü ve ramus mandibulada sonlanır (41). Çift taraflı olarak kasıldığında 

mandibulaya elevasyon ve protrüzyon hareketleri yaptırarak yukarı ve öne çeker. Tek 

taraflı kasılınca ise mandibulanın mediale hareketini sağlayarak mediotruziv pozisyona 

getirir (42). Medial pterygoid kas, masseter kası ile birlikte mandibulayı destekleyen bir 

askı gibi işlev görür (34).  

2.2.2.5 Diğer Kaslar 

Digastrik kas, yaygın olarak çiğneme kası olarak düşünülmese de mandibula 

hareketlerinde etkileri vardır. Digastrik kaslar çift olarak kasıldığında mandibulanın 

depresyon yani aşağı hareketinde yardımı vardır. Ayrıca mandibula sabit iken infrahyoid 

ve suprahyoid kaslar ile birlikte hyoid kemiği kaldırma işlevinde görev alırlar ki bu yutma 

fonksiyonu için önemlidir (34). 

Suprahyoid kaslar, mandibuladan başlayıp hyoid kemiğe tutunmuş kaslar iken 

infrahyoid kaslar ise hyoid kemikten başlayıp klavikula ve sternuma tutunan kaslardır 

(42). Suprahyoid kaslar (mylohyoid, geniohyoid, stylohyoid, digastrik) ve infrahyoid 

kaslar (sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid, omohyoid) ile baş ve boynun dik pozisyonda 

sabit tutulmasında rol alan postür kaslarına ilaveten mimik kasları da çiğneme 

fonksiyonunda görev almaktadır. 
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 Baş boyun kaslarının çiğneme fizyolojisi üzerinde etkisi önemlidir ve burada 

hassas dinamik bir denge vardır. Bu denge ile çiğneme sisteminde koordinasyon sağlanır. 

Yani çiğneme sistemi çiğneme kaslarından daha fazlasını kapsamaktadır ve bunların bir 

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

2.3 YUMUŞAK DOKU GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

2.3.1 Bilgisayarlı Tomografi 

Dental radyolojide tanısal ve operatif işlemler için genelde projeksiyon 

görüntülemede zorlanılacak durumlarda üç boyutlu bilgiler gereklidir ve bilgisayarlı 

tomografi taraması diş hekimine kapsamlı olarak üç boyutlu bilgiler sağlar (44,45). 

Çevredeki anatomik yapıların süperpozisyonundan korunarak, dokuların kesitler halinde, 

yüksek kontrasta sahip bir şekilde görüntülenmesini sağlayan bir yöntemdir. İncelenilen 

yapıların ince kesitleri farklı düzlemlerde takip edilebilir ve sert veya yumuşak dokuyu 

belirterek değişen koşullarda izlenmesini sağlayabilir (46–48). Ancak medikal 

bilgisayarlı tomografi cihazlarının maliyet fazlalığı, yüksek radyasyon dozu, uygulama 

zorlukları gibi nedenler diş hekimliğinde rutin olarak kullanımını kısıtlamıştır (49,50). 

BT tarayıcıları, x ışını kaynağı ile beraber hastanın etrafında döndüğü ilk 

tasarlandığı sistemden dairesel bir sistem içerisindeki sabit multidedektörlü sistemlere 

kadar dönüşümler geçirmiştir. Güncel olarak kullanımda ise çoğu sistem spiral ve 

multidedektör kombinasyonlu cihazları içerir. Bu dedektörlerin maliyetleri, görüntünün 

elde edilme süresinin nispeten uzun olması, verilen radyasyon dozu medikal BT 

cihazlarının olumsuz özellikleri olmuştur (49,51,52). 

2.3.2 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Dentomaksillofasiyal görüntüleme için medikal BT cihazlarına kıyasla daha ideal 

olan maliyetinin ve uygulanan radyasyon dozunun daha az olduğu nispeten 

uygulamasının daha kolay olduğu konik ışın demetlerinin kullanıldığı bir tekniktir 

(49,53). 

Volümetrik BT olarak da bilinen KIBT, (fan beam) yelpaze şekilli demetler yerine 

koni şeklinde x ışın demetleri kullanır. Tüp dedektör sistemi, sabit bir ışın açısı ile 

hastanın başı etrafında 360 derecelik bir rotasyon yapar ve ham veriler (raw data) adı 

verilen ilk verileri üretir. Bu ham veriler primer rekontruksiyon için kullanılır, 

kullanılacak katmanların kalınlığı ve açıları klinisyence belirlenir. Primer görüntüler, 
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daha ileri olarak sekonder ve üç boyutlu rekontrüksiyonlar için tüm düzlemlerde 

kullanılabilir (54,55). Kemik ve yumuşak dokuların bilgisayar monitöründe izlenebilen 

üç boyutlu görüntüleri oluşur. KIBT de görüntünün elde edilmesi ve de izlenmesi 

genellikle aynı bilgisayarda olur (56,57). 

Fov (field of view) yani görüntüleme alanı KIBT cihazının tarama hacmini ifade 

ederken voksel ise görüntünün en küçük yapıtaşı, kutu şekilli parçalardır ve KIBT da bu 

vokseller izotropiktir yani bütün düzlemlerde boyutları eşittir (49). KIBT görüntülerinde 

yapılan rekontrüksiyonlar ile geleneksel dental radyografiler; panoramik, posteroanterior 

grafiler, lateral radyograflar, periapikal, oklüzal görüntüler de sağlanabilir (58). 

Kobayashi ve ark. kesitsel görüntülerde uzaysal çözünürlük açısından KIBT’nin 

medikal BT’ye üstünlüğünü doğrularken, düşük kontrast çözünürlüğü ile yumuşak doku 

ayrımının net yapılamamasını dezavantaj olarak göstermiştir (59,60).  

2.3.4 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Çeşitli tıp alanlarında yaygın bir görüntüleme tekniği olan MR görüntüleme, 

iyonize radyasyon kullanmaması sayesinde diğer görüntüleme tekniklerinde 

gelişebilecek biyolojik hasarın önlenmesi ile avantaj sağlar ve yumuşak doku 

görüntülemede invaziv olmayan tanı sağlaması ile bir temel haline gelmiştir (61).  

Diş hekimliğinde MRG, tanısal muayenede uyumlu yumuşak doku histolojisi ile 

temporamandibuler eklem (TME) problemlerinde çoğu zaman uygulama alanı bulmuştur 

(62). MR da güçlü statik bir manyetik alan ve radyofrekans dalgaları ile doku ve 

organların ayrıntılı görüntülerinin oluşumu sağlanır. Manyetik alana yerleştirilmiş 

maddeler manyetik duyarlılıklarına göre bir dereceye kadar mıknatıslanmış olurlar 

(63,64). 

Radyolojik görüntülemeden farklı olarak, hastanın yerleştirildiği bir MR tarayıcısı 

tarafından oluşturulan manyetik alan esasına dayanır ve görüntüler bu manyetik alanın 

uyardığı protonlardan özellikle de hidrojen atomlarından geri dönen sinyallerin 

ölçülmesiyle oluşturulur. Bu sayede su içeren beyin, kas gibi yumuşak dokuların daha 

faydalı görüntüleri oluşmuş olur (61,65). Kraniyofasiyal görüntülemede TME 

bozuklukları, beyin ve ekstrakraniyal tümörlerin incelenmesinde önemli bir tanı aracıdır 

(66,67). MR ile belirli dokuların farklı sekanslarda değerlendirilmesi sağlanır ve yumuşak 

doku ilişkili patolojilerde BT tekniklerine göre tanısal üstünlüğü vardır (63). 
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MR görüntüleme dental olarak patolojik endodontik durumlarda; nekrotik pulpa 

dokuları, periapikal granülom, kistik lezyonlarda veya maksiller sinüs 

değerlendirmelerinde, implant cerrahi planlamalarında kullanım alanı bulmuştur (68,69). 

 

Bazı dezavantajları vardır ki bunlar; cihaz ekipmanlarının pahalı olması, 

klostrofobisi olan hastaların yaşadığı olumsuzluklar, su bakımından fakir sert dokuların 

nispeten zor görülmesi, görüntüleme süresinin uzun olması, hareketlerden veya vücuttaki 

maddelerden kaynaklı artefaktlar oluşabilmesi, kalp pili gibi cihazlarda yaşanabilecek 

olumsuzluklar, cihazın ulaşılabilirliğinin ve yorumlanmasının zor olması sayılabilir (70–

72).  

2.3.5 Ultrasonografi 

Ultrasonografi (US), ultra ses dalgaları kullanılarak yumuşak dokular ve 

parankimal iç organların incelenmesini sağlayan bir tanı yöntemidir. X ışınları ve iyonize 

radyasyon riski içermeyen bu ses dalgaları gebeler ve bebekler de dahil güvenli kabul 

edilir (73). USG de kullanılan ses dalgaları insan kulağının algılama üst sınırı olan 20 

kHz’ı aşan frekans değerlerindedir ve klinikte tanısal amaçlı kullanılan tipik ultrason 

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

Eş zamanlı ekografi veya sonografi olarak da bilinen USG, ses dalgalarının 

dokularda yayılması ve yansıması esasına dayanır. Transdüser adı verilen alet, 

içerisindeki elektriksel uyarıcı piezoelektrik kristal ile elektriksel impulsları yüksek 

frekanslı ses dalgalarına dönüştürür, ses dalgalarının dokulara iletilmesi yansıyan ses 

dalgalarının saptanıp elektrik sinyaline dönüştürülmesinde görev alırlar. Farklı boyut ve 

frekanslarda olabilirler. Transdüserler, ultrason cihazında prob adı verilen başlıkların 

içerisinde bulunurlar (76–78). 

Diş hekimliği uygulamalarında kullanılan ultrason frekans değerleri sıklıkla 3 

MHz ile 12 MHz arasındadır. US’de görüntü, dokuların iç özelliklerinin farklılıklarına 

bağlı olarak ses dalgalarını değişen derecelerde yansıtması veya ilerletmesi ile oluşur. 

Ekojenite, bilgisayar ekranına yansıyan eko seviyesi olarak tanımlanır ve yansıyan 

ekoların frekansına bağlı olarak bir dokunun veya yapının ses dalgalarını yansıtma veya 

absorbe etme yeteneğine göre oluşan farklı gri tonlarının bileşimidir. Ekojenite, dokuların 

çeşidine ve yoğunluğuna göre farklılık gösterir (76,79,80). 
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Anekoik görüntü, ekojenitenin olmadığı tamamen siyah, karanlık alanları ifade 

ederken hiperekoik görüntü ise yüksek ekojenitenin olduğu ekranda beyaz görülen parlak 

alanları ifade eder. Hipoekoik görüntü, ekojenitenin düşük olduğu çevreden daha koyu, 

gri alanlar iken izoekoik görüntü ise çevre dokularla eşit ekojeniteli bölgeleri tanımlar 

(81,82). 

Kemik dokusu parlak kenarlı hiperekoik sınırlara sahip anekoik siyah bir alan 

olarak izlenir. Kıkırdak dokuda ise ses dalgaları kemiğe oranla daha fazla penetre olur 

görüntü hipoekoik oluşur. Kaslar ince çizgisel uzantılar içeren hipoekoik görüntüler 

verirken kan damarları düzgün sınırlı anekoik izlenir. Lenf nodları hipoekoik veya 

anekoik, yağ dokusu hemen hemen tamamen anekoik olarak izlenirken fasyalar, ligament 

ve tendonlar ise çizgisel uzantılı hiperekoik görüntü olarak gözlenirler (83–85). 

2.3.5.1 Ultrason Görüntüleme Modları 

A-mod (Amplitüd modu): En basit, temel görüntüleme modudur. Tek bir transdüser ile 

çizgi şeklinde taranan dokulardan yansıyan ses dalgaları sinyallerinin şiddetleri 

amplitüdler şeklinde grafik olarak gösterilir. Taranılan dokunun derinliği hakkında tek 

boyutlu olarak bilgi verir. Dental görüntüleme amaçlı olarak en sık kullanılan modlar; A-

mod (Amplitüd modu) ve B -mod (Brightness modu) dur. Diş hekimliğinde maksiller 

sinüs patolojisi, periapikal lezyon veya kalsifikasyon incelemelerinde kullanılabilir. 

B-mod (Brightness -Parlaklık modu): Ultrason görüntülemede en sık kullanılan mod 

tipidir. Lineer şekilli dizilen transdüserler ile vücutta incelenilecek bölgeye gönderilen 

dalgalardan yansıyanlar geri dönerek iki boyutlu görüntünün oluşumunu sağlarlar. Bu 

görüntüler dokuların çeşidine, yoğunluğuna göre değişen parlaklıkta ve gri ton skalasında 

olurlar. 

M-mod (Motion- Hareket modu): Hareketli dokuların incelendiği, ard arda çekilmiş bir 

dizi B modlu görüntüdür. Kalp fonksiyonlarının incelenmesinde, dilin kas hareketleri gibi 

hızlı hareketlerin olduğu durumların tanısında faydalıdır. 

Doppler modu: Kan akışının hızı ve yönünün tespitinde kullanılan moddur. Vaskülarite 

bölgelerinin görüntülenmesinde, kardiyovasküler görüntülemede sık kullanılır. Doppler 

etkisinde kan akışı sırasında ses kaynağı alıcıya doğru hareket ettiğinde frekans artarken, 

uzaklaştığında frekans değeri azalır (83,86–90). 
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2.3.5.2 Ultrasonografi Cihazının Bölümleri 

US cihazı üç ana parçadan meydana gelir ki bunlar; merkezi işlem ünitesi (Central 

Processing Unit- CPU), prob ve çıktı ünitesidir. Baş – boyun bölgesinde yüzeysel 

dokuların görüntülenmesinde yüksek frekanslı lineer problar (7-12 mHz) kullanılırken 

konveks problar ise düşük frekansları ile derin penetrasyonun gerekli olduğu abdominal 

ve jinekoloji muayenelerinde sık kullanılır. Transdüserler, probun içerisinde bulunurlar ki 

bu transdüserler elektrik enerjisini piezoelektrik etkisiyle ultrasonik ses dalgalarına 

dönüştüren kısımlardır. Ultrason ilkelerinde düşük frekans, daha derin dokulara 

penetrasyon sağlanması ama görüntü çözünürlüğünün de daha düşük olması demektir 

(91–93). 

Problar, yüksek frekanslı ses dalgalarını oluşturarak dokulara iletmek ve dokudan 

geri yansıyan ses dalgalarını toplayarak merkezi işlemci ünitesine iletimin sağlanmasında 

görevlidirler. Jel yardımı ile görüntülenecek bölgede uygulanarak aksiyal, sagittal, 

koronal düzlemlerde görüntü oluşumunu sağlarlar. 

Diş hekimliği alanlarında baş-boyun bölgesinde kullanılan lineer ultrason 

probları, intraoral ve ekstraoral olarak gruplandırılabilir. Ekstraoral problar, büyük yüzey 

yapısında olup daha hacimli yapıları gösterirken, intraoral problar eğimlere daha kolay 

uyum sağlaması amacıyla daha düşük yüzey alanlarına sahiptir (84,94–96). 

Merkezi işleme ünitesinde (CPU), merkezi kontrolü sağlayan bir panel ile fare 

(mouse) bulunur. Fare ile görüntü üzerinde işaretleme ve ölçümler yapılabilir. CPU, USG 

cihazının elektrik enerjisini sağlayarak oluşturulan görüntüyü çıktı ünitesine gönderir. 

Ultrason probları ile alınarak merkezi işlemci ünitesine iletilen veriler burada 

işlendikten sonra, çıktı ünitelerinde görüntü oluşturulabilir ve isteğe göre çıktı 

ünitelerinden görüntü çıktıları alınabilir (95,97). 

2.3.5.3 Ultrasonografinin Diş Hekimliğinde Kullanım Alanları 

Diş hekimliğinde USG; majör tükürük bezleri, çiğneme kasları, servikal lenf 

nodları, yüz ve boyundaki yüzeysel yumuşak dokuların incelemesinde kullanılabilir. 

Ayrıca son yıllarda yüksek çözünürlük seviyeli ultrason cihazlarının geliştirilmesiyle dil 

karsinomları gibi patolojilerin erken safhaları, TME bozuklukları ve periapikal patolojiler 

gibi durumlar da izlenebilir (98,99). 
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USG görüntüleme ile sert ve yumuşak dokuların normal veya patolojik lezyon 

incelemeleri, tükürük bezi taşlarının saptanması, TME görüntülenmesi, fraktürler veya 

vasküler lezyon incelemeleri yapılabilir (100). Tiroid, paratiroid bezi, tükürük bezleri, 

lenf nodları değerlendirmeleri, maksillofasiyal fraktür, çene kemiklerinde kist ve tümör 

patolojileri incelemelerinde de kullanım alanı bulmuştur (101–104). 

Ek olarak ultrason görüntüleme endodontide, endodontik kökenli periapikal 

lezyonların saptanmasında rol alabileceği gibi periodontolojide ise periodontal cep 

derinliği ölçümüne ve periodontal sağlığın değerlendirilmesine katkıda bulunur 

(105,106). 

Ultrason, uygulamaya ve ultrasonik yoğunluklarına göre tanısal (diagnostik) ve 

terapötik (tedavi edici) ultrason olarak iki tipe ayrılabilir. Tanısal ultrasonda kullanılan 

ultrasonik yoğunluk değerleri tipik olarak 5-500 Mw/cm2 aralığında iken terapötik 

ultrason yoğunluk değerleri 1-3 W / cm2 aralığındadır (107). 

2.3.5.4 Ultrasonografinin Avantaj ve Dezavantajları 

USG dinamik, non invaziv ve kolayca ulaşılabilecek ağrısız bir tekniktir. Özellikle 

yüzeyel yapıların incelenmesinde faydalıdır, cihaza kolay ulaşılabilir, ekipmanları 

taşınabilir ve nispeten ucuzdur. Hastalar tarafından iyi tolere edilebilir, artefakt oranları 

azdır, görüntülerin elde edilmesi hızlıdır, görüntüleri depolamak ve geri almak kolaydır. 

Normal fonksiyona müdahale eden bilinen negatif bir biyolojik etkisi yoktur, non iyonize 

bir yapıdadır ve hasta başında muayene ile gerçek zamanlı görüntüler elde edilmiş olur. 

Bazı dezavantajları ise şunlardır; ekipmana ve klinisyenin deneyimine oldukça 

bağımlı bir tekniktir. Ses dalgalarının geçirgenlik özelliklerine bağlı olarak kemiğin 

korteks veya spongioz bölümünün tamamı değil sadece kemik yüzeyleri net bir şekilde 

görüntülenebilir yine aynı şekilde TME görüntülenirken derin yapılar özellikle de eklem 

diskinin izlenebilirliği sınırlıdır. Kemik ve hava içeren yapılar ultrason dalgalarına bir 

bariyer görevi gördüğü için bu yapılar net olarak izlenemez. Görüntülerin çözünürlükleri 

MR veya BT görüntülemelere göre daha düşüktür (107–110). 

2.3.5.5 Ultrasonografik Görüntülemede Artefaktlar 

Artefakt terimi, radyolojik görüntülemede mevcut anatomik yapıları doğru olarak 

yansıtmayan bir görüntünün herhangi bir bölümü için kullanılabilir. Artefaktlar görüntüde 

anatomik olarak var olmayan yapıların ortaya çıkmasına sebep olabileceği gibi anatomik 

olarak var olan yapıların görüntüde eksik kalmasının nedeni de olabilir ve US artefaktları, 
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anatomik yapıların konum, boyut, parlaklık açısından hatalı görünümünün bir sebebidir. 

Ultrason inceleme sırasında probun yani transdüserin tarama açısı değiştirilerek bu 

artefaktların yanılsamaları önlenebilir (111,112). 

Reverberasyon (yankılanma) artefaktı 

Doku ve transdüser arasındaki aşırı akustik empedans farklılığı ile reflektif 

yüzeyden gelen ekoların bir miktarının transdüserden geri dönerek tekrar reflektif yüzeye 

çarpması sonucu oluşur. Yansıtıcı yüzeyin arkasında distale doğru gidildikçe zayıflayan 

eko birikimleri görülür. 

Ayna görüntüsü (mirror image) artefaktı 

Ultrasonik ses demetlerinin güçlü, düzgün bir yansıtıcı yüzey (diyafram vb.) ile 

karşılaşması sonucunda yansıtıcı yüzeyden eşit mesafeli olarak zıt tarafında bir ayna 

görüntüsü meydana gelmesi ile oluşur. 

Kuyruklu yıldız (comet-tail) artefaktı 

Ses dalgalarının karşılaştığı yüzey sonucu zil benzeri titreşimler yaratmasıyla 

oluşur. Bu titreşimlerle transdüsere art arda geri yansıyan ekoların sıkışık bir şekilde 

gittikçe azalan ekojenitelerinin kuyruk görünümünü almasıyla izlenir. Kuyruklu yıldız 

artefaktı, reverberasyon artefaktının bir formudur. 

Akustik gölgelenme (shadowing) artefaktı 

Ultrason dalgalarını güçlü bir şekilde zayıflatan ve bu dalgaların çok fazla 

miktarını geriye yansıtarak ilerlemesine iznin verilmediği durumlarda oluşur. İlgili 

yapılar hiperekojen görünümlü izlenirken gerisindeki bölge anekoik siyah bir bant 

şeklinde izlenir. Kalsifikasyonlar, dens tümörler, kemik yapılar ve kalsifiye lezyonlar bu 

görüntüye sebebiyet verebilir. 

Akustik güçlenme (posterior enhancement) artefaktı 

Ses dalgaları çevre dokulara göre ilgili yapının içerisinden daha kolay bir şekilde 

geçip az miktarda soğurulurak daha yoğun bir şekilde dokuyu terk ettiğinde meydana 

gelir. Kist veya homojen sıvı ile dolu yapılardan ses dalgalarının kolay geçmesi sonucu 

bu yapıların arkasında izlenebilir. Tükürük bezi pleomorfik adenomları gibi bazı 

tümörlerde de benzer görüntüler oluşur (11,113–117). 
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3. YÖNTEM 

3.1 Etik Kurul Onayı 

Çalışma öncesinde araştırmalar için gerekli olan etik kurul onayı Alanya Alaaddin 

Keykubat Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik kurulundan 

10354421-2023/14-16 (Ek-1) karar numarası ile alınmıştır. Çalışmaya katılan bireyler 

sözlü ve yazılı olarak bilgilendirilmiş ve katılımdan önce onamları (Ek-2) alınmıştır. 

3.2 Hasta Grupları  

Gruplar, Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

kliniğine muayene olmaya gelen ve çalışmamıza katılmayı kabul eden hastalar arasından 

seçilmiştir. Çalışmaya dahil edilen ve yaş aralığı 18-65 olan 26 erkek 24 kadın olmak 

üzere toplam 50 hasta ağız solunumu yapan çalışma grubunu oluştururken 24 erkek 26 

kadın olmak üzere toplam 50 hasta ise burun solunumu yapan kontrol grubunu 

oluşturmuştur. 

Çalışma grubuna dahil edilme kriterleri 

- 18-65 yaş aralığında herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan ve düzenli olarak 

ilaç kullanmayan, 

- Diş sıkma / gıcırdatma alışkanlığı ve temporamandibuler eklem problemi 

olmayan, 

- Geçmişinde bruksizm öyküsü bulunmayan, 

- Tek taraflı çiğneme yapma durumu olmayan, 

- Maksillofasiyal bölgede herhangi bir travma öyküsü bulunmayan ve bu bölgede 

herhangi bir cerrahi işlem geçmişi olmayan, 

- Masseter kasını ilgilendirebilecek herhangi bir enfeksiyon durumu bulunmayan, 

- Özellikle posterior bölgede diş eksikliği olmayan (3.molar dişler hariç), 

- Çiğneme kaslarında herhangi bir problemi olmayan ve geçmişinde bununla ilgili 

bir tedavi görmemiş olan, 

- Burun tıkanıklığı, alerjik durumlar, septum deviasyonu gibi nedenlerle ağızdan 

solunum yapan ve uykuda horlama, apne gibi problemler yaşayan bireyler dahil 

edilmiştir.  
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Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri 

- 18-65 yaş aralığında herhangi bir sistemik hastalığı bulunmayan ve düzenli olarak 

ilaç kullanmayan, 

- Diş sıkma / gıcırdatma alışkanlığı ve temporamandibuler eklem problemi 

olmayan, 

- Geçmişinde bruksizm öyküsü bulunmayan, 

- Tek taraflı çiğneme yapma durumu olmayan, 

- Maksillofasiyal bölgede herhangi bir travma öyküsü bulunmayan ve bu bölgede 

herhangi bir cerrahi işlem geçmişi olmayan, 

- Masseter kasını ilgilendirebilecek herhangi bir enfeksiyon durumu bulunmayan 

- Özellikle posterior bölgede diş eksikliği olmayan (3.molar dişler hariç), 

- Çiğneme kaslarında herhangi bir problemi olmayan ve geçmişinde bununla ilgili 

bir tedavi görmemiş olan, 

- Astım, KOAH öyküsü bulunmayan  

- Burun patolojisi bulunmayan ve geçmişinde burnu kapsayan cerrahi bir işlem 

görmemiş, alerjik bir durumu olmayan, burun solunumunu rahatlıkla yapabilen 

bireyler dahil edilmiştir.  

 

3.3 Ultrasonografik Değerlendirme 

Çalışma kapsamındaki hastaların ultrasonografik incelenmesi, Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi anabilim dalında bulunan Philips ClearVue 350 (şekil 3.1) ultrasonografi 

cihazı ve yüksek frekanslı lineer tarama probu (7-12 MHz) ile yapıldı. Masseter kas 

kalınlık ölçümleri, cihazın B-Modu kullanılarak aynı araştırmacı tarafından 

değerlendirildi.  
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 Şekil 3.1 Ultrasonografi cihazı 
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Hastaların masseter kasları, her iki grup için de sağ ve sol taraf olarak ayrı ayrı 

olacak şekilde hem istirahat pozisyonu hem de kasılma sırasında izlenerek kalınlık 

ölçümleri yapılmıştır. Ölçümlerin güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği açısından hastalar 2 

şer dakika dinlendirilerek ölçümlere devam edilmiştir. 

Masseter kasının en kalın bölümü palpasyonda belirlenip lineer probun ramusa 

dik olacak şekilde konumlandırılmasıyla, oklüzal düzlem seviyesi civarında ortalama 

olarak mandibula ramusunun mediolateral bölgesinden ölçümler yapıldı (Şekil 3.2). 

                        

       

Şekil 3.2 Hastaların pozisyonlandırılması 
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Öncelikle istirahat pozisyonu ölçümleri yapılırken hastaya dişlerini temas 

ettirmemesi ve dudaklarını serbest bırakarak az bir miktar teması istendi. Çenenin bu 

istirahat pozisyonunda sağ ve sol tarafta ayrı ayrı olmak üzere ilk ölçüm değerleri 

kaydedildi (Şekil 3.3).  

 

Şekil 3.3 İstirahat pozisyonunda masseter kas kalınlığının ölçümü 

Daha sonra hastadan dişlerini olabildiğince sıkması istenerek maksimum 

kontraksiyon durumundaki ikinci değerler de sağ ve sol tarafta ayrı ayrı kaydedildi. (Şekil 

3.4)  

 

Şekil 3.4 Maksimum ısırma pozisyonunda masseter kas kalınlığının ölçümü 



 

 20 

Ölçümler, probun cilt yüzeyine dik bir şekilde pozisyonlandırılıp su bazlı ultrason 

jeli kullanılarak kas üzerine uygulanan hafif bir basınç ile yapılmış ve hastalar bu 

ölçümler arasında 2 şer dakika dinlendirilerek tekrarlanabilirlik sağlanıp olası hatalar 

önlenmiştir. 

3.4 İstatiksel Analiz 

Çalışma sonucu elde edilen veriler IBM SPSS V23 paket programı ile analiz 

edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk 

testleri ile incelendi. İkili gruplara göre normal dağılım gösteren verilerin 

karşılaştırılmasında Bağımsız Örnekler t testi kullanılırken ikili gruplara göre normal 

dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

İki tarafta normal dağılıma uyan verilerin karşılaştırılmasında Bağımlı Örnekler t testi 

kullanılırken iki tarafta normal dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılmasında ise 

Wilcoxon testi kullanılmıştır. Normal dağılıma uyan sürekli parametrelerin ilişkisinin 

incelenmesinde Pearson korelasyon katsayısı kullanılırken normal dağılıma uymayan 

sürekli parametrelerin ilişkisinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

kullanıldı. Analiz sonuçları ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum – 

maksimum) şeklinde sunulmuş ve önem düzeyi p<0,050 olarak alınmıştır. 
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4.BULGULAR 

Çalışmamız 18-65 yaş arasındaki 50 hasta çalışma grubuna 50 hasta ise kontrol 

grubuna dahil olacak şekilde toplam 100 hasta üzerinde yapıldı. Çalışma grubuna 26 

erkek,24 kadın hasta dahil edilirken kontrol grubunu ise 24 erkek, 26 kadın hasta 

oluşturdu ve masseter kas kalınlıkları ölçümleri ultrasonografi cihazı ile değerlendirildi.  

Tablo 4.1. de gruplara göre nicel veriler karşılaştırılmış ve gruplar ile sağ veya sol 

taraf istirahat kasılma durumları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ağız solunumu 

yapan çalışma grubunda ortalama sağ istirahat masseter kas kalınlık değeri 1,21 cm iken 

kontrol grubunda 1,27 cm olarak elde edilmiştir. Elde edilen ortalama değerler grup 

faktörüne göre farklılık göstermemektedir (p=0,338). Çalışma grubunda ortalama sol 

istirahat kalınlık değeri 1,184 cm iken kontrol grubunda 1,256 cm olarak elde edilmiştir 

ve elde edilen değerler arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,092).  

Ağız solunumu yapan hastalarda ortalama sağ masseter kas kasılma değeri 1,565 

cm iken kontrol hastalarında 1,58 cm olarak elde edilmiştir ve elde edilen ortalama 

değerler grup faktörüne göre farklılık göstermemektedir (p=0,347). Sol masseter kas 

kasılma değeri ise çalışma grubunda 1,53 cm iken kontrol grubunda 1,575 cm olarak elde 

edilmiştir ve yine elde edilen ortalama değerler grup faktörüne göre bir farklılık 

göstermemiştir (p=0,149).  

Tablo 4.1. Gruplara göre nicel verilerin karşılaştırılması 

 Hasta Kontrol Toplam Test İstatistik p 

Sağ istirahat 1,21 (0,93 - 1,85) 

 

1,27 (0,88 - 1,85) 

 

1,225 (0,88 -1,85) 1110,500 0,338x 

Sol istirahat 1,184 ± 0,176  1,256 ± 0,242  1,22 ± 0,214 -1,705 0,092y 

Sağ kasılma 1,565 (1,19 - 2,3) 

 

1,58 (1,16 - 2,2)  1,58 (1,16 - 2,3) 1113,000 0,347x 

Sol kasılma 1,53 (1,16 - 2,27) 

 

1,575 (1,15 - 2,3) 

 

1,545 (1,15 - 2,3) 1040,000 0,149x 

x Mann Whitney U Test; y Bağımsız Örnekler t Test 

 

Tablo 4.2. ve Tablo 4.3. de çalışma ve kontrol gruplarının sağ veya sol tarafa göre 

istirahat durumundaki masseter kas kalınlık parametreleri karşılaştırılmış ve ağız 

solunumu yapan çalışma grubundaki hastaların değerlerinde istatiksel olarak bir farklılık 
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bulunmuştur. Çalışma grubunda sağ taraf istirahat kalınlığı ortalama değeri 1,21 cm iken 

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

Kontrol grubundaki hastaların istirahat kalınlık değerlerine ait ortalama değerler 

arasında ise istatiksel olarak bir fark izlenememiştir. Bu gruptaki hastaların sağ taraf 

istirahat ortalama değeri 1,27 cm, sol taraf değeri ise 1,245 cm olarak elde edilmiştir 

(p=0,546). 

Tablo 4.2. Hasta grubundakilerin taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

 Sağ Sol Test İstatistik p 

İstirahat 1,21 (0,93 - 1,85)  1,16 (0,93 - 1,86)  923,000 0,002x 

x Wilcoxon Test 

 

Tablo 4.3. Kontrol grubundakilerin taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

 Sağ Sol Test İstatistik p 

İstirahat 1,27 (0,88 - 1,85)  1,245 (0,88 - 1,83)  621,500 0,546x 

x Wilcoxon Test 

 

Tablo 4.4. ve Tablo 4.5. de çalışma ve kontrol gruplarının sağ veya sol tarafa göre 

kasılma durumlarındaki masseter kas kalınlık parametreleri karşılaştırılmış ve her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Çalışma grubundaki  hastaların kasılma değerlerine ait  ortalama değer sağ taraf 

için 1,565 cm iken sol taraf için ise 1,53 cm olarak görülmüştür (p=0,045). 

Kontrol hastalarında kasılma değerleri sağ taraf için 1,58 cm ve sol tarafta ise 

1,575 cm şeklinde izlenmiştir (p=0,454). 

Tablo 4.4. Hasta grubundakilerin taraflara göre kasılma parametresinin karşılaştırılması 

 Sağ Sol Test İstatistik p 

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

x Wilcoxon Test 

 

Tablo 4.5. Kontrol grubundakilerin taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

 Sağ Sol Test İstatistik p 

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

x Wilcoxon Test 
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Erkek hastaların gruplara göre verilerinin değerlendirilmesi Tablo 4.6. da 

gösterilmiştir. Ağız solunumu yapan çalışma grubundaki hastalarda sağ taraf istirahat 

durumunda kalınlık ortalama değeri 1,255 cm iken kontrol grubunda 1,39 cm olarak 

izlenmiş ve elde edilen değerler arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark görülmüştür 

(p=0,003). Sol taraftaki istirahat değerleri ise çalışma grubunda 1,2 cm, kontrol grubunda 

1,35 cm olarak görülmüş ve istatistiksel bir fark bulunmuştur (p=0,004). 

Masseter kasların maksimum ısırma yani kasılma değerleri ise erkek hastalar 

çalışma grubunda sağ taraf ortalama değeri 1,605 cm ve kontrol grubunda 1,815 cm 

olarak elde edilmiş, istatiksel olarak fark izlenmiştir (p=0,004). Sol taraf kasılma değerleri 

de çalışma grubunda 1,575 cm, kontrol grubunda 1,785 cm ölçülmüş ve yine elde edilen 

değerler grup faktörüne göre bir fark göstermiştir (p=0,002).   

 

Tablo 4.6. Erkeklerde gruplara göre nicel parametrelerin karşılaştırılması 

 Hasta Kontrol Toplam Test İstatistik p 

Sağ istirahat 1,255 (0,99 -1,85) 

 

1,39 (1,06 - 1,85) 

 

1,3 (0,99 -1,85) 159,500 0,003𝐱 

Sol istirahat 1,2 (0,98 - 1,86)  1,35 (0,96 - 1,83) 

 

1,3 (0,96 -1,86) 163,500 0,004𝐱 

Sağ kasılma 1,605 (1,34 - 2,3)  1,815 (1,4 - 2,2)  1,7 (1,34 - 2,3) 161,500 0,004𝐱 

Sol kasılma 1,575 (1,32 -2,27) 

 

1,785 (1,35 - 2,3) 

 

1,64 (1,32 -2,3) 155,500 0,002𝐱 

x Mann Whitney U Test 

 

Kadın hastalarda grup faktörüne göre istirahat durumundaki kalınlık değerleri sağ 

veya sol tarafta herhangi bir istatiksel fark göstermemiştir. (Tablo 4.7.) Sağ taraf ortalama 

istirahat değeri çalışma grubunda 1,152 cm iken bu değer kontrol hastalarında 1,111 cm 

dir (p=0,304). Sol tarafta ise bu değerler çalışma grubunda 1,12 cm, kontrol grubunda 

1,114 cm olarak görülmüştür (p=0,883). Kadın hasta gruplarında kasların kasılma 

değerlerinde de sağ veya sol tarafta herhangi bir istatistiksel fark izlenmemiştir. Çalışma 

grubu sağ taraf kasılma değerleri ortalama 1,485 cm ve kontrol grubu için ise 1,446 cm 

(p=0,406) iken sol tarafta bu değerler çalışma grubunda 1,444 cm, kontrol grubunda 1,443 

cm şeklinde elde edilmiştir (p=0,982). 
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Tablo 4.7. Kadınlarda gruplara göre nicel parametrelerin karşılaştırılması 

 Hasta Kontrol Toplam Test İstatistik p 

Sağ istirahat 1,152 ± 0,127  1,111 ± 0,147  1,131 ± 0,138 1,040 0,304𝐱 

Sol istirahat 1,12 ± 0,138  1,114 ± 0,156  1,117 ± 0,146 0,148 0,883𝐱 

Sağ kasılma 1,485 ± 0,151  1,446 ± 0,174  1,464 ± 0,163 0,839 0,406𝐱 

Sol kasılma 1,444 ± 0,15  1,443 ± 0,189  1,444 ± 0,169 0,023 0,982𝐱 

x Bağımsız Örnekler t Test 

Tablo 4.8. ve Tablo 4.9. da çalışma ve kontrol gruplarının cinsiyetlere göre nicel 

verileri karşılaştırılmıştır. Çalışma grubunda erkek hastaların ortalama değerleri sağ 

istirahat 1,255 cm, sol istirahat 1,20cm ve sağ kasılma 1,605, sol kasılma 1,575 cm olarak 

görülmüştür. Kadın hastalarda ise bu değerler sağ istirahat 1,145 cm, sol istirahat 1,09 cm 

iken sağ taraf kasılma 1,5cm, sol taraf kasılma 1,445 cm şeklinde elde edilmiştir ve her 

iki taraf ile her iki durumda da (istirahat- kasılma) erkek hastaların değerleri anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Kontrol grubunda da cinsiyet verilerine göre kıyaslamada erkek hastaların her iki 

taraf ve her iki duruma göre elde edilen sonuçları kadın hastalara göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Bu değerler erkek hastalarda sağ istirahat 1,415cm, sol istirahat 

1,41cm iken sağ kasılma 1,808 cm, sol kasılma 1,796 cm olarak izlenmiştir. Kadın 

hastalarda ise sağ istirahat 1,111 cm, sol istirahat 1,114 cm ve sağ kasılma 1,446 cm, sol 

kasılma 1,443 cm şeklindedir. 

Tablo 4.8. Hasta grubunda cinsiyete göre nicel parametrelerin karşılaştırılması 

 Erkek Kadın Toplam Test İstatistik p 

Sağ istirahat 1,255 (0,99 - 1,85) 

 

1,145 (0,93 - 1,4)  1,21 (0,93 -1,85) 438,000 0,015𝐱 

Sol istirahat 1,2 (0,98 - 1,86)  1,09 (0,93 - 1,42)  1,16 (0,93 -1,86) 438,500 0,014𝐱 

Sağ kasılma 1,605 (1,34 - 2,3)  1,5 (1,19 - 1,9)  1,565 (1,19 -2,3) 464,000 0,003𝐱 

Sol kasılma 1,575 (1,32 - 2,27) 

 

1,445 (1,16 - 1,77) 

 

1,53 (1,16 -2,27) 463,500 0,003𝐱 

x Mann Whitney U Test 
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Tablo 4.9. Kontrol grubunda cinsiyete göre nicel parametrelerin karşılaştırılması 

 Erkek Kadın Toplam Test İstatistik p 

Sağ istirahat 1,415 ± 0,191  1,111 ± 0,147  1,257 ± 0,227 6,345 <0,001𝐱 

Sol istirahat 1,41 ± 0,226  1,114 ± 0,156  1,256 ± 0,242 5,439 <0,001𝐱 

Sağ kasılma 1,808 ± 0,205  1,446 ± 0,174  1,62 ± 0,262 6,769 <0,001𝐱 

Sol kasılma 1,796 ± 0,228  1,443 ± 0,189  1,613 ± 0,273 5,986 <0,001𝐱 

𝑥 Bağımsız Örnekler t Test 

 

Erkek hastalarda her iki taraf ve her iki duruma göre ayrı ayrı elde edilen 

parametreler karşılaştırılmıştır. Tablo 4.10. ve 4.11.de ağız solunumu yapan çalışma 

grubundaki erkek hastaların taraflara göre istirahat-kasılma değerleri gösterilmiştir. 

Çalışma grubundaki erkek hastaların istirahat sağ taraf ortalama değeri 1,26 cm ve sol 

taraf ise 1,20 cm dir. Bu durum istatiksel olarak bir fark içermektedir (p=0,046). Kasılma 

değerleri sağ tarafta 1,61 cm ve sol tarafta 1,58 cm olarak izlenmiş olup anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p=0,281). 

 

Tablo 4.10. Erkeklerin hasta grubunda taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

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

𝑥 Wilcoxon Test 

 

Tablo 4.11. Erkeklerin hasta grubunda taraflara göre kasılma parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

Kasılma 1,61 (1,34- 2,3) 1,58 (1,32- 2,27) -1,077 0,281𝑥 

𝑥 Wilcoxon Test 

 

Tablo 4.12. ve 4.13. de kontrol grubundaki erkek hastaların taraflara ve durumlara 

göre değerleri gösterilmiştir. Kontrol grubundaki erkeklerde sağ taraf istirahat ortalama 

değeri 1,42 iken sol taraf istirahat değeri 1,41 cm dir ve anlamlı bir fark yoktur. Kasılma 

değerleri de sağ taraf için 1,81 iken sol tarafta 1,80 cm olarak elde edilmiş ve istatiksel 

bir fark izlenmemiştir. 
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Tablo 4.12. Erkeklerin kontrol grubunda taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

İstirahat 1,42 ± 0,19 1,41 ± 0,23 0,353 0,728𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Tablo 4.13. Erkeklerin kontrol grubunda taraflara göre kasılma parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

Kasılma 1,81 ± 0,2 1,8 ± 0,23 0,76 0,455𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Kadın hastalarda da her iki taraf ve her iki duruma göre elde edilen parametreler 

ayrı ayrı kıyaslanmış ve istatiksel bir fark izlenememiştir. Tablo 4.14. ve 4.15. de çalışma 

grubundaki kadın hastaların taraflara göre istirahat ve kasılma kas kalınlık değerleri 

gösterilmiştir. İstirahat değerleri sağ tarafta 1,15 iken sol tarafta 1,12 cm, kasılma 

değerleri ise sağda 1,48, solda 1,44 cm olarak ölçülmüştür. 

 

 Tablo 4.14. Kadınların hasta grubunda taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

İstirahat 1,15 ± 0,13 1,12 ± 0,14 2,037 0,053𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Tablo 4.15. Kadınların hasta grubunda taraflara göre kasılma parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

Kasılma 1,48 ± 0,15 1,44 ± 0,15 1,959 0,062𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Tablo 4.16. ve 4.17. de kontrol grubundaki kadın hastaların taraf ve durumlara 

göre parametreleri gösterilmiş ve değerler arasında istatiksel bir fark gözlenmemiştir. 

Kadın hastaların bu grupta istirahat değerleri sağ ve sol tarafta 1,11 cm, kasılma değerleri 

sağ tarafta 1,45 ve sol tarafta ise 1,44 cm olarak görülmüştür. 
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Tablo 4.16. Kadınların kontrol grubunda taraflara göre istirahat parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

İstirahat 1,11 ± 0,15 1,11 ± 0,16 -0,156 0,877𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Tablo 4.17. Kadınların kontrol grubunda taraflara göre kasılma parametresinin karşılaştırılması 

  Sağ  Sol Test istatistiği p 

Kasılma 1,45 ± 0,17 1,44 ± 0,19 0,154 0,879𝑥 

𝑥 Bağımlı Örnekler t Test 

 

Son olarak hastaların yaşları ile kas kalınlık değerleri arasındaki ilişki 

değerlendirilmiş ve her iki grupta da yaş ile ilişkili anlamlı bir değişiklik 

gözlemlenememiştir (p>0,050). Tablo 4.18.de çalışma grubunun ve Tablo 4.19.da ise 

kontrol grubunun yaşa bağlı nicel parametre değerlerinin ilişkisi gösterilmiştir. 

Tablo 4.18. Hasta grubunda yaş ile nicel parametrelerin ilişkisinin incelenmesi 

                    Yaş 

  r p 

Sağ istirahat 0,264 0,064x 

Sol istirahat 0,162 0,262y 

Sağ kasılma 0,161 0,265x 

Sol kasılma 0,064 0,657x 

x Spearman’s rho korelasyon katsayısı; y Pearson korelasyon katsayısı 

 

Tablo 4.19. Kontrol grubunda yaş ile nicel parametrelerin ilişkisinin incelenmesi 

  Yaş 

  r p 

Sağ istirahat -0,027 0,850x 

Sol istirahat 0,082 0,569x 

Sağ kasılma -0,105 0,468x 

Sol kasılma -0,083 0,567x 

x Pearson korelasyon katsayısı 
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5. TARTIŞMA, SONUÇ VE ÖNERİLER 

Burun solunumu, orofasiyal yapıların normal fizyolojik gelişiminde kaslar ve 

kemikler üzerine etkileri ile oldukça önemli bir faktör olarak değerlendirilir ve sağlıklı 

bir anatomi için gerekli bir işlevdir (118,119). Burun solunumu fizyolojisi çeşitli 

sebeplerle doğal formundan saptığında ağız solunum paterni ortaya çıkar ki bu durum 

solunumun patolojik bir versiyonudur. Nazorespiratuar obstrüksiyon gibi fonksiyon 

bozukluklarıyla gelişebilen ağızdan solunum durumunun etyolojisinde; adenoid veya 

tonsil hipertrofileri, nazal septum deviasyonları, alerjik rinitler, nazal polipler yer alabilir 

(120–122).  

Ağız solunumu sürekli hale geldiği zaman kraniyofasiyal değişikliklere zemin 

hazırlar. Mandibulanın normalden aşağıda, dilin önde ve aşağıda konumlanması, başın 

yukarıda yer alıp hyoid kemiğin ise düşük postürü olası sonuçlardır. Ağız solunumu, 

çenelerde deformasyonlar, dişlerde malokluzyonlar, alveolar proceste anormallikler, 

adenoid yüz formu gibi uzun ince yüz şeklindeki iskeletsel bozuklukların da öncül 

faktörleri arasındadır (123–126). 

Ağız solunumu yapan kişilerde meydana gelen iskeletsel ve dental 

değişikliklerden kaslar ve dudakların sorumlu olduğu düşünülür. Devamlı ağızdan nefes 

alan insanlarda oluşacak dengesiz kas basınçları bu anormal değişikliklerin öncüsüdür. 

Dudakların açık kalmasına bağlı olarak dil aşağıda ve önde konum alırken mandibulayı 

da aşağıda konumlanmaya zorlar. Bu durum dudaklar ve kasların fonksiyonlarını 

yeterince görememesine, anterior dişlerin öne doğru hareketine, maksiller dental arkın 

daralmasına ve zayıf kas tonusuna sebebiyet verir  (125,127,128). 

Çiğneme kasları arasında bulunan masseter kası, çiğneme sisteminin temel 

yapıtaşı sayılabilecek önemdedir ve bu sebeple birçok bilimsel çalışmaya konu olmuştur. 

Masseter kasının fonksiyonunu görüntüleyebilmek, morfolojisi hakkında bilgi sahibi 

olmak diş hekimliği klinik uygulamalarında bir avantaj sağlayabilir (129). Çiğneme 

kasları gibi yumuşak dokuların görüntülenmesinde MR, BT, ultrasonografi gibi 

görüntüleme teknikleri kullanılabilir ancak MR’nin ulaşılabilirlik, maliyet ve süre 

dezavantajları, BT’nin ise iyonize x ışınları sonucu oluşturacağı biyolojik etkileri negatif 

yönleri sayılabilir. Ultrasonografik görüntüleme ile bu dezavantajların aksine iyonize 

radyasyon maruziyetinin elimine edilmesi, gerçek zamanlı görüntüler ile 
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tekrarlanabilirliğin sağlanıp daha ekonomik ve hızlı çalışılması açısından bazı avantajlı 

durumlar sağlanabilir (130,131). 

Çiğneme kaslarının değerlendirilmeleri, kas boyutlarının belirlenmesinde çoğu 

zaman en sık kullanılan görüntüleme tekniği ultrasonografidir ancak bu durum yüzeyel 

çiğneme kasları ile sınırlıdır yani masseter ve temporal kas izlenebilirken lateral ve 

medial pterygoid kas değerlendirmeleri kesin sonuçlar vermez. Masseterin yapısı ve 

kalınlığını incelemede etkinliğinin kanıtlanmış ve uygulamasının pratik olduğu 

düşünülmektedir. Ultrasonografik görüntüleme ile kasların kalınlık, uzunluk, kesit alanı 

gibi hacimsel değerleri belirlenebilir (129,132,133). Masseter kas homojen olan yapısıyla 

yüzeyel olarak konumlandığı için değerlendirilmesi hızlı ve güvenilir kabul edilebilir. 

Masseter kas kalınlık değerleri, çiğneme sistemi ve kraniyofasiyal fonksiyonel 

mekanizmalarla ilişkili olduğu için birçok çalışmaya konu olmuştur. Kas kalınlığının ve 

yüz morfolojisinin ısırma kuvveti, okluzal morfoloji gibi etkenlere bağlı olduğu 

düşünülür. Birçok çalışmada kasların anatomilerinin kişilerin antropometrik değişkenleri 

ve fizyonomileriyle bağlantılı oldukları bildirilmiştir (133). 

Herhangi bir iskelelet kasının aktif olma, çalışma değişkenlerine bağlı olarak kas 

liflerinin boyutu ve bileşiminde değişiklikler oluşabilir ve bu durum kasın gücünü ve 

direncini değiştirir. Çiğneme kaslarında da geçerli olan bu durum ile masseter kaslarının 

uzun süre yüksek aktivitesini gerektiren durumlarda kas kalınlığının ve maksimum ısırma 

kuvvetinin artması veya botulinum toksini enjekte edilen kişilerde olduğu gibi kas 

aktivasyonun azalması ve kalınlıklarının incelmesi sonuçları yapılan çalışmalarda 

görülmüştür (134,135). 

Literatürde masseter kas kalınlıklarının ultrason görüntüleme kullanılarak 

değerlendirildiği çeşitli çalışmalar vardır. Najm ve ark. yaptığı bir çalışmada 40 erkek 

hastayı bruksizmi olan ve olmayan olarak gruplara ayırarak istirahat ve kasılma 

poziyonlarında kas kalınlıklarını ölçmüşlerdir ve bruksizmi olan grubun masseter kas 

kalınlık değerlerini daha fazla bulmuşlardır (136). Bulut ve ark. nın yaptığı çalışmada da 

bruksizmli hastalarda okluzal kuvvetlerin artışına bağlı olarak masseter ve temporal kas 

kalınlıklarındaki artışlar ultrasonografi ile incelenmiştir (137). Temporamandibuler 

eklem düzensizlikleri, bruksizmle çoğu zaman ilişkilidir ve iskelet kas sisteminde 

anormalliklere yol açabilir (138). Bruksizm ve temporamandibular eklem problemleri 

olan hastalarda kas kalınlık artışları olası bir durum olduğu için bizim çalışmamızda bu 

hasta grupları değerlendirmelere dahil edilmemiştir. 
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Kiliaridis ve ark.nın 20 erkek ve 20 kadın, sağlıklı ve dişli hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada özellikle kadın hastalarda masseter kalınlıklarının yüz morfolojileri 

ile bağlantıları ve kas kalınlığının inceldikçe uzun yüz yapısının görülme durumunun 

ortaya çıktığı belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmanın sonucunda erkek hastaların değerleri 

kadın hastalara göre hem istirahat hem kasılma pozisyonlarında daha yüksek ölçülmüştür 

ve yaş faktörü ile kalınlık değerleri arasında anlamlı bir ilişki izlenmemiştir. Bu iki 

sonuçta bizim yaptığımız çalışmanın sonuçları ile paraleldir (139).  

Şatıroğlu ve ark. masseter kalınlıklarının vücut kitle indeksi ve yüzün morfolojik 

yapısı ile arasındaki ilişkileri incelemiş ve kısa yüz yapısına sahip bireylerde kalınlık 

değerlerinin fazla iken uzun yüzlü bireylerde ise daha ince kalınlıkların görüldüğünü 

belirtmişlerdir (140). Park ve ark. da masseter kas kalınlıkları ve fasiyal morfolojik yapı 

arasındaki ilişkiyi yaptıkları analizlerle belirtmişlerdir  (141).  

Bir diğer çalışmada ise Raadsheer ve ark. na göre kas kalınlıkları cinsiyet 

faktörüne göre belirgin olarak farklılık gösterir, erkek hastalarda bu ölçümler daha yüksek 

görülmüştür. 7-22 yaş arasındaki hastaları kapsayan bu çalışmada yaş ile birlikte kalınlık 

değerleri artmışken taraflara göre ise sağ veya sol taraf değerleri arasında bir farklılık 

izlenmemiştir. Bizim çalışmamızda da erkek veya kadın hastalarda taraflar olarak anlamlı 

bir ilişki gözlenmemiştir (142). 

Ağız solunumunun çiğneme kaslarıyla ilişkisi, masseter kası üzerine etkileriyle 

ilgili literatürde yapılmış çeşitli çalışmalar mevcuttur. Nagaiwa ve ark. yaptığı bir 

çalışmada ağızdan nefes alma durumunun çiğneme verimliliğine etkisini incelemiştir. 

Ağızdan solunum yapmanın, çiğneme fonksiyonunun solunum işleviyle rekabete girerek 

çiğneme fonksiyonunda inhibisyona neden olup çiğneme verimliliğini negatif yönde 

etkileyeceğini belirtmiştir (143). 

İkenaga ve ark. nın 45 yetişkin hastada yaptığı çalışmada ise ağız solunumu 

yapmanın çiğneme kasları üzerine etkisi elektromiyografi ölçümleri ile 

değerlendirilmiştir. Ağızdan nefes alınırken burundan nefes almaya göre dinlenme ve 

toplam çiğneme süresinin önemli ölçüde uzadığını ancak aktif çiğneme süresinin kayda 

değer derecede daha kısa olduğunu belirtmiştir. Sonuçta ağız solunumu yapmanın 

çiğneme sisteminin aktivitesini düşürdüğünü, posterior dişler üzerindeki dikey okluzal 
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kuvvetin derecesini ve masseter kasının aktivasyonunu azalttığını değerlendirmiştir 

(144). 

Ağız boşluğunun hem nefes alma hem de çiğneme fonksiyonlarında görev aldığı 

düşünüldüğünde iki işlevi de aynı anda yürütmesi zordur. Nefes alma fonksiyonu, 

vücudun hayatta kalma güdüsüne göre çiğneme işlevinden daha önemli olduğundan nefes 

alma sırasında çiğneme hareketlerinin kesintiye uğrayacağı düşünülebilir.  

HSU ve ark. nın çalışması da benzer şekilde ağızdan solunum yapmanın çiğneme 

aktivitesini düşürerek çiğneme siklusunun sayısını azaltıp masseter kasının 

elektromiyografik aktivasyon değerlerini negatif yönde etkileyeceğini belirtmiş ve bu 

durumun da posterior dişlerin dikey konumunu etkileyip bireyde açık kapanış (open bite) 

gelişiminde bir faktör olabileceğini öngörmüştür (145). 

Masseter kas kalınlıklarının parafonksiyonel alışkanlıklar ve yüz morfolojileri ile 

ilişkilerini ultrason görüntüleme ile inceleyen çalışmada İspir ve ark., parafonksiyonel 

alışkanlıkları olan bireylerde anlamlı bir istatistiksel fark bulamazken hipodiverjan yüz 

morfolojisine sahip bireylerin hem istirahat hem de kasılma durumlarında kalınlıklarında 

artış olduğunu belirtmiştir. Ayrıca sağ ve sol taraflarda hem istirahat hem de kasılma 

pozisyonlarında erkeklerin kalınlık değerlerini kadınlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulmuştur (146).  

Hiperdiverjan yüz profiline sahip yani yüzün aşağı ve geriye doğru pozisyona 

meyilli olduğu bireylerde kalınlıkların daha az ölçülmesinin, ağız solunumu yapanlarda 

olduğu gibi posterior dişler üzerindeki dikey kuvvetlerin azalıp masseter kasının 

aktivasyonundaki düşüş nedeniyle olduğu düşünülebilir. 

Bizim çalışmamızda ağız solunumu yapan hasta grubu ve kontrol grubu kalınlık 

kıyaslamalarında ağız solunumu yapan erkek hasta grubunun kontrol erkek grubuna göre 

masseter kas kalınlık değerleri taraf ve kasılma durumu değişkenlerine göre anlamlı 

ölçüde düşük bulunurken kadın hasta grubu ve kontrol grubu kıyasında anlamlı bir değer 

görülmemiştir. Hasta ve kontrol gruplarının yaş faktörlerine göre değerlendirilmesinde 

bir farklılık izlenmezken cinsiyet değişkeninde erkek hastaların kas kalınlıkları kadın 

hastalardan her iki taraf ve her iki pozisyonda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ağız solunumu, üst solunum yollarının nazal ve nazofaringeal bölümlerinde bir 

tıkanıklık olması durumunda ortaya çıkabilen ciddi bir sağlık sorunudur. Kronik hale 
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geldiğinde ise ağız sağlığı ve yüz morfolojisinde problemlere neden olabilir. Ağızdan 

nefes almanın ağız içi sonuçları arasında açık kapanış, artmış overjetle görülen 

malokluzyon, V şekilli daralmış maksiller ark, öne çıkıntılı maksiller anterior dişler 

sayılabilir. Yüz yapılarındaki değişiklikler ise retrognatik alt çene, uzamış ön yüz 

yüksekliği, kısa ve yetersiz üst dudak, açık ağız duruşu, daralmış yüz genişliği gibi 

anormallikler olabilir. 

 Ağız solunumu yapmak ve bu durumu sürekli bir alışkanlık haline getirmek çeşitli 

öngörülebilir sağlık problemlerini ortaya çıkaracak patolojik bir olaydır ve bu eylemi 

gerçekleştiren bireylerin tedavilerinde multidisipliner bir yaklaşım gerekebilir. Tedavide 

bu durumun etiyolojisini belirlemek esas faktördür. Özellikle yaşı genç hastalarda kronik 

ağız solunumunun önüne geçilerek gerekli tedavilerin uygulanmasıyla olası 

kraniyofasiyal büyüme bozuklukları ve dental anomalilerin meydana gelmesi önlenebilir. 

Yaptığımız çalışmada ağız solunumu yapan hasta grubu ve burun solunumu yapan 

kontrol gruplarında USG tekniği kullanılarak masseter kas kalınlıkları değerlendirilmiştir. 

USG tekniği, masseter kas kalınlığı ölçümünde güvenilir, tekrarlanabilir, invaziv olmayan 

ve anlık görüntülerin elde edildiği başarılı bir görüntüleme yöntemidir. 

Elde ettiğimiz verilere göre çalışma ve kontrol grupları arasında taraf ve pozisyon 

(istirahat-kasılma) değerlendirmelerinde ağız solunumu yapan grupta kas kalınlıkları 

kontrol grubuna göre bir miktar düşük bulunsa da istatistiksel olarak anlam ifade 

etmemiştir. Ağız solunumu yapan erkek çalışma grubunda ise kontrol grubundaki erkek 

hastalara göre taraf ve pozisyonlar açısından kas kalınlık değerleri anlamlı derecede daha 

düşük görülmüştür. Kadın hastaların çalışma ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark 

izlenmemiştir. Her iki gruptaki hastaların da yaşları ve kalınlık değerleri arasında bir ilişki 

bulunamamıştır. 

Bu çalışmadaki sonuçlar değerlendirildiğinde, ağız solunumu yapmanın çiğneme 

sisteminde normal fizyolojiye bir engel teşkil ederek çiğneme fonksiyonlarında negatif 

yönde bir etkiye sebep olduğu ve çiğneme işlevinin ana elemanlarından olan masseter 

kasının aktivasyonunu düşürdüğü belirtilebilir ve bu konuda daha geniş popülasyonla 

daha kapsamlı çalışmaların yapılması önerilir.  
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