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OZET

Iskeletsel Simif IT Hastalarda Uygulanan Fonksiyonel Ortopedik Tedavilerin
Cigneme Kaslar1 Uzerine Etkilerinin Ultrasonografi Ve Ultrasonografik
Elastografi ile Degerlendirilmesi
Amac¢: Bu calismanin amaci biiylime gelisim donemindeki iskeletsel Sinif II
malokluzyona sahip bireylerde uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavi ile masseter,
anterior digastrik ve geniohyoid kaslarda meydana gelen degisiklikleri ultrasonografi
ve ultrasonografik elastografi ile incelemek ve bu degisiklikleri benzer yas ve cinsiyete

sahip iskeletsel Sinif I hastalardan olusan kontrol grubu ile kiyaslamaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismada iskeletsel Smif II malokluzyona sahip biiyiime
gelisim donemindeki (S ya da Mp3cap) 30 birey (16 erkek, 14 kiz) calisma grubuna,
iskeletsel Sinif I malokluzyona sahip biiyiime gelisim donemindeki 30 birey (13 erkek,
17 kiz) kontrol grubuna dahil edildi. Calisma grubunu olusturan bireylere TO
doneminde fonksiyonel tedavi amaciyla monoblok apareyi uygulandi. Calisma ve
kontrol grubunu olusturan bireylerden TO dénemi ve fonksiyonel tedavi sonrast T1
doneminde masseter, anterior digastrik ve geniohyoid kaslarindan ultrasonografi ve
ultrasonografik elastografi 6l¢iimleri yapildi ve gruplarin zamanlar aras1 ve smiflar
aras1 karsilagtirllmasi yapildi. Ultrasonografik oOl¢limlerde bagimsiz iki grup
karsilagtirmasinda t-testi, bagimli gruplar i¢cin bagiml 6rneklem t testi kullanildi.
Bulgular: Sinif II hastalarda massseter kas kalinliginin T1 déneminde TO donemine
gore arttig1, masseter kas uzunlugunun da istirahat 6l¢timlerinde T1 doneminde arttig1
bulundu. Simif II hastalarda diger kas gruplarinin ultrasonografik Ol¢iimlerinde
zamanlar arasi anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Calisma ve kontrol grubunda
istirahat masseter kas elastografi degerlerinin T1 doneminde TO dénemine azaldig1
bulundu. Siniflarin TO ve T1 donemineki karsilastirmalarinda anlamli bir farklilik
tespit edilmedi.

Sonug¢: Sinif II hastalarda fonksiyonel tedavi maseter kas kalinliginda artisa neden
olmustur. Calisma ve kontrol grubunda masseter kas sertligi degisiminin benzer

oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: fonksiyonel tedavi, Stnif II, monoblok, ultrasonografi, elastografi



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Functional Orthopedic Treatments on Masticatory
Muscles in Skeletal Class II Patients Using Ultrasonography and
Ultrasonographic Elastography
Objective: The aim of this study is to examine the changes occurring in the masseter,
anterior digastric and geniohyoid muscles with functional orthopedic treatment in
individuals with skeletal Class II malocclusion during the growth and development
period, using ultrasonography and ultrasonographic elastography, and to compare
these changes with the control group consisting of skeletal Class I patients of similar

age and gender.

Method: In this study, 30 individuals (16 boys, 14 girls) in the growth-development
period (S or Mp3cap) with skeletal Class II malocclusion were included in the study
group, and 30 individuals (13 boys, 17 girls) in the growth-development period with
skeletal Class I malocclusion were included in the control group. Monoblock appliance
was applied to the individuals in the study group for functional treatment in the TO
period. Ultrasonography and ultrasonographic elastography measurements were taken
from the masseter, anterior digastric and geniohyoid muscles of the individuals in the
study and control groups in the TO period and in the T1 period after functional
treatment, and the groups were compared between times and classes. In
ultrasonographic measurements, t-test was used to compare two independent groups,
and dependent sample t-test was used for dependent groups.

Results: In Class II patients, it was found that masseter muscle thickness increased in
the T1 period compared to the TO period, and masseter muscle length increased in the
T1 period in resting measurements. No significant intertemporal differences were
detected in ultrasonographic measurements of other muscle groups in Class II patients.
It was found that resting masseter muscle elastography values in the study and control
groups decreased from the T1 period to the TO period. No significant difference was
detected in the comparison of classes between TO and T1 periods.

Conclusion: In Class II patients, functional therapy resulted in an increase in masseter
muscle thickness. It was found that the change in masseter muscle stiffness was similar

in the study and control groups.

Key words: functional therapy, Class II, monoblock, ultrasonography, elastography
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1.GIRiS

1890’lardaki Angle’in‘" malokliizyon siniflamasi, ortodontinin gelismesinde énemli
bir adimdir ¢linkii sadece biiylik malokliizyon tiplerini siniflandirmamis ayn1 zamanda
dogal dentisyondaki normal okliizyonun agik ve basit tanimlamasini yapmistir. Buna
gore Angle?, iist birinci az1 disini sagittal yonde sabit kabul ederek alt birinci az1 disin
sagittal yondeki konumunu degerlendirmistir. Angle alt daimi birinci az1 digin, iist
daimi birinci az1 disten daha distal pozisyonda konumlandigi kapanis durumunu Sinif

II malokluzyon olarak siniflandirmustir.

Sinif IT malokluzyonlar toplumda en ¢ok goriilen anomalilerden bir tanesidir. Sinif 11
malokluzyonlarin goriilme sikliginin ¢esitli iilkeler ve topluluklar arasinda oldukga

degisiklik gosterdigi aragtirmacilar tarafindan bildirilmigtir.-

Sinif II malokluzyonlar; hastanin iskeletsel maturasyon dénemine, malokluzyonun
nedenine, mevcut problemin siddetine, maksilla ve mandibular uyumsuzlugun
siddetine, dental ve iskeletsel yapilardaki morfolojik degisikliklere, hastanin tedaviden
beklentisine ve gosterdigi uyuma bagli olarak farkli yoOntemlerle tedavi
edilebilmektedir.(!Y Maksillanin protriizyonu, mandibulanin retriizyonu ya da her
ikisinin beraber goriilebildigi bu malokliizyonun genellikle mandibular retrognatiden

kaynaklandig1 rapor edilmektedir.(!)

Biiytime ve gelisim doneminde mandibular retrognatiye sahip Sinif II hastalarda
mandibulanin biiyiimesinin stimule edilerek ideal maksilla-mandibular iligkinin
saglanmast amaciyla fonksiyonel apareyler uygulanmaktadir.'? Fonksiyonel

apareyler hareketli ve sabit apareyler olarak ikiye ayrilmaktadir.

Hareketli fonksiyonel apareylerden olan Monoblok apareyi; hasta tarafindan rahatlikla
takilip ¢ikarilmasi, maliyetinin az olusu ve hijyenik olmasi nedeniyle siklikla tercih

edilmektedir.(13: 14

Monoblok apareyi ile alt cene 6ne alindigr zaman m. pterygoid lateralis haricindeki
diger cigneme kaslarinin boylarinda artis olmakta ve eski pozisyonlarma dénmek
isteyen kaslar alt ceneye posterior yonli kuvvet uygulamaktadir. Kaslardan
kaynaklanan bu kuvvet aparey araciligi ile iist ¢ene arkindaki dis kavsine ve

dolayisiyla maksillaya posterior yonlii kuvvet uygulamaktadir.(>



Alt ¢enenin One alinmasiyla ¢igneme kaslarinda birtakim degisiklikler olmaktadir.
Freeland'®, fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen Smif II bireylerin masseter ve
suprahyoid kas gruplarinin aktivitesinde bir azalmanin oldugunu bildirmistir.
Arastirmaci fonksiyonel tedavi ile kas aktivitesi ve boyutlarinda degisim gozlendigini

rapor etmistir.

Ultrasonografi tekniginin ilerlemesiyle beraber ultrason kullanimi tibbin cesitli
alanlarinda hizla yayginlasmistir. Bu teknik, bilinen herhangi bir zararli biyolojik
etkiye sahip olmadig1 i¢in giivenlidir ve yapilan 6nceki aragtirmalar, tan1 amaclh diisiik
giic seviyelerinde ultrason kullaniminin olumsuz etkilere yol ag¢madigini

gostermektedir.(!”

Kas boyutlarinin belirlenmesinde siklikla bagvurulan bir goriintiileme yontemi olan
ultrasonografi, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, diisiik maliyetli, tekrarlanabilir ve
giivenli bir tan1 araci olarak bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans

gortintiileme (MRI) gibi diger goriintiileme tekniklerinden ayrilmaktadir.(!”)

Ultrasonografik elastografi yuamusak doku goriintiilenmesinde kullanimi gittikge artan
yeni bir yontemdir. Elastografi ile yumusak dokularin ve parankimal yapilarin sertlik
degerleri Olciilebilmektedir. Ultrasonografik elastografi giivenli bir yontem olup doku
elastisitesini 6lgmekte kullanilan non invaziv bir tani aracidir. Ultrasonografik
elastografi ile kaslarin, tendonlarin ve tiikiiriik bezi gibi yumusak dokularin elastisitesi

619ﬁlebilmektedir,( 18-20)

Bu ¢alismanin amaci, bliylime ve gelisim doneminde Sinif II malokliizyona sahip
bireylerde uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavinin, ¢igneme fonksiyonunda rol
oynayan masseter, anterior digastrik ve geniohyoid kaslarinda meydana gelen
degisiklikleri ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi kullanarak incelemek ve bu
degisiklikleri, ayn1 yas ve cinsiyete sahip Sinif I malokliizyonlu hastalardan olusan bir

kontrol grubuyla karsilastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Smnif II malokluzyonlarin tanim ve simiflandirilmasi

Edward H. Angle®®, 1899 yilinda ortodontik malokluzyonlari ilk kez siniflandirmustir.
Buna gore Angle, iist birinci az1 disini sagittal yonde sabit kabul ederek alt birinci az1
disin sagittal yondeki konumunu degerlendirmistir. Angle alt daimi birinci az1 digin,
iist daimi birinci az1 disten daha distalde konumlandigi kapanis iliskisini Sinif II

malokluzyon olarak siniflandirmistir.

Angle smif II malokluzyonlari; Smif II Bolim 1, Sinif II Bolim 2 ve Siuf II
subdivizyon olarak 3 gruba ayirmistir. Angle’in yapmis oldugu bu siniflandirma
giiniimiizde gegerliligini devam ettirmektedir. Jarabak ve Fizzel?") ise Smuf II
malokluzyonlar1 dental, dentoalveolar, fonksiyonel, iskeletsel, kombine dentoalveolar

ve iskeletsel olarak siniflandirmistir.

Graber; dissel, iskeletsel ve hem dissel hem iskeletsel seklinde malokluzyon
smiflandirmasi yapmistir. Digsel anomali durumunda, genellikle ¢ene kemikleri ve
kafa kaidesi arasindaki iliski normaldir; ancak, disler malpozisyonlar gosterebilir.
Iskeletsel bozukluklarda ise, ¢cene kemikleri arasindaki iliski veya ¢ene kemiklerinin
kafa kaidesiyle olan iligkilerinde anormaliler mevcut olabilir.??) Giiniimiizde lateral
sefalometrik filmlerin yaygin bir sekilde kullanilmasiyla malokluzyonlarin teshisi

ortodontistler tarafindan kolay bir sekilde yapilmaktadir.

2.1.1 Sinif II malokluzyonlarin etiyolojisi

Sinif II malokluzyonlarin etiyolojisi multifaktoriyel bir durumdur ve bir¢cok farkli
nedene bagli olarak gelisim gosterebilmektedir.?¥ Simif II malokluzyonlarin
etiyolojisini genetik, ¢evresel ve her ikisinin kombinasyonu seklinde {i¢ sinifa ayirmak

miimkiindiir.?¥

Genetik faktorler
Ailede var olan kalitimsal 6zelliklerin yeni bireylere aktarilmasiyla olusabildigi gibi
bir ¢ok nesil boyunca genlerin karigmasiyla yeni Ozellikler olusabilmekte ve

malokluzyona neden olabilmektedir. >



Nakasima ve ark.®® malokluzyonun olusumunda kalitimin énemini belirlemek i¢in
yaptig1 arastirmasinda, Smif II malokluzyonu bulunan 96 birey ve ¢cocuklarinda benzer

kraniyofasial 6zelliklerin oldugunu saptamislardir.

Lundstrdom®@”), ailede bulunan ikizlerle yaptigi ¢aligmasinda Sinif 1T malokluzyonun
goriilme olasiliginin tek yumurta ikizlerinde %68, cift yumurta ikizlerinde %24

oldugunu belirtmistir.

Cevresel faktorler

Malokluzyonlarin gelisiminde gevresel etkenler kritik bir rol oynamaktadir.?> Agiz
solunumu Sinif II malokluzyon olusumuna neden olan faktorlerden birisidir.
Aligkanlik, nazal hava yollarinda tikaniklik, anormal adenoid dokulara bagl olarak
agiz solunumu gelisebilmektedir. Agiz solunumu st ¢ene darlifina, yetersiz
mandibula gelisimine, derin damak yapisina ve iist keser dislerin labiale hareketine

neden olmaktadir.®®

Sinif II malokluzyon olusumuna neden olan 6nemli ¢cevresel faktorlerden bir tanesi de
parmak emmedir. Parmak emme sonucu iist keser diglerde protriizyon ve mandibulada
gelisim yetersizligi goriilebilmektedir. Ayrica parmak emmenin siklig1 ve siddetine
bagli olarak mental ve perioral kaslarda anormal fonksiyon meydana gelmekte ve bu

durum iist anterior dislerin daha labialde konumlanmasina sebep olmaktadir. 2329

Maksiller siit ikinci az1 disinin erken kaybina bagli olarak maksiller daimi birinci az1

disinin meziale hareketi Stmif II malokluzyon olusumuna neden olabilir.>)

Sinif 11 malokliizyonlar fonksiyonel olarak da meydana gelebilmektedir. Ust cenede
mevcut olan darlik sebebiyle mandibula kapanisa gecerken prematiir kontaklar
meydana gelir ve mandibula daha distal pozisyonda konumlanir. Fonksiyonel olan bu
durum erken dénemde tedavi edilmediginde morfolojik bir hale doniisiir ve iskeletsel

malokluzyon meydana gelebilir.?

2.1.2 Simf II malokluzyonlarin goriilme sikhigi
Sinif I malokluzyonlar toplum iginde en sik rastlanan anomalilerden birisidir. Sinif 11
malokluzyonlarin goriilme sikligi, cesitli lilkeler ve topluluklar arasinda biiyiik

farkliliklar gostermektedir.



Spalding®, Sif II prevalansini 6lgmek igin yaptigi ¢alismasinda Avrupa, Kuzey
Amerika ve Afrika iilkelerinde malokluzyonun goriilme olasiliginin %20’nin tizerinde
oldugunu, Asya, Orta Dogu ve Latin Amerika’da ise %10-15 oraninda oldugunu

bildirmistir.

Nanda ve ark.) Amerikan ¢ocuklarinda %35 oraminda Simif II malokluzyonun
goriildiigiinii bildirirken, Steigman ve ark.”) Arap popiilasyonunda %8,5 oraninda
Smif II Bolim 1 malokliizyon, %1,7 oraninda Sinif II Bolim 2 malokliizyon

bulundugunu belirtmistir.

Helm ve ark.®) yapmis olduklar1 g¢alismalarda Danimarkali bireylerde Simif II
malokluzyonun %24 oraninda goriildiigiinii, Norvecli bireylerde ise bu oranin %21

oraninda bulundugunu bildirmiglerdir.

Ulkemizde gerceklestirilen arastirmalarda; Riibendiiz? tarafindan 645 katilimci
iizerinde yiiriitiilen c¢alisma, Smif II malokluzyona sahip bireylerin oraninin %49

oldugunu raporlamistir.

Basciftci ve ark.® 965 birey iizerinde yapmus olduklar ¢alismada, Sinif 11 Boliim 1

malokluzyonun goriilme sikliginin %15,9 oldugunu bildirmislerdir.

Arslan ve ark.®) galigmaya katilan bireylerde Sinif Il malokluzyonun prevelansini %38

olarak bildirmislerdir.

2.1.3 Simf IT Boliim 1 malokluzyonlarin dissel, iskeletsel ve kassal ozellikleri
Siif II Boliim 1 anomalilerin etkili bir tedavisinin yapilabilmesi i¢in dissel ve

iskeletsel ozelliklerinin iyi bilinmesi ve analiz edilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Fisk ve arkGD Simif II Boliim 1 malokluzyonlarda karsilasilabilecek 6 morfolojik
degisikligi tanimlamigslardir:

e Maksilla ve iist disler kafa kaidesine gore ondedir.

e Maksilla kafa kaidesine gore normal, {ist disler 6ndedir.

e Mandibula normal boyutlarda ancak geridedir.

e Mandibula gelisimsel olarak yetersizdir.

e Mandibula kafa kaidesine gore normal konumda, alt disler geridedir.

¢ Biitlin bu durumlarin kombinasyonu goriilebilir.



Al-Khateeb ve ark.®? Sinif IT malokluzyonu bulunan bireylerde her iki genedeki kesici

dislerde protriizyon ve azalmis interinsizal ag1 bulundugunu rapor etmislerdir.

Frolich®®, Sinif 1T Boliim 1 malokluzyona sahip gocuklarda keser dislerin eksen

acilarinda artig oldugunu ve V sekilinde ark formuna sahip oldugunu belirtmistir.

Rosenblum®¥, Sinif I malokluzyon 6zelliklerine sahip 103 olguyu incelemis ve
bireylerin ¢ogunda mandibulanin kafa kaidesine gére normal konumda oldugunu,

maksillanin ise kafa kaidesine gére 6nde konumlandigini bildirmistir.

Sinif IT malokluzyonun mandibular retrognati nedenli oldugunu bildiren aragtirmacilar
da mevcuttur. Akarsu ve Kocadereli®¥, Tiirk ¢ocuklarinda Simif IT malokluzyonun

biiylik cogunlugunun retrognatik mandibula kaynakli oldugunu bildirmislerdir.

Varrela®®, erken dislenme doneminde mandibular retrognatiye sahip Simf II
malokluzyonlu bireylerde; alt ¢ene korpusunun kisa, gonyal aginin biiyiik ve

mandibulanin retriiziv oldugunu bildirmistir.

Sinif II Boliim 1 malokluzyona sahip bireylerde mandibulanin maksillaya gore geride
konumlandig1 konveks bir profil mevcuttur. Bu bireylerde genel olarak dolikosefal yiiz

tipi goriilmektedir. Ust dudak yetersiz ve cogunlukla kisadir.®”

Yapilan caligmalar perioral kaslarin iskeletsel morfolojiyi etkiledigini ve malokluzyon
meydana gelmesinde etkili oldugunu gostermistir. Aragtirmacilar Sinif II Boliim 1
anomaliye sahip bireylerde normal bireylere gore degismis kas aktivitesinin

bulundugunu bildirmiglerdir.8: 3%

Tanic ve ark.“? Simif II malokluzyonlu bireylerle yaptig1 aligmalarinda bireylerin
alt ve iist dudak dokularmin ince oldugunu ve dudaklarin kapanmasi sirasinda

orbicularis oris ve mental kaslarinda hiperaktivite goriildiigiinii belirtmislerdir.

2.2 iskeletsel Simif II Boliim 1 Malokluzyonlu Bireylerde Tedavi Secenekleri

Siif II malokluzyonlar; hastanin iskeletsel gelisim ddnemine, malokluzyonun
nedenine, mevcut problemin siddetine, maksilla ve mandibular uyumsuzlugun
siddetine, dental ve iskeletsel yapilardaki morfolojik degisikliklere, hastanin tedaviden

beklentisine ve gosterdigi uyuma gore farkli yontemlerle tedavi edilebilmektedir.(!?)



Pancherz ve Ruf*" Sinif II malokluzyonu bulunan bireylerin tedavisini ii¢ baslik

altinda smiflandirmisdir.

1. Kamuflaj tedavisi
2. Eriskinlerde ortognatik cerrahi
3. Biiyiime atilimi Oncesinde veya igerisinde olan bireylerde biiylimenin

modifikasyonu

2.2.1 Kamuflaj tedavisi

Kamuflaj tedavisi hastada iskeletsel herhangi bir degisiklik yapilmadan
malokluzyonun sadece dental olarak tedavi edilmesidir. Hafif veya orta dereceli
iskeletsel bozukluga sahip bireylerde malokluzyonun eliminasyonu amact ile
yapilabilir. Kamuflaj tedavisi amaciyla genellikle iist birinci premolar diglerin ¢ekimi
yapilmaktadir. Boylece elde edilecek bosluga kanin ve keser diglerin retraksiyonu

yapilabilmekte ve ideal overjet, overbite iliskisi saglanabilmektedir.4?

2.2.2 Eriskinlerde ortognatik cerrahi

Biiylime ve gelisim donemi bitmis iskeletsel Sinif I malokluzyonu bulunan bireylerde
sadece ortodontik tedavi ile malokluzyonun eliminasyonu yeterli degildir. Bu gibi
durumlarda mandibula ve maksillanin yeniden repozisyonlandigi ve uygun ceneler

arasi iligkinin saglanabildigi ortognatik cerrahi tercih edilmektedir.*3

Iskeletsel Smif II malokluzyonu bulunan bireylerde yaygin olan iskeletsel bozukluk
mandibulanin retrognatisi oldugu i¢in genellikle bilateral sagittal ramus osteotomisi
ile mandibulanin ilerletmesi yapilir. Ancak bazi1 siddetli durumlarda maksiller
osteotomilerle beraber kombine bir sekilde sagittal split osteotomisi

uygulanmaktadir.“¥

2.2.3 Bilyiime Modifikasyonu

Biiytime ve gelisim donemindeki iskeletsel Smif II hastalarda uygulanan biiytime
modifikasyonu; erken donemde c¢enelerin biiylime yOniiniin degistirilerek
malokluzyonun diizelmesine olanak saglamaktadir. Bu amacla temelde 3 farkli tedavi

yaklagimi yapilabilmektedir.4?

1. Agiz dis1 apareyler
2. Fonksiyonel apareyler



3. Agiz dis1 apareylerin ve fonksiyonel apareylerin kombine kullanimi.

Maksillanin gelisim fazlaligina bagli Sinif II malokluzyonu bulunan hastalarda agiz
dis1 apareyler, maksilanin biiylimesini frenleyerek istenen maksillo-mandibular
iliskinin ~ saglanmasi amaciyla uygulanmaktadir.?» Bu amagla headgear
kullanilmaktadir. Headgear uygulanan hastalarda maksiller siiturlara uygulanan baski

ile maksillanin 6ne ve asag1 dogru olan biiyiimesinin sinirlandig1 bildirilmigtir.*>

Alio-Sanz ve ark.*® yapmis oldugu ¢aligmada headgear uygulanan hastalarda SNA

acisinda belirgin bir azalmanin oldugunu rapor etmislerdir.

Mandibular retrognati kaynakli Smif II malokluzyonu bulunan hastalarda tedavi
amaci; mandibulanin biiyiimesi stimule edilerek ideal iskeletsel iligkinin

saglanmasidir. Bu amagla fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir.(?

Malokluzyonun hem maksilanin gelisim fazlaligindan hem de mandibulanin gelisim
yetersizliginden kaynaklandigir durumlarda fonsiyonel apareyler ile birlikte agiz dis

apareyler kombine bir sekilde uygulanmaktadir.(!>)

2.3 Fonksiyonel Cene Ortopedisi

Fonksiyonel ¢ene ortopedisi, ¢cenelere ait iskeletsel bozukluklarin tedavisi igin gerekli
doku degisikliklerinin organa ait fonksiyonel uyarilarla elde edilmesi amaciyla yapilan
tedavi prensibidir.!? Fonksiyonel tedavi prensipleri Muzy, Moss ve Wolff’un

teorilerine dayanmaktadir.

Muzzy’nin enerjivital teorisine gore biitiin canlilar eriskin olma ve daha iyi bir sekil
alma egilimindedir. Yine Muzzy nin teorisine gore birbiriyle iliskide olan iki kemikten

birinde meydana gelen degisiklik digerini etkilemektedir.

Wolff prensibine gore kemikte olusan mikro degisiklikler, matematiksel bir uyum

igerisinde kemigin morfolojik yapisinda degisikliklere sebep olmaktadir.??

Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore her bir fonksiyonel yapi kemik ve
beraberindeki ¢evre yumusak dokularla bir biitiin igindedir. Iskeletsel yapilarda
meydana gelen degisikliklerin tiimii, fonksiyonel matriksinde meydana gelen
degisimler sayesinde ortaya ¢ikmaktadir. Yumusak dokular, kaslar, ligamentler ve

membranlar ya da beyin gibi organlar fonksiyonel matrikse rnek olarak verilebilir.*?



Fonksiyonel tedavide g¢igneme, mimik, dudak ve dil kaslarimin fonksiyonuyla
meydana gelen kas uyarilari, kemikte yeni stresler olusturarak hiicresel aktiviteyi
artirirlar ve yeni kemik apozisyonu ile kemik yapimini artirirlar. Kas kaynakli bu
kuvvetleri ¢enelere ileterek, cenelerin konumsal iliskilerini degistirmeyi amaclayan,
ortopedik ve ortodontik degisikliklere neden olan apareyler fonksiyonel apareyler

olarak tanimlanir.#®

2.4 Fonksiyonel Apareylerde Tedavi Zamanlamasi

Sinif II Boliim 1 malokluzyonlarda tedaviye baslama zaman ile ilgili degisik goriisler
mevecuttur. Tki asamali erken tedavi ve tek asamali gec tedavi prensibi bu gériislerden
bir tanesidir. Erken tedavi yaklasiminda ortodontik tedaviye preaddlesan donemde
keserlerin siralanmasi, molar iliskinin diizeltilmesi, overjet ve overbite diizeltilmesi ile
baglanir. Tedavinin ikinci fazini olusturan addlesan donemde ise okluzyonun tam
olarak saglanip tedavinin bitirilmesi amaglanmaktadir.*”) Geg tedavi yaklasiminda ise

tiim ortodontik tedavi adolesan donemde yapilmaktadir.C?

Von Bremen ve Pancherz®?, adolesan dénemde yapilan(geg tedavi) Sinif I Bélim 1
tedavisinin, preaddlesan donemde yapilan(erken tedavi) tedaviden daha etkili

oldugunu bildirmislerdir.

Tulloch ve ark.*”, Simf II Boliim 1 hastalar inceledikleri ¢alismalarda erken
donemde yapilan tedavinin ge¢ dénemde yapilan tedaviden daha etkili olmadigini

bildirmislerdir.

Arat ve ark.CD, aktivator ve headgear kombinasyonu ile tedavi ettikleri Smif IT Boliim
1 hastalari; erken donem, biiytime atilimi1 6ncesi, biiyiime atilimi donemi ve biiylime
atilim1 sonrasi seklinde dort gruba ayirarak incelemislerdir. 41 hasta ile yaptiklar: bu
calismada biliylime atilimi donemi ve bilylime atilimi sonrast donemdeki tedavi
etkinliginin 6nemli oldugunu, post pubertal donemde de fonksiyonel tedavilerin

basarisinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

McNamara ve ark.C? erken karigik dislenme dénemde yapilan fonksiyonel ortopedik
tedaviler ile elde edilen mandibular biiylimenin, erken daimi dislenme doneminde

tedavi edilen bireylerdeki mandibular biiylimeden daha az oldugunu bildirmislerdir.



Yapilan ¢aligmalar Siif II malokluzyonlarin fonksiyonel ortopedik tedavisi i¢in en

uygun zamanin biiyliime atilimi dénemi oldugu yoniindedir.#%-52)

2.5 Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler sabit ve hareketli olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir.

2.5.1 Sabit Fonksiyonel Apareyler
Sabit fonksiyonel apareyler hasta kooperasyonunu minimuma indirerek mandibulaya

kesintisiz kuvvet aktarimi saglarlar.

Herbst apareyi

1905 yilinda Emil Herbst tarafindan gelisitirilen Herbst apareyi rijit bir sabit
fonksiyonel apareydir. Bu aparey modernize edilip 1979 yilinda Pancherz tarafindan
yeniden giindeme getirilmistir.®® Aparey maksilla ve mandibulada disler iizerine
uygulanan bant ya da paslanmaz c¢elik kronlara lehimlenmektedir. Alt g¢enenin
fonksiyonu esnasinda mandibulay1 siirekli 6nde konumlandirmaktadir. Apareyin
rijiditesi yiiksektir ve alt cenenin dogal lateral hareketlerine izin vermeyip sadece agma

kapama hareketlerine izin vermektedir.¥

Jasper Jumper

Jasper Jumper apareyi 1995 yilinda Jasper Jumper tarafindan gelistirilmistir. Aparey
maksilla ve mandibulaya siirekli ve hafif kuvvet uygulayarak ¢aligmaktadir.®> Aparey
calisma mantig1 bakimindan Herbst apareyinin daha esnek olan bir versiyonudur ve
alt cenenin lateral hareketlerine daha fazla imkan verir. Bu durum hasta konforu ve

kullanimi1 agisindan avantaj olusturur.®

Forsus apareyi
Forsus apareyi 2001 yilinda Bill Vogt tarafindan gelistirilen teleskopik bir sistemle
calisan yar1 esnek 6zellikte bir sabit fonksiyonel apareydir. Aparey {ist ¢enede birinci

az1 digin distali ile alt ¢ene kanin disin mesiali arasina yerlestirilmektedir.®”

2.5.2 Hareketli Fonksiyonel Apareyler
Sif II Bolim 1 malokluzyonlarin fonksiyonel tedavisinde kullanilan hareketli

fonksiyonel apareyler; Monoblok, twinblok, bionator ve frankel apereyidir.
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Monoblok

Monoblok; ilk olarak 1902 yilinda mandibular retrognati ile karakterize glossopitozis
(adenoid yiiz, ektomorfik yapi, agiz solunumu) hastalarinin tedavisi i¢in Pierre Robin
tarafindan tasarlanmistir. Bu aparey aslinda Kingsley’in hareketli plaklarinin bir
varyasyonudur.®® Daha sonra Andresen, Robin’in apareyine benzer bir apareyi
retansiyon amaciyla kullanmis ve mandibulanin konumunda degisiklik olustugunu

gozlemlemisgtir.(!>

Alt ve lst ¢ene plaklarinin okluzal diizlemde birlesmesiyle olusan, her iki ¢eneyi de
kavrayan bu apareye monoblok adi verilmektedir. Apareyin lingual bolgede

mandibulay1 6nde tutan bir uzantis1 mevcuttur.

Monoblogun ¢alisma prensibi mandibulanin 6ne alinmasiyla olusan kassal kuvvetleri
disler aracilig1 ile periodonsiyum ve kemige ileterek dentoalveolar degisimlerin
meydana gelmesini saglamaktadir. Bu etki maksillada biliylimenin frenlenmesini

saglarken mandibulada biiyiimenin stimiile edilmesini saglamaktadir.(!>

Monoblok apareyi ile alt ¢ene dne alindigr zaman m. pterygoid lateralis disindaki
cigneme kaslarmin boyu uzamakta ve eski konumlarina donmek isteyen kaslar
mandibulaya geriye dogru kuvvet uygulamaktadir. Kaslardan kaynaklanan bu kuvvet
aparey araciligi ile iist ¢ene dis kavsine ve dolayisiyla maksillaya posterior yonlii
kuvvet uygulamaktadir. Boylece iist ¢enenin biiyiimesi frenlenirken alt ¢enenin
biiylimesi stimiile edilmis olur. Boyu uzayan ¢igneme kaslar1 mandibulay1 geriye
dogru c¢ekerken alt ¢cenedeki disler apareyin akrilik kismina carpacagindan alt keser

diglerde protriizyon meydana gelmektedir.(!>

Monoblogun en 6nemli etkisi mandibuler kondil bolgesinde gézlenmektedir. Alt ¢ene
vertikal yonde hafifce acilarak 6ne dogru getirildiginde kondil basi ve kondil gukuru
arasindaki mesafe artmakta ve bu durum kondil basindaki endokondral ossifikasyonu
stimule etmektedir. Alt cene kondilinin aldig1 yeni konuma gore hem kondil baginda
hem de glenoid fossada adaptif kemik gelisimi, remodeling olmakta ve bu sayede alt

cene biitiiniiyle 6ne dogru yer degistirmektedir.(!>

Twinblok
Twinblok; ilk kez William Clark tarafindan tanitilan ve Smif II Bolim 1

malokluzyonlarin tedavisinde siklikla kullanilan hareketli bir fonksiyonel
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apareydir.®® Apareyin dizaym {ist ¢ene ve alt gene igin 2 farkli akrilik plaktan
olusmaktadir. Apareyin maksiller pargasi posteriorda, mandibular pargasi anteriorda
olacak sekilde tasarlanmistir. Her iki plagin okluzal yiizeyinde mandibulay1 6nde ve
asagida tutmak icin yOnlendirici egimler ve 1sirma bloklart bulunmaktadir. Egimli

ylizeyler 70 derecelik bir ag1 ile birbirine baglanmaktadir.*)

Twin blok apareyinin en biiyiik avantajlarindan biri ihtiyaca yonelik ¢esitli sekillerde
tasarlanabilmesidir. Alt c¢enenin 6ne alinmasiyla beraber maksiller arkta darlik
olusuyorsa apareyin {iist par¢casina maksiller genisletme vidasi eklenebilir. Ayrica dis

hareketlerini saglamak icin spring, vida vb. mekanikler de eklenebilmektedir.

Twin blok apareyinin monoblok apareyine gore daha az hacimli olmasi hasta
tarafindan daha kabul edilebilir olmasini saglamaktadir. Apereyin iki par¢adan
olusmasi sebebiyle alt ¢enenin hareket kabiliyeti artmis ve hasta i¢in daha konforlu

hale gelmistir.©?

Bionator

Bionator; 1950 yilinda Wilhelm Balters tarafindan Andresen aktivatorii modifiye
edilerek alt ¢ene geriligine bagli Smif II malokluzyonlar: tedavi etmek amaciyla
gelistirilmistir. Apareyin alt pargasi inceltilmis, iist parcasinda ise akrilik yerine

transpalatal ark kullanilmigtir.(6)

Balters'e gore, dilin islevsel bir rol oynamasi i¢in dengenin korunmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Bu denge, arklarin sekli ve dislerin kapanis1 gibi faktorlerle
iliskilendirilir. Ayn1 zamanda mandibula 6ne alindiginda, ag1z boslugunun genisledigi,
dilin yumusak damakla temas ettigi, dudaklarin kapaniginin saglandigi ve bu sayede
apareyin hastalarin normal islevsel modelini 6grenmelerine yardimci oldugu

bildirilmistir. ¢V

Bionatdr apareyinin; Standart Bionator, Openbite Bionator’ii, Smif III/ Reversed

Bionator olmak iizere ii¢ farkl tipi mevcuttur.(©?

Frankel
Frankel; 1966 yilinda Alman Profesor Rolf Frankel tarafindan tanitilan doku destekli
bir fonksiyonel apareydir. Frankel, apareyi ‘Fonksiyonel Diizenleyici’ olarak

tariflemistir. Aparey, tutuculuk i¢in tel elemanlardan, dudak ve yanak kuvvetlerinin
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ceneler iizerinden uzaklastirilmasindan sorumlu akrilik parcalardan destek alacak

sekilde tasarlanmistir.(©3)

Frankel; malokluzyonlarin temel etiyolojik nedeninin hatali postiir ve anormal kas
aktivitesi oldugunu savunmustur. Bu apareyin alt ¢eneyi 6nde konumlandirmakla
beraber, sahip oldugu yanak ve dudak perdeleriyle perioral kaslar1 dentoalveolar

bolgeden uzaklastirarak normal biiyiimenin devam edecegini diisiinmiistiir.(¢®

2.6 Cigneme ve Kas Sistemi

Stomatognatik sistem, bas ve boyun kaslari, baglar, temporomandibular eklem (TME),
digler, dudaklar, yanaklar ve tiikiiriik bezlerini igeren bir yapidir. Bu bilesenler,
cigneme sirasinda oldugu kadar solunum, yutma ve konusma gibi faaliyetlerde de aktif

bir sekilde ¢alisir.(®¥

Cigneme hareketini gerceklestiren kaslar, masseter, temporalis, medial pterygoid ve
lateral pterygoid kaslarini igerir. Bu kaslar ¢ene hareketlerini kontrol eder ve ¢igneme
islevini yerine getirir. Temporomandibular eklem, ¢ene kemigi (mandibula) ile
temporal kemigin birlestigi eklem olarak bilinir. Bu eklem, ¢ene hareketlerini saglar
ve ¢igneme, konusma ve agiz agma gibi fonksiyonlar1 gergeklestirir. Tiikiiriik bezleri,
tikiirtik salgilayarak yiyecekleri nemlendirir ve yutmay1 kolaylastirir. Ayrica tiikiiriik,

sindirim siirecinin baglamasina katkida bulunan enzimleri igerir.(®>

Kaslar, iskelet sisteminin iizerini saran ve viicudumuza temel seklini veren yapilardir.
Iskelet kaslari, genellikle kemiklere baglanarak eklemler aracilityla hareketi saglar.
Ayrica, diiz kaslar ve kalp kasi gibi diger kas tipleri de viicutta bulunur. insan
viicudunda, gorevlerine bagh olarak farkl sekil, biiyiikliikk ve iglevlere sahip 600'den
fazla kas bulunmaktadir. Bu kaslar; iskelet kaslari, yiiz kaslari, ¢igneme kaslari, kalp
kasi, sindirim sistemi kaslar1 gibi ¢esitli gruplara ayrilabilir. Her kas, belirli bir gérevi

yerine getirmek igin dzellesmis bir yapiya sahiptir.©>

Kas dokusu, kas hiicrelerinin veya kas liflerinin bir araya gelmesiyle olusur. Bu lifler,
kasilma ve gevseme yetenegine sahiptir. Kaslarin uyarilara tepki verme yetenegi, sinir
sistemi tarafindan saglanir. Uyarilar, sinirler aracilifiyla kaslara iletilir ve kas lifleri
kasilarak veya gevseyerek hareket olusturur. Kaslar, bu sekilde hareketin yani sira
viicut pozisyonunu koruma, stabilite saglama ve viicut agirligini tagima gibi 6nemli

gorevleri yerine getirir.(®>
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2.6.1 Cigneme Kaslar

Temporal, masseter, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslar ¢igneme goérevini
saglayan kaslardir. Bu ¢igneme kaslar1 kraniyel sinirlerden olan N. Trigeminusun
mandibuler dali ile inerve edilirler. Bu ¢igneme kaslar1 diginda, mandibulanin
acilmasma yardimci olan ve hyoid kemige yapisan infrahyoid (sternohyoid,
sternotiroid, tirohyoid, omohyoid) ve suprahyoid (mylohyoid, geniohyoid, digastrik,
stylohyoid) kaslar ¢igneme fonksiyonunun saglanmasinda Onemli goreve

sahiptirler.®¥

2.6.2 Calismada incelenen Kaslarin Anatomisi

Ultrasonografi, insanlarda kas kalinliklarinin 6lglimii i¢in kullanilan en eski
goriintiileme tekniklerinden biridir.(!” Ultrasonografi teknigi belirli bir goriintiileme
protokoliine uyuldugunda kas boyutlarinin giivenilir bir sekilde o6lgiilmesi icin
kullanilabilir bir yontem olarak kabul edilmistir.®® Ultrasonografi tekniginin en
belirgin dezavantaji yalnizca yiizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine imkan
saglamasidir. Yiizeyel kaslardan olan masseter, anterior digastrik, geniohyoid ve
mental  kaslarin  gorlintiilenmesi ~ ultrasonografi  teknigi  kullanilarak

yapilabilmektedir.(17- 67- 68)

Masseter Kasi
Masseter kasi zigomatik arktan alt ¢ene inferiorunun lateraline uzanan kalin,
dikdortgen sekilli bir ¢cigneme kasidir. Derin ve yiizeyel olmak tizere iki grup liften

olusur. Yiizeyel lifler oblik, derin lifler ise dikey seyretmektedir.

Masseter liflerinin kasilmasi ile mandibula elevasyonu gergeklesmektedir. Masseter
kas1 ¢igneme icin gerekli kuvveti saglayan giiglii bir kastir. Ayrica masseter kasinin
yiizeyel lifleri mandibulanin 6ne alinmasinda, derin lifleri ise kondil stabilizasyonunda

etkili olmaktadirlar.(®¥

Digastrik Kas

Mandibulanin fonksiyonu iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan digastrik kas, anterior
ve posterior olmak tizere iki kisma ayrilmistir. Hyoid kemige tutunan infra ve supra
hyoid kaslar sabitken sag ve sol digastrik kaslarin kasilmasi mandibulay1 asagiya ve

geriye dogru ¢cekmektedir. Ayrica digastrik kaslar mandibula sabit pozisyondayken
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hyoid kemigi eleve ederler ve yutkunma fonksiyonu i¢in Onemli bir gorev

iistlenirler.(®¥

Geniohyoid kasi
Geniohyoid kas1 mylohyoid kasin {izerinde spina mentalisten baglar ve hyoid kemige
dogru uzanir. Hyoid kemigin elevasyonunu saglar ve mandibulay:r deprese eder.

Ayrica agiz tabanini kisaltir ve farinksi genisletir.(®)

2.7 Ultrasonografi

Ultrasonografi yumusak dokularin incelenmesinde ses dalgalarindan yararlanilan bir
goriintliileme teknigidir. Ses dalgalarinin iiretilmesi, dokulara iletilmesi ve dokulardan
yanstyan ses dalgalarinin saptanmasindan sorumlu parca transdiiserdir. Prob olarak
adlandirilan parcanin i¢inde bulunur. Transdiiserden liretilen ses dalgalar1 prob ile
viicuda gonderilir ve izledigi yol boyuncaki yapilardan belirli bir miktarda yansiyarak
geri donerler. Donen ses dalgalari gri tonlardan olusan bir resme doniisiir ve ekrandan

izlenir.(9

Ultrasonografik goriintilleme tekniginin ilerlemesi ile tibbin c¢esitli alanlarinda
ultrasonografi  kullanimi1  giderek yaygimlagmistir. Ultrasonografi tekniginin
kullanilmas: basit, az maliyetli ve gilivenlidir. Ultrasonografinin bilinen zararl bir
biyolojik etkisi yoktur. Daha once yapilan aragtirmalar, ultrasonun tan1 amagh giic
seviyelerinde kullanimimin herhangi bir olumsuz etkiye neden olmadigini ortaya

koymugtur.(”

Ultrasonografi insanlarda kas kalinliklarinin in vivo dl¢iilmesi i¢in kullanilan en eski
goriintiileme  teknigidir.  Radyografi  tekniklerine gére yumusak doku
goriintillenmesinde daha iistiin oldugu belirtilmistir.'” Gériintiileme  teknigini
uygulayan arastirmacinin goriintiileme protokoliine tam olarak uymasi: durumunda
ultrasonun kas kalinliginin 6l¢limiinde kullanilabilecek giivenli bir yontem oldugu

belirtilmistir.(®)

Ultrasonografi tekniginin bilinen en belirgin dezavantaji sadece yiizeyel kas
dokusunun goriintiilenebilmesidir. Bu nedenle medial ve lateral pterygoid kaslarin
goriintiilenmesi daha zordur. Teknigin bir diger dezavantaji ise probun kasin tiim kesit
alanin1 kapsamamasidir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci kaslarin kesit alan1 yerine

kalinliklarin dlgmiislerdir.(1767- 68
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2.7.1 Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanimi

Ultrasonografik goriintilleme tekniginin gelismesi ile birlikte dis hekimliginde
ultrasonografi kullanimi giderek yayginlasmistir. Ultrasonografi dis hekimliginde;
temporomandibular eklem ve kas problemlerinin incelenmesinde, tiikiiriik bezlerinin
ve lenf nodlarinin goriintiilenmesinde, periapikal lezyonlarin degerlendirilmesinde ve

oral tiimérlerin teshisinde kullanilmaktadir.(’!)

Ultrasonografi, kas boyutlarmmin belirlenmesinde en sik kullanilan goriintiileme
tekniklerinden biridir. Ultrasonografik goriintiileme, diger goriintiileme tekniklerinden
olan bilgisayarli tomografi (BTI) ve manyetik rezonans (MRI) goriintiileme ile
karsilagtirildiginda iyonize radyasyonun kullanilmadigi, az maliyetli, tekrarlanabilir

ve giivenli bir tan1 aracidir.(®

Raadsheer ve ark.? manyetik rezonans goriintiilleme teknigi ile 6lgtiikleri masseter
kas kalinliklarini ultrasonografik goriintiilleme teknigi ile Olctiikleri degerler ile
karsilastirmiglardir. Manyetik rezonans goriintiilleme ve ultrasonografik goriintiileme
tekniginden elde edilen masseter kas kalinlig1 Slgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon oldugunu, ultrasonogrofik goriintiileme tekniginde elde edilen

kas kalinlik degerlerinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Emshoff ve ark.”’¥ TME problemi olan 47 hastanin masseter, temporal ve digastrik
kaslarinin  kalinliklarim1  ultrasonografik goriintilleme teknigi ile Olgmiislerdir.
Arastirmacilar ultrasonografik goriintiileme tekniginin karaniofasial bolgede yer alan
kaslarin goriintiilenmesinde ve kalinliklarinin 6lglilmesinde kullanilabilecek giivenli

ve tekrarlanabilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

Macrae ve ark.”® anterior digastrik kasin kesit alanini manyetik rezonans ve
ultrasonografik goriintiileme ile 6l¢miisler ve elde edilen sonuglari karsilastirmislardir.
Arastirmacilar ultrason ile elde ettikleri sonucun kesit alan1 dl¢limiinde standart olarak
kullanilan manyetik rezonans goriintiileme ile istatistiksel olarak yliksek diizeyde

korelasyon gosterdigini bildirmislerdir.

Kiliaridis ve Kalebo®® 20-35 yaglar1 arasinda 20 erkek ve 20 kadin birey ile yapmis
olduklart ¢alismalarinda ultrasonografi teknigi ile masseter kas kalinligini

olemiislerdir. Istirahat pozisyonunda erkeklerde 9,7 mm, kadinlarda 8,7 mm,
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maksimum 1sirma pozisyonunda erkeklerde 15,1 mm, kadinlarda 13 mm ortalama

degerleri 6l¢miislerdir.

Rani ve Ravi’® Sinif 1, maksillaya bagli Smif Il ve mandibular yetersizlik kaynakli
Sinif II bireylerde masseter kas kalinligin1 6lgmiislerdir. Yapmis olduklari ¢alismada
iskeletsel Smif I bireylerin iskeletsel Sinif II bireylere gore hem istirahat hem de
maksimum kasilmada daha kalin masseter kas kalinligima sahip olduklarim

belirtmislerdir.

2.8 Ultrasonografik Elastografi
Ultrasonografik elastografi, ultrason goriintiileme kullanilarak doku elastikiyetini ve
sertligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir tekniktir. Dokularin mekanik 6zellikleri

hakkinda degerli bilgiler saglar ve gesitli klinik uygulamalar1 vardir.(’®)

Ultrasonografik elastografi yumusak doku goriintiilenmesinde kullanimu gittik¢e artan
yeni bir yontemdir. Elastografi ile yumusak dokularin ve parankimal yapilarin sertlik
degerleri Olciilebilmektedir. Ultrasonografik elastografi meme, tiroid ve lenf nodu

kanserlerinin teshisinde ve ayriminda kullanilmaktadir.(% 20

Ultrasonografik elastografi giivenli bir yontem olup doku elastisitesini 6lgmekte
kullanilan non invaziv bir tani aracidir. Ultrasonografik elastografi ile kaslarin,

tendonlarin ve tiikiiriik bezi gibi yumusak dokularin elastisitesi 6lgiilebilmektedir.(!®)

Ultrasonografik elastografi (EUS), stres uygulayarak ve ultrason kullanarak doku yer
degistirmesini tespit ederek dokunun mekanik 6zelliklerini degerlendirme yontemidir.
Uygulanan basinca ve goriintii elde etmek icin kullanilan yonteme bagli olarak birkag
EUS teknigi vardir;

e Transient elastografi,

e Acoustic radiation force elastografi,

e Strain (gerilim) elastografi,

e Shear wave (makaslama) elastografidir. ®

Strain (gerilim) elastografi klinik olarak en ¢ok kulllanilan elastografi yontemidir.
Strain elastografi kompresyon elastografisi olarak da tanimlanir. Strain elastografide,
ultrasonografik bir goriintiileme cihazi kullamilir. {1k olarak, bir referans gériintii almnur.

Ardindan, doku iizerine genellikle ultrason probunun cilde hafif¢e bastirilmasiyla bir
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dis kuvvet uygulanir. Bu dis kuvvet, dokunun deformasyonunu tetikler. Doku
deformasyonu sirasinda, elastik dokularda gerceklesen deformasyonlar daha biiyiik
olurken, elastik olmayan veya skar dokusu birikimi olan dokularda daha az
deformasyon meydana gelir. Ultrason cihazi, referans goriintii ile deformasyon sonrasi
goriintii arasindaki farki analiz ederek dokunun elastik 6zelliklerini hesaplar.’”) Strain
elastografi, ozellikle meme, tiroid, lenf nodlar1 ve kas-iskelet sistemi gibi ¢esitli

organlarin elastik 6zelliklerini degerlendirmek igin kullanilir.('8:7%)

Shear wave elastografi, dokularin elastik 6zelliklerini 6lgmek i¢in yliksek frekansli ses
dalgalarim1 kullanir. Bu yontemde, ultrason dalgalari dokulara uygulanir ve bu
dalgalarin yayilma hiz1 6l¢iiliir. Elastik olmayan dokularda, ses dalgalar1 daha yavas
yayilirken, elastik dokularda daha hizli yayilir. Bu farkli yayilma hizlari, dokularin
elastikligi hakkinda bilgi verir.(!®

Shear wave elastografi, 6zellikle karaciger, meme, prostat gibi organlarin elastik
ozelliklerini degerlendirmek i¢in kullanilir. Karaciger elastografisi, karaciger
fibrozisinin (skar dokusu birikimi) bir Olgiitii olarak kullanilabilir ve karaciger
hastaliklarinin teshisinde yardimci olabilir. Meme elastografisi, meme kanseri gibi
lezyonlarin karakterizasyonunda ve prostat elastografisi, prostat kanserinin teshisinde

ve tedavi takibinde kullanilabilir.

Shear wave elastografisi, non-invaziv bir yontemdir ve genellikle agrisizdir. Ultrason
cihaz1 kullanilarak gerceklestirilebilir ve genellikle rutin bir ultrasonografik
incelemenin bir pargasi olarak uygulanir. Elastiklik haritalar1 veya renkli goriintiiler

seklinde sonuglar iiretebilir.7% 80)

2.8.1 Ultrasonografik Elastografinin Dis Hekimliginde Kullanim
Ultrasonografik elastografi, dis hekimligi alaninda da kullanilan bir goriintiileme

yontemidir. Dis hekimliginde ultrasonografik elastografi asagidaki alanlarda

kullanilabilir.

Periodontoloji: Ultrasonografik elastografi, dis eti dokusunun -elastisitesini
degerlendirmek icin kullanilabilir. Periodontal hastaliklarin tanisinda ve tedavi
planlamasinda yardimei olabilir. Ozellikle, dis eti ceplerindeki sertlik veya sertlik

degisikliklerini tespit edebilir.
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Endodonti: Ultrasonografik elastografi, endodontik tedavilerde kullanilan kanal
tedavisi sirasinda da faydali olabilir. Kanal igerisindeki sertlik veya yumusaklik

degisikliklerini belirleyerek enfekte dokularin tespit edilmesine yardimci olabilir.

Implantoloji: Ultrasonografik elastografi, implant tedavisi sirasinda implantin
yerlestirilecegi ¢cene kemiginin elastisitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bu,
implantin uygun bir sekilde yerlestirilmesine ve kemik dokusunun yeterli kalitesinin

saglanmasina yardimeci olabilir.

Orta yiiz degerlendirmesi: Ultrasonografik elastografi, orta yiliz bolgesindeki yumusak
dokularm, kaslarm elastisitesini degerlendirmek icin kullamlabilir. Ozellikle,
yanaklarin  veya dudaklarin cerrahi planlamasinda ve yumusak doku

rekonstriiksiyonunda faydali olabilmektedir. ®!-82)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma grubunu olusturan bireyler 2022-2023 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi i¢in bagvurmus iskeletsel
Siif II malokluzyona sahip 16 erkek 14 kiz toplam 30 bireyden olugmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan iskeletsel Sinif II malokluzyona sahip
37 bireyden 7 tanesi tedavi kooperasyonunu saglayamadigindan dolay1 elenmistir.
Kontrol grubu ise iskeletsel Sinif I malokluzyona sahip 13 erkek 17 kiz 30 bireyden

olusmaktadir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan bu
caligmanin etik degerlere uygun olduguna dair rapor alinmistir (Ek 1). Ayrica ¢alisma
oncesinde tiim katilimcilara aragtirmanin igerigi, hedefi ve uygulanacak prosediirler
hakkinda hem s6zlii hem de yazili olarak bilgi verilmis ve onaylar1 alindiktan sonra

caligma ve kontrol gruplarina onam formlar1 imzalatilmistir. (Ek 2).

Calisma grubuna ait bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 ve konjenital deformitesinin bulunmamasi,

e Norolojik ve mental problemi olmamasi,

e Daha once herhangi bir ortopedik ya da ortodontik tedavi gdrmemis olmasi,

e Iskeletsel Sinif Il malokluzyonu olmasi (ANB>4°),

e Vertikal yon boyutlarinin normal olmasi (28°<SN-GoGn=<36°),

e Tedavinin basinda alinan el bilek radyografisine gore biliytime atilimi igerisinde
olmasi (S ya da Mp3cap donemi),

e Biiylik miktarda mandibular asimetrinin bulunmamasi1 (3mm’den biiyiik, klinik
muayene ile degerlendirme yapilmaistir),

e Tedavi kooperasyonunun iyi olmasi. (Kooperasyon durumu iyi olmayan bireyler

calismadan ¢ikarilmistir)

Kontrol grubuna alinan bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
e Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 ve konjenital deformitesinin bulunmamasi,
e Norolojik ve mental problemi olmamasi,

e Daha 6nce herhangi bir ortopedik ya da ortodontik tedavi gdrmemis olmasi,
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e Iskeletsel Siif I malokluzyonu olmasi (4°<ANB>0°),

e Vertikal yon boyutlarinin normal olmasi (28°<SN-GoGn=<36°),

e Tedavinin baginda alinan el bilek radyografisinde biiylime atilim1 igerisinde olmasi
(S ya da Mp3cap donemi),

¢ Diiz bir yiiz profiline sahip olmasi.

3.2 Bireylerden Alinan Kayitlar
Calisma grubunu ve kontrol grubunu olusturan bireylerden tedavi basi (T0) rutin
ortodontik kayitlar (ekstraoral ve intraoral fotograflar, lateral sefalometrik ve

panoramik radyografiler, el bilek radyografisi ve al¢1 modeller) elde edilmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerden tedavi basi (T0) ve tedaviden 6 ay sonraki
(T1) dénemlerinde rutin ortodontik kayitlara ek olarak masseter, anterior digastrik ve
geniohyoid kaslardan asagidaki kayitlar alinmistir:

e Ultrasonografi kaydi

e Ultrasonografik elastografi kaydi

Ultrasonografik kayitlar kas boyutlarinin ve alanlarinin belirlenmesi, ultrasonografik

elastografi kaydi ise kas elastisitesinin belirlenmesi amaci ile alinmistir.

3.3 Yontem

Calisma grubunu olusturan hastalara fonksiyonel tedavi amaciyla monoblok apareyi
uygulanmistir. Monoblok apareyi yapilirken alt ve iist ¢ene Olgiileri aljinat dlgii
maddesiyle alinmig ve sert al¢i ile modeller elde edilmistir. Modellerin elde
edilmesinden sonra 6-7 mm kalinligindaki mum sablon sitilip ¢ene kavsine uyumlu
olacak sekilde hasta agzina yerlestirilmistir. Hastadan sagittal yonde mandibulasini bir
premolar boyutu kadar 6ne ya da keser disleri bas basa konumda olacak sekilde 6ne
getirmesi istenmigtir. Vertikal yonde ise hastanin istirahat pozisyonunun 2-3 mm
iizerinde olacak sekilde dikey boyut kaydi alinmigtir. Daha sonra al¢gt modeller ve

mumlu kapanis sabitlenerek okliizére alinmstir.

Okliizore alinan algt modeller {izerinde iist ¢ene kanin disler arasina 0.7 mm yuvarlak
celik telden vestibiil ark biikiilmiistiir. Ayrica tutuculuk icin premolar disler arasina
yine ayni telden damla krose, molar dislere ise adams kroseler biikiilmistiir. Hastada
gerekli dis hareketlerini saglamak i¢in uygun goriilen yerlere zemberek ve vida

eklemesi yapilmistir. Aparey sicak akrilikten tiim dislerin okliizal, palatinal ve lingual
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bolgelerini tamamen kapsayan, alt ve iist ceneyi bir arada tutan akrilik plak seklinde
hazirlanmistir. Ayrica alt kesici dislerin istenmeyen protriizyonunu engellemek igin
keserlerin labialini 3 mm uzunlugunda orten cap kismi ilave edilmistir. Daha sonra

apareyin polimerizasyonu tamamlanmis, tesviye ve polisaj1 yapilmistir. (Sekil 3.1)

Apareyin uygulandigi seansta hastaya ve ailesine gerekli bilgilendirmeler yapilmistir.
Apareyi giinde en az 18-20 saat takmasi, sadece yemek yerken ve spor yaparken
cikarmasi Onerilmistir. Ayrica apareyin hijyeninin saglanmasi ve aparey takilmasiyla
beraber olusabilecek tiim sikintilardan bahsedilmistir. Hastalar her ay diizenli
kontrollere ¢agirilmis, aparey ile ilgili sikint1 varsa giderilmistir. Alt ¢ene posterior
diglerin stirmelerini saglamak i¢in gerekli vertikal mdllemeler randevu seanslarinda

yapilmistir.

Sekil 3.1 Monoblok apareyi
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Sekil 3.2 Monoblok apareyi uygulanmig hastanin agiz igi goriintiisii

Kontrol grubunu olusturan Sinif I hastalara sabit ortodontik tedavi uygulanmaigtir.
Hastalara ve ailelere tedavi ile ilgili bilgi verilmis ve aylik kontrollerine gelmeleri
sOylenmistir. Hastalarin tedavi siiresi boyunca dental arklari siralanmis ve

seviyeleme islemleri yapilmistir.

3.4 Lateral Sefalometrik Filmlerin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubunu olusturan hastalardan tedavi basinda (TO) ve ¢alisma
grubunu olusturan hastalardan tedavi sonunda (T1) lateral sefalometrik filmler
alimmigtir. Calismaya katilan tiim hastalardan ayni sefalometri cihazi (Planmeca 2002

CC Proline Pan/Ceph X-Ray, America) kullanilarak radyografiler elde edilmistir.

Bununla beraber ¢aligmaya katilan tiim hastalardan el bilek radyografisi aynmi cihaz
(Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray, America) kullanilarak elde edilmistir.
El bilek filmleri degerlendirilerek biiylime atilimi doneminde (S ya da Mp3cap

donemi) olan hastalar se¢ilmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4.1 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Noktalar
1. Sella (S): Sella tursika’nin geometrik ortasidir.
2. Nazyon (N): Frontonasal suturun midsagittal diizlemde en ileri noktasidir.

3. Poryon (Po): Meatus acusticus externusun en tiist noktasidir.

23



4. Orbitale (Or): Orbitanin inferior kenarinin en alt noktasidir.

5. Kondilyon (Co): Kondil basinin en iist ve en geri noktasidir.

6. Artikiilare (Ar): Alt gene ramusunun arka kenariin goriintiisii ile temporal
kemigin kesigme noktasidir.

7. Anterior Nasal Spina (ANS): Burun 6n agikliginin tabaninda maksillanin kemik
cikintisinin en ug¢ noktasidir.

8. Posterior Nasal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug
noktasidir.

9. Subspinale (A): Maksillanin 6n yiizeyindeki konkavitenin en derin noktasidir.

10. Supramentale (B): Ortaoksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan
kemik konkavitesinin en derin noktasidir.

11. Pogonyon (Pg): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en ileri noktadir.

12. Menton (Me): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en alt noktadir.

13. Gnatyon (Gn): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en ileri ve en alt
noktadir.

14. Gonyon (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma ve korpus mandibulanin alt
kenarma g¢izilen tegetlerin olusturdugu aginin ag¢i ortaymin alt ¢ene kemiginin dis

smirmni kestigi noktadir.
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Sekil 3.3 Aragtirmada kullanilan lateral sefalometrik noktalar

3.4.2 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Diizlemler

1. Sella-Nazyon Diizlemi: Sella ve Nazyon noktalarindan gecen diizlemdir.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD): Orbitale ve porion noktalarindan gecen
diizlemdir.

3. Maksiller Diizlem (PP): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlemdir.

4. Okliizal Diizlem (Occ P): Alt ve st 1. molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil
tepelerinin ve alt ve iist santral kesici dislerin kesici kenarlarinin ug¢ noktalarinin orta
noktalarindan gegen diizlemdir.

5. Mandibular Diizlem (MP): Gonyon ve Menton noktalarindan gegen diizlemdir.
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SN dizlemi

Frankfurt duzlemi

Maksiller diizlem

Okluzal Dizlem

Mandibular diizlem

Sekil 3.4 Aragtirmada kullanilan lateral sefalometrik diizlemler

3.4.3 Arastirmada Kullanilan Lateral Sefalometrik Ol¢iimler

SNA (°): Sella ve nazyon noktalarindan gecen SN dogrusu ile nazyon ve A
noktalarindan gecen NA dogrusu arasinda olusan posteroinferior agidir. Maksillanin
apikal kaidesinin kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumu hakkinda bilgi verir.
SNB (°): Sella ve nazyon noktalarindan gegen SN dogrusu ile nazyon ve B
noktalarindan gecen NB dogrusu arasinda olusan posteroinferior agidir. Mandibulanin
apikal kaidesinin kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumunu bildirir.

ANB (°): NA ve NB dogrular1 arasinda olusan agidir. Maksilla ve mandibulanin
sagittal yonde birbirine gére konumlarini bildirir.

Co-A (mm): Condylion ve A noktasi arasindaki mesafedir. Efektif maksiller uzunlugu
verir.

Co-Gn (mm): Condylion ve gnathion aras1 mesafedir. Efektif mandibular uzunlugu
verir.

Wits (mm): A ve B noktalarinin okliizyon diizlemi (Occ P) iizerindeki izdiigiimleri

arasindaki mesafedir.
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SN / Go-Gn (°): GoGn ve SN dogrulart arasindaki agidir. Vertikal yon gelisimi

hakkinda bilgi verir
FMA (°): FHD ve mandibular diizlem arasinda olusan a¢idir. Yiiziin dik yon gelisimini
gosterir.
S -
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Sekil 3.5 Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik dlgiimler

3.5 Ultrasonografik Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Ultrasonografik goriintiileme ve dl¢iim islemlerinin tamami1 Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda gorevli Dog.
Dr. S.G.Y tarafindan gerceklestirilmistir. General Electric LOGIQ P9 ultrasound

system (GE Health-care, Milwaukee, WI) markali ultrason cihazi kullanilarak sag ve
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sol masseter, sag ve sol anterior digastrik ve geniohyoid kaslarindan istirahat ve

maksimum dis sikma konumunda goriintiiler elde edilmistir. (Sekil 3.6)

Ultrasonografik kayitlar elde edilmeden o©nce hastalara bilgi verilmistir.
Ultrasonografik goriintiiler rahat ve sessiz bir ortamda, hastanin rahat oturdugu dogal
pozisyonda alinmistir. Goriintiilerin alinmasinda ultrasonografik seslerin rahat iletimi

icin prob ylizeyine ultrasonik jel uygulamasi yapilmistir.

Masseter, digastrik ve geniohyoid kaslarindan ultrasonogrografik goriintii elde
edilirken 10-13 MHz frekans araliginda lineer prob kullanilarak dl¢timler yapilmistir.
Masseter kasindan dl¢lim yapilirken lineer prob okluzal diizlem seviyesinde, ramusun
mediolateral mesafesinin mandibula alt kenar1 ile zigomatik arki ortalayacak sekilde
ve masseter kasinin en kalin oldugu yere transvers olarak yerlestirilmistir. Masseter
kasindan elde edilen transvers goriintii iizerinde masseter kasa ait kalinlik, uzunluk ve
kesit alan1 6l¢timii yapilmistir. Bu protokole uyularak standardizasyon saglanmuistir.

(Sekil 3.7)

Geniohyoid ve digastrik kaslara ait ultrason goriintlisii elde edilirken lineer prob
koronal plana paralel bir sekilde mandibula spina mentalisi ile tiroid kikirdagin orta
noktasina yerlestirilmistir. Geniohyoid, sag ve sol digastrik kaslarindan elde edilen
transvers goriintiiler lizerinde kaslara ait kalinlik, uzunluk ve kesit alan1 dlglimleri

yapilmustir.
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Sekil 3.7 Masseter kasina ait ultrason goriintiisiiniin elde edilmesi
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Sekil 3.8 Masseter kasina ait kalinlik, uzunluk ve alan dlgiimii

D — e 1 A e LU SR e e et AR L et e

m:rmzm -
'il‘l" ...mmm»m» JW“‘W M

Sekil 3.9 Anterior digastrik ve geniohyoid kasina ait kalinlik, uzunluk ve alan &lgiimii
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3.6 Ultrasonografik Elastografi Kayitlarinin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi
Ultrasonografik elastografi kayitlarinin tamami Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda goérevli Dog. Dr. S.G.Y
tarafindan gerceklestirilmistir. General Electric LOGIQ P9 ultrasound system (GE
Health-care, Milwaukee, WI) markali ultrason cihazinin shear wave elastografi
ozelligi kullanilarak sag ve sol masseter, sag ve sol anterior digastrik ve geniohyoid

kaslarindan istirahat ve maksimum dis sikma konumunda kayitlar elde edilmistir.

Kas gruplarinin tamaminda goriintii elde etmek icin, prob ultrason 6l¢iimlerindeki gibi
transvers olarak yerlestirilmistir. Elastografi degerini kasin geneline yonelik elde
etmek i¢in ve dl¢lim yapilan alana bagh degisiklikleri en aza indirgemek amaciyla kas
icinden en genis alt1 alan se¢ilmis ve bu alanlarin ortalamasi alinmistir. Elastografi
degerleri her kas icin m/s ve kPa cinsinden bulunmus ve degerlendirilmistir. Sonug
olarak, kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma durumlarina ait ayr1 ayr elastografi

degerleri elde edilmistir.

Sekil 3.10 Masseter kasina ait elastografi kaydinin elde edilmesi
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Sekil 3.11 Geniohyoid kasina ait elastografi kaydinin elde edilmesi

D —
4V 3.59m/
5V 3.63m/s
6V 479m/
7E 59.53 kPal
8 E 37.99 kPa
9 E 40.29 kPa
1 E 61.04 kPal
2 E 64.26 kPa
3 E 3695 kPal

0.2 5)|

Sekil 3.12 Anterior digastrik kasina ait elastografi kaydinin elde edilmesi
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3.7 Istatistiksel Yontem

Tiim veriler bilgisayarda SPSS (statistical package for social sciences) for Windows
22 programina kaydedilerek analiz edilmistir. Verilerin analizinde ilk olarak hangi
testlerin (parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar vermek igin
kargilanmasi gereken varsayimlar test edilmistir. Dagilimin normalligine karar vermek
icin Kolmogorov-Smirnov, normal dagilimin diger varsayimlar1 olan basiklik ve
carpiklik degerlerinden yararlanilmistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmasinda t-testi
(Independent sample t-testi) bagimli gruplar i¢in bagimli 6rneklem t test (Paired
sample t test) kullanilmistir. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin
yorumlanmasinda 0.05 anlamlilik diizeyi 6l¢iit olarak kullanilmis olup; p<0,05 olmas1
durumunda anlamli bir iligkinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir

iliskinin olmadig1 belirtilmistir.
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4.BULGULAR

4.1 Metot Hatasinin Belirlenmesi

Cigneme kaslarinin USG ile yapilan 6l¢iimlerinin giivenilirligini test etmek amaciyla

rastgele secilen 15 hastanin olgiimleri ayni arastirmaci tarafindan 3 hafta ara ile

tekrarlandi. Yapilan dl¢limler i¢in hesaplanan tekrarlanabilirlik katsayilari Tablo 4.1

de gosterildi. Birinci ve ikinci 6l¢iimler arasinda ¢ok yiiksek bir uyum oldugu goriildii.

Tablo 4.1 Metot hatasinin belirlenmesi

Sinif i¢i korelasyon

%95 alt sinir

%95 iist sinir

katsayisi
Geniohyoid istirahat alan cm? 0,85 0,84 0,87
Geniohyoid istirahat alan cm? 0,81 0,80 0,83
Geniohyoid Istirahat kahnlik cm 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Istirahat kahnlik cm 0,84 0,82 0,86
Geniohyoid istirahat uzunluk cm 0,85 0,83 0,87
Geniohyoid Istirahat uzunluk cm 0,82 0,80 0,84
Sag Digastrik Istirahat alan cm? 0,84 0,82 0,86
Sag Digastrik Istirahat alan cm? 0,89 0,87 0,91
Sag Digastrik Istirahat kahmlik cm 0,87 0,85 0,89
Sag Digastrik Istirahat kahnlik cm 0,86 0,85 0,88
Sag Digastrik Istirahat uzunluk em 0,88 0,87 0,90
Sag Digastrik Istirahat uzunluk em 0,87 0,85 0,89
Sag Masseter Istirahat alan cm? 0,88 0,87 0,90
Sag Masseter Istirahat alan cm? 0,83 0,82 0,85
Sag Masseter Istirahat kalinhik cm 0,84 0,83 0,86
Sag Masseter Istirahat kalinhik cm 0,97 0,95 0,99
Sag Masseter Istirahat uzunluk cm 0,80 0,79 0,82
Sag Masseter Istirahat uzunluk cm 0,85 0,84 0,87
Sol Digastrik istirahat alan cm? 0,93 0,92 0,95
Sol Digastrik istirahat alan cm? 0,93 0,92 0,95
Sol Digastrik istirahat kalinhik cm 0,94 0,93 0,96
Sol Digastrik istirahat kalinhik cm 0,87 0,85 0,89
Sol Digastrik Istirahat uzunluk cm 0,94 0,93 0,96
Sol Digastrik Istirahat uzunluk cm 0,88 0,86 0,90
Sol Masseter Istirahat alan cm? 0,81 0,80 0,83
Sol Masseter Istirahat alan cm? 0,83 0,82 0,85
Sol Masseter Istirahat kahmhk cm 0,81 0,79 0,83
Sol Masseter Istirahat kahmhk cm 0,94 0,92 0,96
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm 0,82 0,80 0,84
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm 0,86 0,85 0,88
Geniohyoid Sikma alan cm? 0,89 0,87 0,91
Geniohyoid Sikma alan cm? 0,85 0,83 0,87
Geniohyoid Sikma kalinhik cm 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Sikma kalinhik cm 0,82 0,81 0,84
Geniohyoid Sikma uzunluk cm 0,86 0,84 0,88
Geniohyoid Sikma uzunluk cm 0,86 0,84 0,88
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Tablo 4.1 (Devam) Metot hatasinin belirlenmesi

Sinif i¢i korelasyon

%95 alt sinir

%95 iist sinir

katsayisi
Sag Digastrik Sikma alan cm? 0,89 0,88 0,91
Sag Digastrik Sikma alan cm? 0,93 0,92 0,95
Sag Digastrik Sikma kalinhk cm 0,92 0,91 0,94
Sag Digastrik Sikma kalinhk cm 0,96 0,94 0,98
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm 0,89 0,87 0,91
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm 0,97 0,95 0,99
Sag Masseter Sikma alan cm? 0,86 0,85 0,88
Sag Masseter Sikma alan cm? 0,92 0,91 0,94
Sag Masseter Sikma kalinlik cm 0,88 0,86 0,90
Sag Masseter Sikma kalinlik cm 0,95 0,94 0,97
Sag Masseter Stkma uzunluk cm 0,89 0,88 0,91
Sag Masseter Stkma uzunluk cm 0,95 0,94 0,97
Sol Digastrik Sikma alan cm? 0,86 0,85 0,88
Sol Digastrik Sikma alan cm? 0,86 0,85 0,88
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm 0,89 0,87 0,91
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm 0,86 0,85 0,88
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm 0,88 0,86 0,90
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm 0,84 0,83 0,86
Sol Masseter Sikma alan cm? 0,87 0,86 0,89
Sol Masseter Sikma alan cm? 0,84 0,83 0,86
Sol Masseter Sikma kalinhk cm 0,88 0,86 0,90
Sol Masseter Sikma kalinhk cm 0,92 0,90 0,94
Sol Masseter Sikma uzunluk cm 0,89 0,88 0,91
Sol Masseter Sikma uzunluk cm 0,94 0,92 0,96
Geniohyoid Istirahat kPa 0,93 0,92 0,95
Geniohyoid Istirahat kPa 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Istirahat m/sn 0,90 0,89 0,92
Geniohyoid Istirahat m/sn 0,96 0,94 0,98
Sag Digastrik Istirahat kPa 0,97 0,96 0,99
Sag Digastrik Istirahat kPa 0,90 0,89 0,92
Sag Digastrik Istirahat m/sn 0,97 0,96 0,99
Sag Digastrik Istirahat m/sn 0,91 0,90 0,93
Sag Masseter Istirahat kPa 0,83 0,81 0,85
Sag Masseter Istirahat kPa 0,83 0,81 0,85
Sag Masseter Istirahat m/sn 0,86 0,85 0,88
Sag Masseter Istirahat m/sn 0,84 0,83 0,86
Sol Digastrik Istirahat kPa 0,84 0,83 0,86
Sol Digastrik Istirahat kPa 0,89 0,88 0,91
Sol Digastrik Istirahat m/sn 0,84 0,83 0,86
Sol Digastrik Istirahat m/sn 0,93 0,92 0,95
Sol Massater istirahat kPa 0,83 0,81 0,85
Sol Massater istirahat kPa 0,89 0,87 0,91
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Tablo 4.1 (Devam) Metot hatasinin belirlenmesi

Sinif i¢i korelasyon
katsayisi

%95 alt sinir

%95 iist siir

Sag Masseter Istirahat kPa
Sag Masseter Istirahat kPa
Sag Masseter Istirahat m/sn
Sag Masseter Istirahat m/sn
Sol Digastrik Istirahat kPa
Sol Digastrik Istirahat kPa
Sol Digastrik Istirahat m/sn
Sol Digastrik Istirahat m/sn
Sol Massater istirahat kPa
Sol Massater istirahat kPa
Sol Massater Istirahat m/sn
Sol Massater Istirahat m/sn
Geniohyoid Sikma kPa
Geniohyoid Sikma kPa
Geniohyoid Sikma m/sn
Geniohyoid Sikma m/sn
Sag Digastrik Sikma kPa
Sag Digastrik Sikma kPa
Sag Digastrik Sitkma m/sn
Sag Digastrik Sikma m/sn
Sag Masseter Sikma kPa
Sag Masseter Sikma kPa
Sag Masseter Sitkma m/sn
Sag Masseter Sitkma m/sn
Sol Digastrik Sikma kPa
Sol Digastrik Sikma kPa
Sol Digastrik Sitkma m/sn
Sol Digastrik Sitkma m/sn
Sol masseter Sikma kPa

Sol masseter Sikma kPa

Sol masseter Sikma m/sn

Sol masseter Sikma m/sn

0,83
0,83
0,86
0,84
0,84
0,89
0,84
0,93
0,83
0,89
0,96
0,90
0,81
0,95
0,84
0,89
0,87
0,94
0,86
0,95
0,93
0,87
0,81
0,87
0,86
0,85
0,94
0,96
0,97
0,96
0,88
0,85

0,81
0,81
0,85
0,83
0,83
0,88
0,83
0,92
0,81
0,87
0,94
0,88
0,79
0,93
0,82
0,87
0,86
0,93
0,85
0,94
0,91
0,85
0,79
0,85
0,85
0,84
0,93
0,94
0,95
0,94
0,87
0,83

0,85
0,85
0,88
0,86
0,86
0,91
0,86
0,95
0,85
0,91
0,98
0,92
0,83
0,97
0,86
0,91
0,89
0,96
0,88
0,97
0,95
0,89
0,83
0,89
0,88
0,87
0,96
0,98
0,99
0,98
0,90
0,87

n:60
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4.2 Lateral Sefalometrik Film Analiz Bulgulan
(Calisma grubunu olusturan hastalardan fonksiyonel tedavi 6ncesi (TO) ve fonksiyonel
tedavi sonrasi (T1) alinan lateral sefalometrik film analiz bulgularina ait karsilastirma

Tablo 4.2 de gosterilmistir.

Tablo 4.2 Calisma grubundaki bireylerin tedavi basi ve tedavi sonu sefalometrik degerlerinin
karsilastirilmast

;r_(O:I:Ss ;r_(i Ss Istatistik test
SNA° 81,07+3,09 81,0743,26 t:0,00;p:1,00
SNB° 75,70+2,77 78,58+3,00 t:-11,88;p:0,00
ANB° 5,36+0,93 2,47+1,05 t:17,38;p:0,00
Wits 4,07+2,31 1,17+2,30 t:9,15;p:0,00
N-A 2,21+4,02 1,70£3,31 t:0,87;p:0,39
N-pog -3,15+6,64 -1,83+5,82 t:-1,25;p:0,22
FMA®° 22,63+3,00 23,84+2,81 t:-3,48;p:0,00
SN-GoGn° 31,38+2,85 32,53+3,21 t:-3,80;p:0,00
Co-A 82,04+4,70 84,57+7,20 t:-1,88;p:0,07
Co-Gn 107,33+6,58 112,61+6,86 t:-6,17;p:0,00

Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu yazilmistir. p:Bagimli rneklem t test, Ss: Standart sapma
n:30

SNB degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir
(t:-11,88;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin (75,70£2,77) T1
degerlerinden (78,58+3,00) daha diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

ANB degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir
(t:17,38;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin (5,36+0,93) T1
degerlerinden (2,47+1,05) daha yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).
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Wits degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdéstermektedir
(t:9,15;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin (4,07+£2,31) T1
degerlerinden (1,17+2,30) daha yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

FMA degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermektedir
(t:-3,48;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin (22,63+3,00) T1
degerlerinden (23,84+2,81) daha diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

SN-GoGn degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermektedir (t:-3,80;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin
(31,38+2,85) T1 degerlerinden (32,53+3,21) daha diisiik oldugu tespit edildi (Tablo
4.2).

Co-Gn degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir
(t:-6,17;p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda TO degerlerinin (107,33+6,58) T1
degerlerinden (112,61+6,86) daha diisiik oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

SNA, N-A, N-Pog, CO-A degerleri zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).

4.3 Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

43.1  Iistirahat Durumunda Ahlnan  Ultrasonografi  Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi

Sinif T kontrol ve Sinif II ¢caligma grubu hastalarindan alinan istirahat ultrasonografi
Ol¢iimleri siniflar arasinda TO ve T1 doneminde ayr1 ayri karsilastirilmis ve Tablo 4.3
de yatay siitunda gosterilmistir. Siniflarin kendi i¢cinde TO ve T1 donemi Slgiimleri

karsilastirilmis ve Tablo 4.3 de dikey siitunda gosterilmistir.
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Tablo 4.3 Ultrasonografi ile kas giftlerinden istirahat durumunda elde edilen bulgularin siniflar arast

ve zamanlar arasi karsilagtirtlmasi

Smif 1 Simf 2 Smiflar arasi

X+Ss X=+Ss karsilagtirma
Sag Masseter Istirahat kalinhk cm TO 0,91+0,20 0,85+0,21 t:1,17;p:0,24
Sag Masseter Istirahat kalinhk cm T1 0,95+0,20 1,00+0,22 t:0,51;p:0,61
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,36;p:0,19 t:-4,12; p: 0,01
Sag Masseter Istirahat uzunluk cm TO 4,57+0,33 4,53+0,35 t:1,44;p:0,15
Sag Masseter Istirahat uzunluk cm T1 4,81+0,36 4,91+0,29 t:-1,07;p:0,29
Zamanlar arasi karsilastirma t:-3,26;p: 0,01 t:-5,25; p: 0,01
Sag Masseter Istirahat alan cm? TO 3,20+0,85 2,89+0,79 t:0,91;p:0,37
Sag Masseter Istirahat alan cm? T1 3,49+0,92 3,89+1,14 t:-0,23;p:0,82
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,91;p:0,07 t:-5,04; p: 0,01
Sol Masseter Istirahat kahmhk cm TO 0,78+0,20 0,92+0,66 t:-0,08;p:0,94
Sol Masseter Istirahat kahmhk cm T1 0,80+0,15 0,84+0,18 t:0,61;p:0,55
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,41;p:0,69 t:0,69; p:0,50
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm TO 4,59+0,28 4,44+0,82 t:0,21;p:0,83
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm T1 4,71+0,38 4,75+0,32 t:0,74;p:0,46
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,65;p:0,11 t:-1,66; p:0,11
Sol Masseter Istirahat alan cm? TO 2,95+0,83 2,99+0,60 t:1,56;p:0,12
Sol Masseter Istirahat alan cm? T1 3,10+0,72 3,30+0,87 t:1,08;p:0,28
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,98;p:0,33 t:-1,58; p:0,12
Sag Digastrik istirahat kalinlik cm TO 0,57+0,09 0,57+0,10 t:-0,18;p:0,86
Sag Digastrik istirahat kalinlik cm T1 0,60+0,09 0,60+0,09 t:0,06;p:0,95
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,82;p:0,01 t:-1,90; p:0,07
Sag Digastrik istirahat uzunluk cm TO 1,54+0,29 1,50+0,29 t:-1,02;p:0,31
Sag Digastrik istirahat uzunluk cm T1 1,56+0,27 1,47+0,31 t:-0,25;p:0,80
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,33;p:0,74 t:0,50; p:0,62
Sag Digastrik istirahat alan cm? TO 0,62+0,17 0,61+0,18 t:0,80;p:0,43
Sag Digastrik istirahat alan cm? T1 0,63+0,17 0,62+0,20 t:-1,46;p:0,15
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,35;p:0,73 t:-0,27; p:0,79
Sol Digastrik istirahat kalinhik cm TO 0,63+0,12 0,60+0,13 t:-1,02;p:0,31
Sol Digastrik istirahat kalinhik cm T1 0,60+0,12 0,63+0,12 t:0,43;p:0,67
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,29;p:0,21 t:-1,47; p:0,15
Sol Digastrik istirahat uzunluk cm TO 1,69+0,82 1,45+0,25 t:0,79;p:0,43
Sol Digastrik istirahat uzunluk cm T1 1,48+0,21 1,44+0,23 t:0,08;p:0,94
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,55:;p:0,13 t:0,32; p:0,75
Sol Digastrik istirahat alan cm? TO 0,73+0,54 0,61+0,16 t:-0,53;p:0,60
Sol Digastrik istirahat alan cm? T1 0,62+0,15 0,61+0,16 t:0,12;p:0,91
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,12;p:0,27 t:0,19; p:0,85
Geniohyoid istirahat kalinlik cm TO 0,63+0,10 0,64+0,18 t:-0,27;p:0,79
Geniohyoid istirahat kalinlik cm T1 0,65+0,11 0,66+0,11 t:0,32;p:0,75
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,84;p:0,41 t:-0,64; p:0,53
Geniohyoid istirahat uzunluk cm TO 2,10+0,27 2,09+0,36 t:-0,58;p:0,56
Geniohyoid istirahat uzunluk cm T1 1,99+0,28 2,04+0,26 t:-0,26;p:0,80
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,81;p:0,08 t:0,83; p:0,41
Geniohyoid istirahat alan cm? TO 1,01+0,24 1,09+0,33 t:0,13;p:0,90
Geniohyoid istirahat alan cm? T1 0,96+0,23 0,98+0,22 t:0,87;p:0,39
Zamanlar arasi karsilastirma t:0,89;p:0,38 t:2,32; p:0,06

Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Zamanlar aras1 karsilagtirma: Bagimli

orneklem t test, siniflar arasi karsilastirma: Bagimsiz 6rneklem t test

n:60
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Simif II grubunda sag masseter istirahat kalinlik TO ve T1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, ortalamalara bakildiginda T1 degerlerinin
(1,00+£0,22) TO degerlerinden (0,85+0,21) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (t:-
4,12; p<0,05). Smif I grubunda ise sag masseter kalinlik degerinin zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica sag
masseter istirahat kalinlik degeri hem TO hem T1 déneminde siniflar arasi istatistiksel

olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Smif T grubunda sag masseter istirahat uzunluk TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (t:-3,26; p<0,05). Sinif IT grubunda da sag masseter
istirahat uzunluk degerinde zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (t:-5,25; p<0,05). Her iki grupta da T1 degerlerinin TO
degerlerinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Siif I grubunda sag masseter istirahat alan TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (t:-5,04; p<0,05) , Sinif I grubunda ise sag masseter
istirahat alan degerinin zamanlar arasi anlamli bir farklihik gostermedigi tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Sinif I ve Sinif II grubunda sol masseter istirahat kalinlik, uzunluk ve alan TO ve T1
degerlerinin zamanlar arasinda ve hem TO hem T1 doneminde siniflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo
4.3).

Sinif I grubunda sag digastrik istirahat kalinlik TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (t:-2,82; p<0,05), uzunluk ve alan TO ve T1 degerleri
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig tespit edilmistir (p>0,05).
Sinif IT grubunda ise sag digastrik istirahat kalinlik, uzunluk ve alan TO ve T1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Sag
digastrik istirahat kalinlik, uzunluk ve alan TO ve T1 degerleri siiflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Sinif I ve Siif II grubunda sol digastrik ve geniohyoid kalinlik, uzunluk ve alan TO
ve T1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, aym
zamanda iki kas grubunda da siniflar arasinda hem TO hem T1 donemlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.3).
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4.3.2 Maksimum Dis Sikma Durumunda Almnan Ultrasonografi Ol¢iimlerinin
Degerlendirilmesi

Sinif I ve Sinif IT hastalardan alinan maskimum dis sikma konumundaki ultrasonografi
Ol¢iimleri siniflar arasinda TO ve T1 doneminde ayr1 ayri karsilastirilmis ve Tablo 4.4
de yatay siitunda gosterilmistir. Siniflarin kendi icinde TO ve T1 donemi Slgiimleri

karsilastirilmis ve Tablo 4.4 de dikey siitunda gosterilmistir.
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Tablo 4.4 Ultrasonografi ile kas ciftlerinden maksimum dis stkma durumunda elde edilen bulgularin

siniflar arast ve zamanlar arasi kargilagtirilmasi

Smmf 1 Simf 2 Smiflar arasi
X=£Ss X+Ss karsilastirma
Sag Masseter Sikma kalinhik cm TO 1,17+0,66 1,07+0,19 t:-0,95;p:0,35
Sag Masseter Sikma kalinhik cm T1 1,09+0,21 1,14+0,22 t:-1,18;p:0,24
Zamanlar arasi karsilastirma 1:0,60;p:0,55 t:-2,18; p:0,04
Sag Masseter Sikma uzunluk cm TO 4,17+0,68 4,40+0,54 t:-1,49;p:0,14
Sag Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,46+0,40 4,59+0,34 t:-0,96;p:0,34
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,35;p:0,03  t:-1,89; p:0,07
Sag Masseter Sikma alan cm? TO 3,45+0,79 3,69+1,03 t:-0,37;p:0,71
Sag Masseter Sikma alan cm? T1 3,58+0,86 3,86+0,94 t:-0,96;p:0,34
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,91;p:0,37 :-0,99; p:0,33
Sol Masseter Sikma kalinhk cm TO 1,10+0,16 1,08+0,19 t:0,01;p:0,99
Sol Masseter Sikma kalinhk cm T1 1,10+0,20 1,13+0,22 t:1,08;p:0,28
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,04;p:0,97 t:-0,97; p:0,34
Sol Masseter Sikma uzunluk cm TO 4,44+0,44 4,36+0,39 t:0,19;p:0,85
Sol Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,40+0,34 4,58+0,34 t:-0,94;p:0,35
Zamanlar arasi karsilastirma t:0,53;p:0,60 t:-2,74; p:0,01
Sol Masseter Sikma alan cm? TO 3,84+0,93 3,83+0,85 t:0,68;p:0,50
Sol Masseter Sikma alan cm? T1 3,70+0,76 4,07+0,96 t:0,21;p:0,83
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,04;p:0,31 t:-1,44; p:0,16
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm TO 0,56+0,09 0,57+0,08 t:-0,24;p:0,81
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm T1 0,60+0,08 0,58+0,10 t:-0,63;p:0,53
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,87;p:0,01  t:-0,99; p:0,33
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm TO 1,59+0,30 1,58+0,37 t:-0,30;p:0,77
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm T1 1,51+0,27 1,54+0,33 t:1,83;p:0,07
Zamanlar arasi karsilastirma t:2,10;p:0,04 t:0,63; p:0,53
Sag Digastrik Sikma alan cm? TO 0,63+0,19 0,64+0,19 t:-0,85;p:0,40
Sag Digastrik Sikma alan cm? T1 0,61+£0,15 0,62+0,21 t:-1,40;p:0,17
Zamanlar arasi karsilastirma t:0,73;p:0,47 t:0,86; p:0,40
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm TO 0,62+0,11 0,61+0,11 t:-1,22;p:0,23
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm T1 0,61+0,11 0,64+0,15 t:-0,52;p:0,61
Zamanlar arasi karsilastirma 1:0,15;p:0,88 t:-1,40; p:0,17
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm TO 1,45+0,29 1,49+0,31 t:-2,03;p:0,06
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm T1 0,62+0,17 1,46+0,29 t:-1,68;p:0,10
Zamanlar arasi karsilastirma t:21,81;p: 0,01  t:0,71; p:0,48
Sol Digastrik Sikma alan cm? TO 0,62+0,17 0,64+0,21 t:0,65;p:0,52
Sol Digastrik Sikma alan cm? T1 0,64+0,16 0,63+0,22 t:-0,33;p:0,74
Zamanlar arasi karsilastirma 1:-0,63;p:0,53 t:0,24; p:0,81
Geniohyoid Sikma kalinhik cm TO 0,68+0,20 0,67+0,16 t:-0,16;p:0,88
Geniohyoid Sikma kalinlik cm T1 0,67+0,11 0,70+0,17 t:-0,71;p:0,48
Zamanlar arasi karsilastirma 1:0,15;p:0,88 t:-0,97; p:0,34
Geniohyoid Sikma uzunluk cm TO 2,25+0,37 2,18+0,24 t:0,42;p:0,68
Geniohyoid Sikma uzunluk cm T1 2,06+0,30 2,13+0,31 t:0,15;p:0,88
Zamanlar arasi karsilastirma t:2,71;p:0,01 t:0,78; p:0,44
Geniohyoid Sikma alan cm? TO 1,21+0,36 1,13+0,26 t:-0,61;p:0,54
Geniohyoid Sikma alan cm? T1 1,00+0,23 1,09+0,38 t:-0,85;p:0,40
Zamanlar arasi karsilastirma t:4,02;p: 0,01 t:0,70; p:0,49

Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Zamanlar aras1 karsilagtirma: Bagiml
orneklem t test, siniflar arasi karsilastirma: Bagimsiz drneklem t test

n:60
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Smif IT grubunda sag masseter sikma kalinlik TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (t:-2,18; p<0,05), Sinif I grubunda ise sag masseter
stkma degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. Sol masseter sikma kalinlik degerinin ise her iki grupta
da zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigi tespit
edilmistir (p>0,05). Ayrica sag ve sol masseter sikma kalinlik degerlerinin TO ve T1
donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Smif I grubunda sag masseter sikma uzunluk TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik oldugu (t:-2,35; p<0,05), Stif II grubunda ise sag masseter
sikma uzunluk degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. Sag masseter sikma uzunluk degerlerinin TO ve T1
donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Sinif I grubunda sol masseter sikma uzunluk TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (t:-2,74; p<0,05), Sif I grubunda ise sol masseter
stkma uzunluk degerinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi tespit
edilmigtir (p>0,05). Ayrica sol masseter sikma uzunluk degerlerinin TO ve Tl1
donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Smif I grubunda sag digastrik sikma kalinlik TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (t:-2,87; p<0,05), Sinif II grubunda ise sag digastrik
stkma kalinlik degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica sag digastrik sikma kalinlik, uzunluk
ve alan degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Siif I grubunda sol digastrik sikma uzunluk TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (t:21,81; p<0,05), Sinif II grubunda ise sol digastrik
stkma uzunluk degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica sol digastrik sikma kalinlik, uzunluk
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ve alan degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Sinif I ve Sinif II grubunda geniohyoid sikma kalinlik TO ve T1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0,05), Simif I grubunda geniohyoid
stkma uzunluk degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (t:2,71; p<0,05). Ayrica geniohyoid sikma kalinlik, uzunluk
ve alan degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.4).
4.4 Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

4.4.1 istirahat Durumunda Alnan Ultrasonografik Elastografi Ol¢iimlerinin
Degerlendirilmesi

Sinif I ve Smuf II hastalardan alinan istirahat ultrasonografik elastografi dl¢timleri
smiflar arasinda TO ve T1 doneminde ayr1 ayr1 karsilagtirilmis ve Tablo 4.5 de yatay
siitunda m/s ve kPa cinsinden gosterilmistir. Siniflarin kendi i¢inde TO ve T1 donemi
Olciimleri karsilastirllmig ve Tablo 4.5 de dikey siitunda m/s ve kPa cinsinden

gosterilmistir.
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Tablo 4.5 Ultrasonografik elastografi ile kas ciftlerinden istirahat durumunda elde edilen bulgularin
siniflar arast ve zamanlar arasi karsilastirilmast

Smf 1 Sif 2 Smiflar arasi

X+Ss X+Ss karsilastirma
Sag Masseter Istirahat m/sn TO 2,70+1,08 2,56+0,93 t:0,53;p:0,60
Sag Masseter Istirahat m/sn T1 2,14+0,88 1,95+0,77 t:-0,30;p:0,77
Zamanlar arasi karsilastirma t:2,63; p:0,01 t:3,01;p:0,01
Sag Masseter Istirahat kPa TO 25,60+16,51 26,97+19,22 t:2,00;p:0,05
Sag Masseter istirahat kPa T1 15,95+13,10 13,65+10,34 t:1,17;p:0,25
Zamanlar arasi karsilastirma t:2,72; p:0,01 t:3,50;p: 0,01
Sol Massater istirahat m/sn TO 3,00+0,60 2,60+0,89 t:-0,07;p:0,94
Sol Massater istirahat m/sn T1 2,79+0,67 2,72+0,74 t:0,09;p:0,93
Zamanlar arasi karsilastirma t:1,40; p:0,17 t:-0,59;p:0,56
Sol Massater istirahat kPa TO 31,50+12,23 26,41+20,49 t:-1,26;p:0,21
Sol Massater istirahat kPa T1 25,41+10,15 26,12+14,78 t:-0,26;p:0,79
Zamanlar arasi karsilastirma t:2,54; p:0,02 t:0,06;p:0,95
Sag Digastrik istirahat m/sn TO 2,46+0,82 2,47+0,88 t:1,32;p:0,19
Sag Digastrik istirahat m/sn T1 2,83+0,73 2,76+0,83 t:0,62;p:0,54
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,07; p:0,05 t:-1,20;p:0,24
Sag Digastrik istirahat kPa TO 22,00+14,60 21,66+14,70 t:0,80;p:0,43
Sag Digastrik istirahat kPa T1 26,73£15,50 27,15+17,26 t:1,07;p:0,29
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,29; p:0,21 t:-1,23;p:0,23
Sol Digastrik istirahat m/sn TO 2,06+£0,84 2,33+0,81 t:0,82;p:0,41
Sol Digastrik istirahat m/sn T1 2,51+0,76 2,47+0,72 t:1,57;p:0,12
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,17; p:0,04 t:-0,76;p:0,46
Sol Digastrik istirahat kPa TO 17,79+19,49 18,91+12,89 t:0,62;p:0,54
Sol Digastrik istirahat kPa T1 21,27+12,86 19,79+11,27 t:0,81;p:0,42
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,81; p:0,43 t:-0,27;p:0,79
Geniohyoid istirahat m/sn TO 2,75+0,69 2,49+0,82 t:-1,06;p:0,29
Geniohyoid istirahat m/sn T1 3,01+0,76 2,86+0,59 t:-1,40;p:0,17
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,52; p:0,14 t:-2,31;p:0,03
Geniohyoid istirahat kPa TO 23,77+13,32 21,65+13,11 t:0,04;p:0,96
Geniohyoid istirahat kPa T1 30,04+15,20 26,71£10,61 t:0,19;p:0,85
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,67; p:0,11 t:-1,88;p:0,07

Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Zamanlar aras1 karsilagtirma: Bagimli
orneklem t test, siniflar arasi karsilastirma: Bagimsiz drneklem t test

n:60

Sinif I ve Smuf II gruunda sag masseter istirahat m/sn ve kPa degerlerinin TO ve T1
donemlerinde zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<0,05). Ortalamalara bakildiginda her iki grupta da T1 degerlerinin TO
degerlerinden daha diigiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica sag masseter istirahat m/sn
ve kPa degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Sinif I ve Smif I grubunda sol masseter istirahat m/sn TO ve T1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05), Smif I grubunda sol masseter
istirahat kPa degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gosterdigi tespit edilmistir (p<<0,05). Simif II grubunda ise sol masseter istirahat kPa
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degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit
edilmistir (p>0,05). Ayrica sol masseter istirahat m/sn ve kPa degerlerinin TO ve T1
donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit

edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Smif I grubunda sol digastrik istirahat m/sn TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu (t:-2,17; p<0,05), Sinif II grubunda ise sol digastrik
istirahat m/sn degerinin zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica Stif I ve Stmif I grubunda sol digastrik
istirahat kPa degerlerinin zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Sinif II grubunda geniohyoid istirahat m/sn TO ve T1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu (t:-2,31; p<0,05), Smif I grubunda ise geniohyoid
istirahat m/sn ve kPa degerlerinin zamanlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Ayrica geniohyoid istirahat m/sn ve
kPa degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siniflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 4.5).

4.4.2 Maksimum Dis Sitkma Durumunda Almman Ultrasonografik Elastografi
Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Smif I ve Smif II hastalardan alinan maksimum dis sikma konumundaki
ultrasonografik elastografi 6l¢timleri siniflar arasinda TO ve T1 doneminde ayr1 ayri
karsilastirilmis ve Tablo 4.6 da yatay siitunda m/s ve kPa cinsinden gosterilmistir.
Smiflarin kendi iginde TO ve T1 donemi Ol¢limleri karsilastirilmis ve Tablo 4.6 da

dikey siitunda m/s ve kPa cinsinden gosterilmistir.
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Tablo 4.6 Ultrasonografik elastografi ile kas giftlerinden maksimum dis sikma durumunda elde edilen
bulgularin siniflar aras1 ve zamanlar arasi karsilagtiritlmasi

Smf 1 Sif 2 Smiflar arasi

X+Ss X+Ss karsilastirma
Sag Masseter Sikma m/sn TO 4,11£1,25 3,86%1,12 t:-5,26;p: 0,01
Sag Masseter Sikma m/sn T1 4,44+1,08 421+1,09 t:-1,27;p:0,21
Zamanlar arasi karsilastirma t:-1,22; p:0,23 t:-1,39;p:0,18
Sag Masseter Sikma kPa TO 63,29+31,37 54,90+29.,40 t:-4,00;p: 0,01
Sag Masseter Sikma kPa T1 67,15+£31,69 61,25+26,49 t:0,02;p:0,99
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,54; p:0,59 t:-1,05;p:0,30
Sol masseter Sikma m/sn TO 4,45+1,24 4,20+1,05 t:-4,22;p: 0,01
Sol masseter Sikma m/sn T1 4,60+1,25 4,36+1,09 t:1,37;p:0,17
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,60; p:0,55 t:-0,66;p:0,51
Sol masseter Sikma kPa TO 79,58+58,96 60,78+28,54 t:-3,61;p: 0,01
Sol masseter Sikma kPa T1 74,54+34,56 66,87+29,37 t:0,04;p:0,97
Zamanlar arasi karsilastirma t:0,42; p:0,68 t:-0,85;p:0,40
Sag Digastrik Sitkma m/sn TO 2,89+1,10 2,73+0,90 t:-4,20;p: 0,01
Sag Digastrik Sitkma m/sn T1 3,05+0,80 2,71+£0,84 t:1,41;p:0,16
Zamanlar arasi karsilastirma t:-0,68; p:0,50 t:0,11;p:0,92
Sag Digastrik Sikma kPa TO 30,94+22,18 27,15+17,26 t:-2,74;p:0,01
Sag Digastrik Sikma kPa T1 29,36+15,12 25,03+15,24 t:8,17;p: 0,01
Zamanlar arasi karsilastirma t:0,35; p:0,73 t:0,61;p:0,55
Sol Digastrik Sikma m/sn TO 2,24+0,77 2,47+0,72 t:-2,09;p:0,04
Sol Digastrik Sikma m/sn T1 3,04+1,09 2,75+0,96 t:8,77;p: 0,01
Zamanlar arasi karsilastirma t:-3,66; p: 0,01 t:-1,41;p:0,17
Sol Digastrik Sikma kPa TO 18,08+12,14 19,79+11,27 t:-2,26;p:0,03
Sol Digastrik Sikma kPa T1 31,89+19,36 26,43+15,23 t:2,48;p:0,02
Zamanlar arasi karsilastirma t:-3,95; p: 0,01 t:-2,28;p:0,03
Geniohyoid Sikma m/sn TO 2,82+0,78 2,86%0,59 t:-2,96;p: 0,01
Geniohyoid Sikma m/sn T1 3,35+0,91 3,17+0,92 t:4,02;p: 0,01
Zamanlar arasi karsilastirma t:-2,49; p:0,02 t:-1,86;p:0,07
Geniohyoid Sikma kPa TO 27,59+15,04 26,71+10,61 t:-2,50;p:0,02
Geniohyoid Sikma kPa Tl 36,47+18,85 35,07+18,75 t:4,88;p: 0,01

Zamanlar arasi karsilastirma

t:-2,21; p:0,04

t:-2,42;p:0,02

Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Zamanlar aras1 karsilagtirma: Bagimli

érggklem t test, siniflar arasi kargilagtirma: Bagimsiz 6rneklem t test

n:

Smif I ve Sinif II grubunda sag masseter sikma m/sn ve kPa TO ve T1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).
Ayrica sag masseter sitkma m/sn ve kPa TO degerlerinin siniflar arasinda anlamli bir
farklilik gosterdigi, ortalama degerlere bakildiginda Sinif I sag masseter stkma m/sn
ve kPa degerlerinin Sinif IT grubu degerlerinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Sag masseter sikma m/sn ve kPa T1 degerleri ise siniflar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.6)

Simif I ve Sinif II grubunda sol masseter sikma m/sn ve kPa TO ve T1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Ayrica sol masseter sikma m/sn ve kPa TO degerlerinin siniflar arasinda anlamli bir
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farklilik gosterdigi, ortalama degerlere bakildiginda Sinif I sol masseter sikma m/sn
ve kPa degerlerinin Sinif II grubu degerlerinden daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Sol masseter stkma m/sn ve kPa T1 degerleri ise siniflar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.6)

Sinif I ve Sinif II grubunda sag digastrik sitkma m/sn ve kPa TO ve T1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).
Ayrica sag digastrik sikma m/sn ve kPa TO degerlerinin ve sag digastrik sikma kPa T1
degerlerinin smiflar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda Simif I sag digastrik sikma
degerlerinin Simif II sag digastrik sitkma degerlerinden daha yiiksek oldugu tespit
edilmigtir (Tablo 4.6).

Smif I grubunda sol digastrik sikma m/sn ve kPa TO ve T1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Sinif II
grubunda ise sol digastrik stkma m/sn degerinin zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gostermedigi (p>0,05), sol digastrik sikma kPa degerinin zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (p<0,05).
Ayrica sol digastrik sikma m/sn ve kPa degerlerinin TO ve T1 donemlerinde siiflar
aras1 istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05)
(Tablo 4.6).

Siif I ve Sinif II grubunda geniohyoid sitkma kPa TO ve T1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica
geniohyoid sikma m/sn ve kPa TO ve T1 degerlerinin siniflar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Ortalama degerlere
bakildiginda geniohyoid sikma m/sn ve kPa T1 degerlerinin Sinif I grubunda Sinif II
grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.6)

4.5 Masseter Kasma Ait T0-T1 Aras1 Degisimlerin Gruplar Arasi1 Farkinin
Degerlendirilmesi

Masseter kasina ait ultrasonografik ve ultrasonografik elastografi bulgularinin TO-T1
aras1 degisimlerin gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak incelenmis ve Tablo 4.7

de gosterilmistir.
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Tablo 4.7 Masseter kasina ait TO-T1 arasi ultrasonografik bulgularinin gruplar arasi farkinin

karsilastirilmast
. X1Ss
Degisken Grup (T1-T0) t p
Smif 1 0,04+0,16
Kalinlik cm -2,39 0,02
Smif 2 0,15+0,20
Sas Uzunluk
g masseter Sinif 1 0,24+0,41 -1,37 0,17
istirahat om Simif 2 0,39:£0,40
Alan cm? Smuf 1 0,29+0,84 -2,81 0,01
Smif 2 0,99+1,08
Kalinlik cm  Smuf'1 0,02+0,21 0,78 0,44
Smif 2 -0,08+0,63
. L. Uzunluk
Sol masseter istirahat Smif 1 0,12+0,41 -0,92 0,36
¢ Sinif 2 0,30£0,99
Alan cm? Smf 1 0,15+0,86 -0,62 0,54
Sinif 2 0,31£1,07
Kalmlik cm Smif1 -0,08+0,68 -1,14 0,26
Smif 2 0,07+0,18
< Uzunluk
Sag masseter sikkma m Smuf 1 0,29+0,67 0,62 0,54
¢ Sinif 2 0,19+0,55
Alan cm? Smif 1 0,13+0,79 -0,17 0,86
Smif 2 0,17+0,94
Kalinlik cm  Smmf'1 0,00+0,17 -0,80 0,43
Smif 2 0,05+0,28
Uzunluk
Sol masseter sitkma m Smuf 1 -0,05+0,46 -2,30 0,03
¢ Sinif 2 0,23+0,45
Alan cm? Smif 1 -0,15+0,73 -1,77 0,08
Smif 2 0,25+0,93

[statistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir
t:Bagimsiz orneklem t test
n:60

Sag masseter istirahat kalinlik TI1-TO degerleri siniflar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda sinif 1 T1-
TO degerlerinin (0,04+0,16) sinif 2 degerlerinden (0,15+0,20) daha diisiik oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.7).

Sag masseter istirahat alan T1-T0 degerleri siniflar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark gostermektedir (p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda smif 1 T1-TO
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degerlerinin (0,29+0,84) sinif 2 degerlerinden (0,99+1,08) daha diisiik oldugu tespit
edilmigtir (Tablo 4.7).

Sol masseter sikma uzunluk TI1-TO degerleri siiflar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Ortalama degerlere bakildiginda sinif 1 T1-
TO degerlerinin (-0,05+£0,46) simif 2 degerlerinden (0,23+0,45) daha diisiik oldugu
tespit edilmistir (Tablo 4.7).

Diger TI-TO degerleri smiflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8 Masseter kasina ait TO-T1 arasi ultrasonografik elastografi bulgularmin gruplar arast

farkinin karsilastirilmasi

X+Ss

Degisken Grup (T1-T0) t p
Smif 1 (-0,56=+1,16) 0,16 0,87
M/sn
Sinuf 2 (-0,61%1,10)
Sag masseter istirahat 1 )
Kpa Sinif 1 (-9,65+19,40) 0,7 0,48
Sinif 2 (-13,32+20,83)
M/sn Smuf 1 (-0,21+0,82) -1,30 0,20
Sinif 2 (0,12+1,13)
Sol massater istirahat
Kpa Smif 1 (-6,10+13,17) -1,07 0,29
Simif 2 (-0,28+26,74)
M/sn Sif 1 (0,34+1,50) -0,03 0,98
5 Sinif 2 (0,35+1,36)
Sag masseter sitkma
Kpa Sinif 1 (3,86+39,14) -0.27 0,79
Simif 2 (6,35+33,26)
M/sn Sinif 1 (0,16+1,42) 0,00 1,00
Sinif 2 (0,16%1,30)
Sol masseter sitkma
Kpa Sif 1 (-5,04+65,3 1) -0,80 0,43
Siif 2 (6,09+39,36)

t:Bagimsiz orneklem t test
n:60

Sag masseter istirahat, Sol massater istirahat, Sag masseter sikma, Sol masseter sikma
T1-TO degerleri siniflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir

(p>0,05) (Tablo 4.8)
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4.6 Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi Bulgularimn Istirahat ve
Maksimum Dis Sikma Durumundaki Degerlerinin Karsilastirilmasi

Sinif I ve Sinif II hastalarin istirahat ve dis stkma durumlarina gore tiim kaslarin TO

donemindeki 6lgiimlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.9 ve Tablo 4.10 da gdsterilmistir.

Tablo 4.9 Smif I hasta bulgularinin istirahat ve maksimum 1sirma durumlarina gore kargilastirilmast

Degiskenler (n:30) Istirahat Dis Sikma p
Sag Masseter
Kalinlik cm 0,88(0,84-0,93) 1,02(0,9-1,21) 0,002
Uzunluk cm 4,62(4,35-4,8) 4,16(3,92-4,57) 0,001
Alan cm? 3,18(2,68-3,51) 3,23(2,98-3,76) 0,254
Sol Masseter
Kalinlik cm 0,8(0,58-0,93) 1,1(1,01-1,19) <0,001
Uzunluk cm 4,6(4,4-4,81) 4,48(4,08-4,71) 0,150
Alan cm? 2,91(2,35-3,54) 3,51(3,29-4,36) <0,001
Sag Digastrik
Kalinlik cm 0,56(0,51-0,62) 0,57(0,48-0,6) 0,918
Uzunluk cm 1,44(1,32-1,77) 1,57(1,3-1,87) 0,422
Alan cm? 0,6(0,5-0,73) 0,61(0,46-0,79) 0,517
Sol Digastrik
Kalinlik cm 0,64(0,51-0,74) 0,59(0,56-0,68) 0,719
Uzunluk cm 1,45(1,32-1,77) 1,38(1,22-1,57) 0,175
Alan cm? 0,63(0,52-0,72) 0,56(0,5-0,74) 0,371
Geniohyoid
Kalinlik cm 0,64(0,56-0,72) 0,63(0,57-0,73) 0,544
Uzunluk cm 2,1(1,87-2,29) 2,22(2,01-2,46) 0,070
Alan cm? 0,97(0,84-1,14) 1,15(1,02-1,27) 0,028
Degiskenler (n:30) Istirahat Dis Sikma p
Sag Masseter
m/sn 2,66(2,01-3,39) 4,06(3,39-4,82) <0,001
kPa 25,79(12,97-32,39) 56,89(39,87-76,8) <0,001
Sol Masseter
m/sn 2,95(2,59-3,55) 4,28(3,7-5,36) <0,001
kPa 30,3(22,33-41,96) 68,61(42,11-98,19) <0,001
Sag Digastrik
m/sn 2,35(1,93-2,68) 2,83(1,87-3,81) 0,037
kPa 17,58(11,98-25,49) 26,16(11,33-46,03) 0,043
Sol Digastrik
m/sn 1,84(1,38-2,63) 2,08(1,6-2,86) 0,360
kPa 10,97(5,76-23,77) 14,86(8,44-26,65) 0,199
Geniohyoid
m/sn 2,75(2,23-3,18) 2,88(2,25-3,4) 0,910
kPa 20,2(13,94-28,79) 24,71(18,39-37,12) 0,245

Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu yazilmistir.
p: Wilcoxon test, Med(IQR)
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Sinif I hastalarda sag masseter kalinlig1 dis stkmada istirahate gore anlamli olarak daha
yiiksek (p=0,002); uzunlugu ise dis stkmada istirahate gore anlamli olarak daha diisiik
(p=0,001) bulunmustur (Tablo 4.9).

Sinif 1 hastalarda sol masseter kalinlig1 ve alan1 dis sikmada istirahate gore anlamli

olarak daha yiiksek (p<0,001) bulunmustur (Tablo 4.9).

Ayrica Smif T hastalarda geniohyoid alani da dis sikmada istirahate gére anlamli olarak

daha yiiksek (p=0,028) bulunmustur (Tablo 4.9).

Smif I hastalarda sag masseter (p<0,001), sol masseter (p<0,001) ve sag digastrik
(p=0,037 ve p=0,043) m/sn ve kPa Ol¢timleri dis sikmada istirahate gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.9).

Diger degiskenler istirahat ve dis sikmada istatistiksel a¢idan farklit bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10 Simf II hasta bulgularmin istirahat ve maksimum 1sirma durumlarina gore

karsilastirilmast
Simif 11
Degiskenler (n:30) Istirahat Dis Sikma p
Sag Masseter
Kalinlik cm 0,83(0,71-0,92) 1,02(0,93-1,19) <0,001
Uzunluk cm 4,48(4,23-4,79) 4,26(4,04-4,68) 0,096
Alan cm? 2,83(2,31-3,48) 3,4(2,88-4,34) 0,016
Sol Masseter
Kalinlik cm 0,81(0,75-0,88) 1,12(0,98-1,19) <0,001
Uzunluk cm 4,65(4,22-4,85) 4,44(4,12-4,76) 0,178
Alan cm? 3,08(2,62-3,31) 3,75(3,17-4,61) 0,001
Sag Digastrik
Kalinlik cm 0,57(0,5-0,62) 0,57(0,52-0,61) 0,665
Uzunluk cm 1,47(1,25-1,76) 1,59(1,31-1,72) 0,318
Alan cm? 0,61(0,47-0,75) 0,59(0,48-0,81) 0,627
Sol Digastrik
Kalinlik cm 0,58(0,52-0,72) 0,6(0,55-0,68) 0,982
Uzunluk cm 1,4(1,27-1,66) 1,5(1,22-1,68) 0,734
Alan cm? 0,61(0,48-0,73) 0,55(0,49-0,74) 0,959
Geniohyoid
Kalinlik cm 0,63(0,51-0,71) 0,65(0,54-0,71) 0,523
Uzunluk cm 2,05(1,85-2,33) 2,13(1,94-2,35) 0,503
Alan cm? 1,01(0,85-1,34) 1,09(0,94-1,17) 0,846
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Tablo 4.10 (Devam) Sinif II hasta bulgularinin istirahat ve maksimum 1sirma durumlarina gére

karsilastirilmast
Simif 11

Degiskenler (n:30) Istirahat Dis Sikma p
Sag Masseter
m/sn 2,66(1,79-3,05) 3,69(3,05-4,64) <0,001
kPa 24,29(10,42-40,5) 46,16(32,11-77,33) <0,001
Sol Masseter
m/sn 2,47(2,1-3,11) 4,27(3,37-5,04) <0,001
kPa 23,18(13,22-31,31) 58,46(37,77-78,48) <0,001
Sag Digastrik
m/sn 2,27(1,72-3,26) 2,97(1,66-3,38) 0,016
kPa 18,99(8,65-32,15) 28,68(9,44-39,62) 0,005
Sol Digastrik
m/sn 2,38(1,67-3,1) 2,42(1,79-2,88) 0,459
kPa 15,32(7,72-29,09) 19,66(9,96-30,57) 0,141
Geniohyoid
m/sn 2,47(1,75-2,97) 2,66(2,11-3,54) 0,016
kPa 19,98(10,94-28,13) 25,95(15,24-39,36) 0,061

Istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir.
p: Wilcoxon test, Med(IOR)

Sinif II hastalarda sag masseter kalinlig1 (p<0,001) ve alanm1 (p=0,016) dis sikmada
istirahate gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Simif II
hastalarda sol masseter kalinlig1 (p<0,001) ve alan1 (p=0,001) da dis sikmada istirahate
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

Smuf II hastalarda sag masseter (p<0,001), sol masseter (p<0,001) ve sag digastrik
(p=0,016 ve p=0,005) m/sn ve kPa ol¢iimleri ve geniohyoid m/sn 6l¢iimii (p=0,016)
dis stkmada istirahate gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

Diger degiskenler istirahat ve dis sikmada istatistiksel a¢idan farklt bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.10).

4.7 Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin

Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

4.7.1 Simif I Hasta Bulgularinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi
Kontrol grubunu olusturan Sinif I hastalarin ultrasonografi ve ultrasonografik

elastografi bulgular cinsiyete gore karsilastirilmis ve Tablo 4.11 de gosterilmistir.
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Tablo 4.11 Sinif I hasta bulgularinin cinsiyete gore karsilagtiriimasi

li—g(se:( I)(—(i(g;l Istatistik test
Sag Masseter Istirahat kalinhik cm TO 1,01+0,20 0,83+0,15  t:2,74;p:0,01
Sag Masseter istirahat uzunluk cm TO 4,72+0,34 4,44+0,26  t:2,49;p:0,02
Sag Masseter Istirahat alan cm? T0 3,58+0,89 2,86+£0,65  t:2,54;p:0,02
Sol Masseter Istirahat kalinlik cm T0 0,84+0,20 0,73+0,18  t:1,64;p:0,11
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm T0 4,68+0,25 4,51£0,29  t:1,78;p:0,09
Sol Masseter Istirahat alan cm? T0 3,22+0,89 2,71£0,71  t:1,73;p:0,10
Sag Digastrik istirahat kalinhik cm TO 0,61+0,10 0,53+0,06  t:2,53;p:0,02
Sag Digastrik istirahat uzunluk cm TO 1,59+0,30 1,50+0,27  t:0,91;p:0,37
Sag Digastrik Istirahat alan cm? T0 0,69+0,20 0,56+0,12  t:2,14;p:0,04
Sol Digastrik istirahat kalinhk cm TO 0,69+0,12 0,57+0,10  ¢:3,04;p:0,01
Sol Digastrik Istirahat uzunluk cm T0 1,66+0,82 1,73+£0,84  t:-0,23;p:0,82
Sol Digastrik istirahat alan cm? TO 0,68+0,16 0,76+0,73  t:-0,38;p:0,70
Geniohyoid Istirahat kahnlik cm T0 0,66+0,11 0,61+0,08  t:1,26;p:0,22
Geniohyoid istirahat uzunluk cm TO 2,12+0,31 2,08+0,24  t:0,45;p:0,65
Geniohyoid stirahat alan cm? T0 1,05+0,29 0,98+0,19  t:0,75;p:0,46
Sag Masseter Sikma kalinhik cm T0 1,31+£0,94 1,04+0,17 t:1,15;p:0,26
Sag Masseter Stkma uzunluk cm T0 4,25+0,98 4,10£0,24  t:0,58;p:0,57
Sag Masseter Sikma alan cm? T0 3,67+0,97 3,26+0,56  t:1,42;p:0,17
Sol Masseter Sikma kalinhik cm T0 1,14+£0,17 1,06+0,15  t:1,40;p:0,17
Sol Masseter Sikma uzunluk cm T0 4,63+0,39 4,28+0,43  t:2,32;p:0,03
Sol Masseter Sikma alan cm? TO 4,28+1,06 3,46+0,60  t:2,65;p:0,01
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm T0 0,61%0,09 0,52+0,07  ¢:3,20;p: 0,01
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm T0 1,62+0,27 1,56+0,33  t:0,54;p:0,59
Sag Digastrik Sitkma alan cm? T0 0,71£0,21 0,56+0,15  ¢:2,39;p:0,02
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm T0 0,69+0,12 0,55+0,07  t:3,88;p: 0,01
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm T0 1,48+0,30 1,42+0,29  t:0,49;p:0,63
Sol Digastrik Sikma alan cm? T0 0,70+0,19 0,56+0,12  t:2,61;p:0,01
Geniohyoid Sikma kalinhik cm T0 0,74+0,24 0,62+0,12  t:1,85;p:0,08
Geniohyoid Sikma uzunluk cm T0 2,27+0,44 2,23+0,31  t:0,25;p:0,81
Geniohyoid Sikma alan cm? T0 1,32+0,47 1,12+0,20  t:1,51;p:0,14
Sag Masseter istirahat kalinhk cm T1 1,00+0,23 0,91+0,15  t:1,32;p:0,20
Sag Masseter istirahat uzunluk cm T1 5,01+0,28 4,64+0,33  ¢:3,30;p: 0,01
Sag Masseter Istirahat alan cm? T1 3,83+1,01 3,19+0,74  t:2,02;p:0,05
Sol Masseter Istirahat kalinlik cm T1 0,82+0,16 0,77+£0,14  t:0,99;p:0,33
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm T1 4,92+0,26 4,53+0,38  t:3,27;p: 0,01
Sol Masseter Istirahat alan cm? T1 3,28+0,72 2,95+0,71  t:1,27;p:0,22
Sag Digastrik istirahat kalinhik cm T1 0,65+0,08 0,56+0,08  t:3,35;p: 0,01
Sag Digastrik Istirahat uzunluk cm T1 1,59+0,27 1,52+0,27  t:0,71;p:0,49
Sag Digastrik Istirahat alan cm? T1 0,68+0,19 0,58+0,13  t:1,61;p:0,12
Sol Digastrik istirahat kalinhk cm T1 0,65+0,15 0,56+0,07  t:2,09;p:0,05
Sol Digastrik Istirahat uzunluk cm T1 1,52+0,18 1,44+0,23  t:1,03;p:0,31
Sol Digastrik istirahat alan cm? T1 0,68+0,16 0,56+0,12  t:2,34;p:0,03
Geniohyoid istirahat kalinhik cm T1 0,66+0,13 0,65+0,10  t:0,26;p:0,79
Geniohyoid istirahat uzunluk cm T1 1,98+0,25 2,00+£0,31 t:-0,21;p:0,84
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Tablo 4.11 (Devam) Simif I hasta bulgularinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

E;f;: I;idsl? istatistik test
Geniohyoid istirahat alan cm? T1 0,97+0,24 0,95+0,23 t:0,21;p:0,83
Sag Masseter Sikma kalinhik cm T1 1,17+0,24 1,02+0,16 t:2,04;p:0,05
Sag Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,62+0,42 4,32+0,32 t:2,21;p:0,04
Sag Masseter Sikma alan cm? T1 3,93+1,02 3,28+0,55 t:2,22;p:0,03
Sol Masseter Sikma kalinhk ecm T1 1,21+£0,21 1,00+0,15 t:3,17;p: 0,01
Sol Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,45+0,30 4,35+0,37 t:0,87;p:0,39
Sol Masseter Sikma alan cm? T1 4,11+0,84 3,34+0,47 t:3,15;p: 0,01
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm T1 0,64+0,08 0,56+0,07 t:3,18;p: 0,01
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm T1 1,55+0,26 1,48+0,28 t:0,74;p:0,46
Sag Digastrik Sikma alan cm? T1 0,67+0,17 0,56+0,11 t:2,16;p:0,04
Sol Digastrik Sikma kalinhik em T1 0,65+0,11 0,58+0,10 t:1,90;p:0,07
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm T1 1,50+0,23 1,47+0,26 t:0,25;p:0,80
Sol Digastrik Sikma alan cm? T1 0,69+0,16 0,59+0,14 t:1,93;p:0,06
Geniohyoid Sikma kalinhik cm T1 0,70+0,14 0,65+0,08 t:1,48;p:0,15
Geniohyoid Sikma uzunluk cm T1 2,16+0,31 1,98+0,28 t:1,63;p:0,12
Geniohyoid Sikma alan cm? T1 1,06+0,25 0,95+0,20 t:1,42;p:0,17
Sag Masseter Istirahat m/sn TO 2,17+0,80 3,17+1,10 t:-2,81;p:0,01
Sag Masseter Istirahat kPa T0 17,27+10,55 32,88+17,59  t:-2,89;p:0,01
Sol Massater istirahat m/sn TO 3,08+0,59 2,92+0,62 t:0,72;p:0,47
Sol Massater istirahat kPa T0 32,75+12,37 30,41+12.41  t:0,52;p:0,61
Sag Digastrik istirahat m/sn TO 2,33+0,80 2,57+0,85 t:-0,82;p:0,42
Sag Digastrik istirahat kPa TO 20,59+13,47 23,24+15,86  1:-0,49;p:0,63
Sol Digastrik istirahat m/sn TO 1,74+0,49 2,34+0,99 t:-2,07;p:0,05
Sol Digastrik istirahat kPa T0 15,93+£21,95 19,42+17,63  t:-0,48;p:0,63
Geniohyoid istirahat m/sn TO 2,51+0,60 2,97+0,71 t:-1,90;p:0,07
Geniohyoid istirahat kPa T0 19,88+10,78 27,18+14,68  t:-1,53;p:0,14
Sag Masseter Sikma m/sn T0 3,64+1,39 4,52+0,97 t:-2,04;p:0,05
Sag Masseter Sikma kPa T0 55,94+34,71 69,71+£27,64  t:-1,21;p:0,24
Sol masseter Sikma m/sn T0 4,27+1,52 4,60+0,97 t:-0,74;p:0,47
Sol masseter Sikma kPa T0 91,28+81,55 69,34+26,78  t:1,02;p:0,32
Sag Digastrik Sikma m/sn T0 2,64+1,05 3,11+1,13 t:-1,19;p:0,24
Sag Digastrik Sikma kPa T0 25,72+19,49 35,50£23,95  t:-1,22;p:0,23
Sol Digastrik Sikma m/sn T0 1,87+0,69 2,56+0,71 t:-2,69;p:0,01
Sol Digastrik Sikma kPa T0 12,80+8,90 22,70+£12,95  t:-2,405p:0,02
Geniohyoid Sikma m/sn T0 2,55+0,77 3,07+0,73 t:-1,89;p:0,07
Geniohyoid Sikma kPa T 23,39+13,33 31,26+15,89  t:-1,46;p:0,16
Sag Masseter istirahat m/sn T1 2,10+0,81 2,17+£0,97 t:-0,22;p:0,83
Sag Masseter istirahat kPa T1 14,90+8,93 16,87+16,16  t:-0,41;p:0,69
Sol Massater istirahat m/sn T1 2,56+0,71 2,99+0,59 t:-1,84;p:0,08
Sol Massater istirahat kPa T1 20,97+9,34 29,29+49.44  ¢:-2,42;p:0,02
Sag Digastrik istirahat m/sn T1 2,81+0,87 2,85+0,60 t:-0,16;p:0,88
Sag Digastrik istirahat kPa T1 27,42+19,97 26,12+10,87  t:0,23;p:0,82
Sol Digastrik istirahat m/sn T1 2,44+0,89 2,57+0,65 t:-0,49;p:0,63
Sol Digastrik istirahat kPa T1 20,18+14,26 22,22+11,89  t:-0,43;p:0,67
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Tablo 4.11 (Devam) Simif I hasta bulgularinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

]j;—;f;:( I;idsl;l istatistik test
Geniohyoid istirahat m/sn T1 2,94+0,77 3,06+0,78 t:-0,43;p:0,67
Geniohyoid istirahat kPa T1 28,67+14,69 31,24+16,01  t:-0,45;p:0,65
Sag Masseter Sikma m/sn T1 4,60+1,16 4,31+1,02 t:0,71;p:0,48
Sag Masseter Sikma kPa T1 69,94+32 40 64,71£31,91  t:0,44;p:0,66
Sol masseter Sikma m/sn T1 4,47+1,39 4,72+1,15 t:-0,54;p:0,59
Sol masseter Sikma kPa T1 70,64+40,67 77,95+29,14  t:-0,57;p:0,57
Sag Digastrik Sikma m/sn T1 3,01+0,87 3,09+0,77 t:-0,27;p:0,79
Sag Digastrik Sikma kPa T1 29,56+17,62 29,19+13,14  t:0,06;p:0,95
Sol Digastrik Sikma m/sn T1 3,23+1,23 2,86+0,96 t:0,92;p:0,36
Sol Digastrik Sikma kPa T1 34,67+20,48 29,45+18,65  t:0,73;p:0,47
Geniohyoid Sikma m/sn T1 3,32+0,97 3,37+0,88 t:-0,14;p:0,89
Geniohyoid Sikma kPa T1 35,22+18,68 37,56+19,54  t:-0,33;p:0,74

[statistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Cinsiyetler arasi karsilastirma: Bagimsiz
orneklem t test

n=30

Sag masseter istirahat kalinlik, uzunluk ve alan TO degerlerinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi (p<0,05), ayrica sag digastrik istirahat
istirahat kalinlik ve alan TO degerlerinin de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli
bir fark gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Ortalamalara bakildiginda erkeklerin
degerlerinin kadinlarin degerlerine gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo

4.11).

Sol masseter sikma uzunluk ve alan TO degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gosterdigi (p<0,05), ayrica sol digastrik istirahat kalinlik TO degerinin
de yine istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05).
Ortalamalara bakildiginda erkeklerin degerlerinin kadinlarin degerlerine gore daha

yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.11).

Sag digastrik sikma kalinlik ve alan TO degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05). Ayrica sol digastrik sikma
kalinlik ve alan degerlerinin de yine istatistitksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi
tespit edilmistir (p<<0,05). Ortalamalara bakildiginda erkeklerin degerlerinin kadinlarin
degerlerinden yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.11).

Sol masseter istirahat kalinlik, sol masseter istirahat uzunluk, sol masseter istirahat
alan, sag digastrik istirahat uzunluk, sol digastrik istirahat uzunluk, sol digastrik
istirahat alan, geniohyoid istirahat kalinlik, geniohyoid istirahat uzunluk, geniohyoid

istirahat alan, sag masseter sitkma kalinlik, sag masseter stkma uzunluk, sag masseter
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stkma alan, sol masseter sikma kalinlik, sag digastrik sitkma uzunluk, sol digastrik
stkma uzunluk, geniohyoid sikma kalinlik, geniohyoid sikma uzunluk, geniohyoid
stkma alan TO degerleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Sag masseter ve sol masseter istirahat uzunluk T1 degerlerinin cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi (p<0,05), sag masseter stkma uzunluk ve
alan T1 degerlerinin de yine istatististiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<0,05). Ayrica sol masseter sitkma kalinlik ve alan T1 degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi gortilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Sag digastrik istirahat kalinlikk T1 ve sag digastrik sikma kalinlik ve alan T1
degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml bir fark gosterdigi (p<0,05),
ortalamalara bakildiginda erkeklerin degerlerinin kadinlarin degerlerine gore daha
yliksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica sol digastrik istirahat alan T1 degerinin de yine
istatististiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo
4.11).

Sag masseter istirahat kalinlik, sag masseter istirahat alan, sol masseter istirahat
kalinlik, sol masseter istirahat alan, sag digastrik istirahat uzunluk, sag digastrik
istirahat alan, sol digastrik istirahat kalinlik, sol digastrik istirahat uzunluk, geniohyoid
istirahat kalinlik, geniohyoid istirahat uzunluk, geniohyoid istirahat alan, sag masseter
stkma kalinlik, sol masseter sikma uzunluk, sag digastrik sikma uzunluk, sol digastrik
stkma kalinlik, sol digastrik sikma uzunluk, sol digastrik stkma alan, geniohyoid sikma
kalinlik, geniohyoid sikma uzunluk, geniohyoid sikma alan T1 degerleri cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Sag masseter istirahat m/sn ve kPa TO degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gosterdigi (p<0,05), ayrica sol masseter istirahat kPa T1 degerinin de
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsterdigi (p<0,05) tespit edilmistir. Ortalamalara
bakildiginda erkeklerin degerlerinin kadinlarin degerlerinden daha diisiik oldugu tespit

edilmigtir (Tablo 4.11).

Sol massater istirahat m/sn, sol massater istirahat kPa, sag digastrik istirahat m/sn, sag
digastrik istirahat kPa, sol digastrik istirahat m/sn, sol digastrik istirahat kPa,

geniohyoid istirahat m/sn, geniohyoid istirahat kPa, sag masseter stkma m/sn, sag
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masseter stkma kPa, sol masseter sikma m/sn, sol masseter sikma kPa, sag digastrik
stkma m/sn, sag digastrik sikma kPa, geniohyoid sikma m/sn, geniohyoid sikma kPa,
sag masseter istirahat m/sn, sag masseter istirahat kPa, sol massater istirahat m/sn TO
degerleri cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.11).

Sag digastrik istirahat m/sn, sag digastrik istirahat kPa, sol digastrik istirahat m/sn, sol
digastrik istirahat kPa, geniohyoid istirahat m/sn, geniohyoid istirahat kPa, sag
masseter stkma m/sn, sag masseter stkma kPa, sol masseter stkma m/sn, sol masseter
stkma kPa, sag digastrik sikma m/sn, sag digastrik sikma kPa, sol digastrik stkma m/sn,
sol digastrik sikma kPa, geniohyoid sikma m/sn, geniohyoid sikma kPa T1 degerleri
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo

4.11).

4.7.2 Simf 11 Hasta Bulgularinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi
Calisma grubunu olusturan Sinif II hastalarin ultrasonografi ve ultrasonografik

elastografi bulgular cinsiyete gore karsilastirilmis ve Tablo 4.12 de gosterilmistir
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Tablo 4.12 Sinif II hasta bulgularinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

E;f;: I;i(;l: istatistik test
Sag Masseter Istirahat kalinhik cm TO 1,02+0,14 0,88+0,24  t:-0,76;p:0,45
Sag Masseter istirahat uzunluk cm TO 4,62+0,36 4,54+0,35 t:-0,31;p:0,76
Sag Masseter istirahat alan cm? T0 2,96+0,63 2,94+0,89  t:-0,42;p:0,68
Sol Masseter Istirahat kalinlik cm TO 1,08+1,04 0,80+0,12  t:1,13;p:0,27
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm T0 4,54+1,24 4,32+0,38  t:-0,58;p:0,57
Sol Masseter istirahat alan cm? T0 3,07+0,70 2,94+0,54  t:0,55;p:0,59
Sag Digastrik istirahat kalinlik cm TO 0,60+0,12 0,55+0,09 t:1,47;p:0,15
Sag Digastrik istirahat uzunluk cm TO 1,60+0,28 1,42+0,28  t:1,69;p:0,10
Sag Digastrik istirahat alan cm? T0 0,67+0,22 0,57+0,15  t:1,41;p:0,17
Sol Digastrik istirahat kalinhik cm TO 0,67+0,13 0,56+0,11  ¢:2,21;p:0,04
Sol Digastrik istirahat uzunluk cm TO 1,52+0,22 1,40+0,27  t:1,32;p:0,20
Sol Digastrik istirahat alan cm? T0 0,67+0,17 0,58+0,14  t:1,76;p:0,09
Geniohyoid istirahat kalinlik cm TO 0,64+0,24 0,64+0,12  t:-0,04;p:0,97
Geniohyoid istirahat uzunluk cm TO 2,23+0,41 2,00+£0,29  t:1,80;p:0,08
Geniohyoid istirahat alan cm? TO 1,23+0,39 0,99+0,26  t:1,91;p:0,06
Sag Masseter Sikma kalinhik cm TO 1,14+0,22 1,08+0,18  t:-0,48;p:0,64
Sag Masseter Sikma uzunluk cm T0 4,53+0,57 4,46+0,53  t:-0,63;p:0,53
Sag Masseter Sikma alan cm? T0 3,85+1,20 3,79+0,93  t:-0,60;p:0,55
Sol Masseter Sikma kalinhk cm T0 1,12+0,20 1,08+0,17 t:-1,51;p:0,14
Sol Masseter Sikma uzunluk cm T0 4,51+0,38 4,39+0,40  t:-0,53;p:0,60
Sol Masseter Sikma alan cm? T0 3,96+0,81 3,81+0,86  t:-1,43;p:0,16
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm T0 0,61+0,09 0,55+0,06  t:2,48;p:0,02
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm T 1,53+0,35 1,61+0,39  t:-0,60;p:0,55
Sag Digastrik Sitkma alan cm? T0 0,68+0,24 0,62+0,16  t:0,80;p:0,43
Sol Digastrik Sikma kalinhik cm TO 0,65+0,14 0,58+0,09 t:1,57;p:0,13
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm T0 1,59+0,34 1,43+0,27  t:1,48;p:0,15
Sol Digastrik Sikma alan cm? T0 0,71+0,27 0,59+0,15  t:1,65;p:0,11
Geniohyoid Sikma kalinhik cm T0 0,72+0,18 0,64+0,14  t:1,47;p:0,15
Geniohyoid Sikma uzunluk cm T0 2,24+0,22 2,14+0,24  t:1,08;p:0,29
Geniohyoid Sikma alan cm? T0 1,24+0,24 1,05+£0,25  t:2,03;p:0,05
Sag Masseter Istirahat kalinhk cm T1 1,04+0,29 0,98+0,16  t:0,67;p:0,51
Sag Masseter istirahat uzunluk cm T1 4,99+0,25 4,86+0,32  t:1,24;p:0,23
Sag Masseter Istirahat alan cm? T1 4,34+1,53 3,58+0,68  t:1,86;p:0,07
Sol Masseter Istirahat kalinlik cm T1 0,84+0,21 0,83+0,16  t:0,18;p:0,86
Sol Masseter Istirahat uzunluk cm T1 4,80+0,39 4,72+0,28  t:-0,68;p:0,50
Sol Masseter Istirahat alan cm? T1 3,36+1,14 3,33+0,68  t:-0,23;p:0,82
Sag Digastrik istirahat kalinhik cm T1 0,62+0,09 0,59+0,09  t:1,06;p:0,30
Sag Digastrik istirahat uzunluk cm T1 1,63+0,37 1,37+£0,23  t:2,45;p:0,02
Sag Digastrik istirahat alan cm? T1 0,72+0,24 0,55+0,13  ¢:2,53;p:0,02
Sol Digastrik istirahat kalinhk cm T1 0,66+0,13 0,62+0,11  t:0,87;p:0,39
Sol Digastrik istirahat uzunluk cm T1 1,50+0,24 1,39+0,22  t:1,32;p:0,20
Sol Digastrik istirahat alan cm? T1 0,66+0,18 0,58+0,14  t:1,30;p:0,20
Geniohyoid istirahat kalinhik cm T1 0,68+0,11 0,65+0,12  t:0,91;p:0,37
Geniohyoid istirahat uzunluk cm T1 2,16+£0,31 1,96+0,20  ¢:2,17;p:0,04
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Tablo 4.12 (Devam) Sinif 11 hasta bulgularimin cinsiyete gore karsilagtiriimast

li—;i(se:( Ij—ztdsl: istatistik test
Geniohyoid istirahat alan cm? T1 1,07+0,24 0,92+0,19 t:2,01;p:0,05
Sag Masseter Sikma kalinhik cm T1 1,17+0,23 1,11+0,22 t:0,74;p:0,46
Sag Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,65+0,29 4,55+0,38 t:0,79;p:0,44
Sag Masseter Sikma alan cm? T1 3,97+0,99 3,79+0,92 t:0,52;p:0,60
Sol Masseter Sikma kalinhk ecm T1 1,24+0,24 1,06+0,17 t:2,45;p:0,02
Sol Masseter Sikma uzunluk cm T1 4,61+0,31 4,56+0,36 t:0,34;p:0,74
Sol Masseter Sikma alan cm? T1 4,38+1,11 3,87+0,81 t:1,46;p:0,16
Sag Digastrik Sikma kalinlik cm T1 0,60+0,13 0,57+0,07 t:0,83;p:0,41
Sag Digastrik Sikma uzunluk cm T1 1,69+0,36 1,44+0,28 t:2,14;p:0,04
Sag Digastrik Sikma alan cm? T1 0,71+0,27 0,56+0,14 t:1,91;p:0,07
Sol Digastrik Sikma kalinhik em T1 0,71+0,19 0,59+0,10 t:2,14;p:0,04
Sol Digastrik Sikma uzunluk cm T1 1,61+0,33 1,35+0,21 t:2,69;p:0,01
Sol Digastrik Sikma alan cm? T1 0,75+0,28 0,55+0,14 t:2,53;p:0,02
Geniohyoid Sikma kalinhik cm T1 0,75+0,22 0,66+0,11 t:1,49;p:0,15
Geniohyoid Sikma uzunluk cm T1 2,26+0,35 2,04+0,25 t:2,02;p:0,05
Geniohyoid Sikma alan cm? T1 1,25+0,48 0,98+0,27 t:1,94;p:0,06
Sag Masseter istirahat m/sn TO 2,81+0,92 2,39+0,92 t:1,23;p:0,23
Sag Masseter Istirahat kPa T0 34,38+18,05 22,04+18,83  t:1,79;p:0,08
Sol Massater istirahat m/sn TO 2,25+0,70 2,84+0,94 t:-1,86;p:0,07
Sol Massater istirahat kPa T0 20,60+14,43 30,28423,27  t:-1,28;p:0,21
Sag Digastrik istirahat m/sn TO 2,74+0,89 2,30+0,86 t:1,38;p:0,18
Sag Digastrik istirahat kPa TO 24,55+14,60 19,73+14,86  1:0,88;p:0,39
Sol Digastrik istirahat m/sn TO 2,73+0,79 2,07£0,73 t:2,35;p:0,03
Sol Digastrik istirahat kPa T0 24,50+15,52 15,1849,52  t:2,04;p:0,05
Geniohyoid istirahat m/sn TO 2,33+0,70 2,60+0,89 t:-0,88;p:0,39
Geniohyoid istirahat kPa T0 19,32+10,27 23,20+14,79  t:-0,79;p:0,44
Sag Masseter Sikma m/sn T0 3,57+1,38 4,06+0,90 t:-1,20;p:0,24
Sag Masseter Sikma kPa T0 50,15+35,04 58,06+£25,56  t:-0,72;p:0,48
Sol masseter Sikma m/sn T0 3,65+1,00 4,57+0,94 t:-2,55;p:0,02
Sol masseter Sikma kPa T0 51,34+24,77 67,07£29,79 t:-1,51;p:0,14
Sag Digastrik Sikma m/sn T0 2,64+0,75 2,79+1,00 t:-0,45;p:0,66
Sag Digastrik Sikma kPa T0 23,88+13,14 28,86+17,84  1:-0,83;p:0,42
Sol Digastrik Sikma m/sn T0 2,56+1,09 2,41+0,83 t:0,45;p:0,66
Sol Digastrik Sikma kPa T0 25,39+18,98 22,22+16,51  t:0,48;p:0,63
Geniohyoid Sikma m/sn T0 2,91+0,74 2,75+0,85 t:0,53;p:0,60
Geniohyoid Sikma kPa T 29,41+15,13 25,17+£13,91  1:0,79;p:0,44
Sag Masseter istirahat m/sn T1 19,22+20,79 30,66+26,92  t:-1,24;p:0,22
Sag Masseter istirahat kPa T1 13,29+12,43 26,82421,79  t:-1,94;p:0,06
Sol Massater istirahat m/sn T1 19,16+25,65 30,41£35,11  t:-0,95;p:0,35
Sol Massater istirahat kPa T1 15,34+12,95 32,01+23,93  t:-2,205p:0,04
Sag Digastrik istirahat m/sn T1 14,42+15,49 26,28428,14  t:-1,33;p:0,20
Sag Digastrik istirahat kPa T1 18,42+19,71 21,484+21,68 1:-0,39;p:0,70
Sol Digastrik istirahat m/sn T1 16,81+22,30 23,52431,21  t:-0,64;p:0,53
Sol Digastrik istirahat kPa T1 15,30+22,36 24,92425,54  t:-1,06;p:0,30
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Tablo 4.12 (Devam) Sinif 11 hasta bulgularimin cinsiyete gore karsilagtiriimast

E;f;: I;idsl;l istatistik test
Geniohyoid istirahat m/sn T1 19,76+23,77 23,62426,13  t:-0,41;p:0,68
Geniohyoid istirahat kPa T1 18,58+22,59 25,804+23,74  1:-0,83;p:0,41
Sag Masseter Sikma m/sn T1 7,44+9,30 12,06£12,63  t:-1,08;p:0,29
Sag Masseter Sikma kPa T1 9,40+12,33 14,99+£21,06 t:-0,83;p:0,42
Sol masseter Sikma m/sn T1 8,16£11,32 18,02+30,39 t:-1,07;p:0,29
Sol masseter Sikma kPa T1 8,01+10,48 15,46+£20,74 t:-1,15;p:0,26
Sag Digastrik Sikma m/sn T1 6,13+6,52 20,87436,21  t:-1,39;p:0,18
Sag Digastrik Sikma kPa T1 10,63+15,10 20,71427,62  t:-1,15;p:0,26
Sol Digastrik Sikma m/sn T1 7,11+11,24 10,90+£12,03  t:-0,87;p:0,39
Sol Digastrik Sikma kPa T1 11,86£16,10 13,00£19,34  t:-0,17;p:0,87
Geniohyoid Sikma m/sn T1 5,74+7,25 19,54+28,55 t:-1,63;p:0,11
Geniohyoid Sikma kPa T1 9,24+13,52 16,29+£19,76  t:-1,08;p:0,29

[statistiksel olarak anlaml1 farkliliklar koyu yazilmistir. Cinsiyetler arasi karsilastirma: Bagimsiz
orneklem t test
n=30

Sol digastrik istirahat kalinlik TO ve sag digastrik sikma kalinlik TO degerlerinin
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml bir fark gdsterdigi (p<0,05), ortalamalara
degerlere bakildiginda erkeklerin degerlerinin kadinlarin degerlerinden daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.12). Ayrica sag digastrik istirahat uzunluk ve alan T1
degerlerinin de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi

goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.12).

Sag masseter istirahat kalinlik, sag masseter istirahat uzunluk, sag masseter istirahat
alan, sol masseter istirahat kalinlik, sol masseter istirahat uzunluk, sol masseter
istirahat alan, sag digastrik istirahat kalinlik, sag digastrik istirahat uzunluk, sag
digastrik istirahat alan, sol digastrik istirahat uzunluk, sol digastrik istirahat alan,
geniohyoid istirahat kalinlik, geniohyoid istirahat uzunluk, geniohyoid istirahat alan,
sag masseter sikma kalinlik, sag masseter sikma uzunluk, sag masseter stkma alan, sol
masseter sikma kalinlik, sol masseter sikma uzunluk, sol masseter sikma alan, sag
digastrik sikma uzunluk, sag digastrik sikma alan, sol digastrik sikma kalinlik, sol
digastrik sitkma uzunluk, sol digastrik sikma alan, geniohyoid sikma kalinlik,
geniohyoid sikma uzunluk, geniohyoid sikma alan TO degerleri cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Sol masseter sikma kalinlik T1 ve sol digastrik sitkma kalinlik, uzunluk ve alan T1
degerlerinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi tespit
edilmistir (p<0,05). Ayrica geniohyoid istirahat uzunluk T1 ve sag digastrik sikma

uzunluk T1 degerlerin de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi
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goriilmiistiir (p<0,05). Ortalamalara bakildiginda tiim degerlerde erkeklerin
degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.12).

Sag masseter istirahat kalinlik, sag masseter istirahat uzunluk, sag masseter istirahat
alan, sol masseter istirahat kalinlik, sol masseter istirahat uzunluk, sol masseter
istirahat alan, sag digastrik istirahat kalinlik, sol digastrik istirahat kalinlik, sol
digastrik istirahat uzunluk, sol digastrik istirahat alan, geniohyoid istirahat kalinlik,
geniohyoid istirahat alan, sag masseter sikma kalinlik, sag masseter sikma uzunluk,
sag masseter stkma alan, sol masseter sikma uzunluk, sol masseter sikma alan, sag
digastrik sikma kalinlik, sag digastrik sikma alan, geniohyoid sikma kalinlik,
geniohyoid sikma uzunluk, geniohyoid sikma alan T1 degerleri cinsiyete gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Sol masseter stkma m/sn TO ve sol masseter istirahat kPa T1 degerlerinin cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigi (p<0,05), ortalamalara bakildiginda
erkeklerin degerlerinin kadinlarin degerlerinden daha diisiik oldugu goriilmektedir

(Tablo 4.12).

Sag masseter istirahat m/sn, sag masseter istirahat kPa, sol massater istirahat m/sn, sol
massater istirahat kPa, sag digastrik istirahat m/sn, sag digastrik istirahat kPa, sol
digastrik istirahat kPa, geniohyoid istirahat m/sn, geniohyoid istirahat kPa, sag
masseter sikkma m/sn, sag masseter sikma kPa, sol masseter stkma kPa, sag digastrik
sitkma m/sn, sag digastrik sikma kPa, sol digastrik sikma m/sn, sol digastrik sikma kPa,
geniohyoid sikma m/sn, geniohyoid sitkma kPa TO degerleri cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Sag masseter istirahat m/sn, sag masseter istirahat kPa, sol massater istirahat m/sn, sag
digastrik istirahat m/sn, sag digastrik istirahat kPa, sol digastrik istirahat m/sn, sol
digastrik istirahat kPa, geniohyoid istirahat m/sn, geniohyoid istirahat kPa, sag
masseter stkma m/sn, sag masseter stkma kPa, sol masseter stkma m/sn, sol masseter
sikma kPa, sag digastrik stkma m/sn, sol digastrik sikma m/sn, sol digastrik sikma kPa,
geniohyoid sikma m/sn, geniohyoid sitkma kPa T1 degerleri cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).
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S.TARTISMA

1899 yilinda Angle® tarafindan tanimi yapilan Sinif II malokluzyonlar toplumda en
stk goriilen anomalilerden bir tanesidir. Sinif I malokluzyonlar iskeletsel ve dissel
bozukluklarin beraber eslik ettigi bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir.®® Biiyiime
ve gelisim doneminde mandibular retrognatinin goriildiigi Sinif II malokluzyonlarin
diizeltimi i¢in fonksiyonel ortopedik tedaviler uygulanmaktadir. Fonksiyonel
ortopedik tedavi amaciyla kullanilan bir¢ok farkli fonksiyonel aparey bulunmaktadir.
Hareketli fonksiyonel apareylerden olan ‘Monoblok’ apareyi; maliyetinin az olusu,
hasta tarafindan takip ¢ikarilabilme rahatlig1 ve tedavi ile elde edilen bagarinin yiiksek

olusu nedeni ile siklikla kullanilan bir fonksiyonel apareydir.®)

Fonksiyonel apareylerin uygulanma zamani ile ilgili degisik goriisler mevcuttur.
Yapilan ¢aligmalarda biiylime atilim1 doneminde uygulanan fonksiyonel apareyler ile
elde edilen mandibular biiylimenin daha anlamli oldugu arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir.®? 3% 85 Hagg ve Pancherz®®, biiyiime atilimi déneminde tedavi edilen
hastalarda, biliylime atilimi Oncesi ve biiyiime atilimi sonrasi tedavi uygulanan
hastalara gore mandibular biiylimenin sagittal yonde daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Fisk ve ark.®) Smmf II anomalilerin aktif biiyiime ve gelisim
doneminde tedavi edilmesinin dogru olacagini bildirmislerdir. Petrovic ve ark.®>
fonksiyonel apareyler ile elde edilen iskeletsel ve dental etkilerin en iyi aktif biiyiime

periyodunda alindigini bildirmislerdir.

Biiytime ve gelisim doneminde uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavilerde
kronolojik yastan ziyade hastalarin kemik yas1 6nemi oldugundan, hasta gruplarinin
olusturulmasinda iskeletsel gelisim donemi kriter olarak alimigtir.®” Fishman®®),
kemik yasinin tayininde el-bilek radyografilerinin kullanilmasinin uygun oldugunu
belirtmigtir.  Williams®), biiylime ve gelisim donemi tayininde el bilek
radyografilerinin giivenilir bir metot oldugunu bildirmistir. Calismamizda hastalarin
iskeletsel ~gelisim  doneminin  belirlenmesinde  el-bilek  radyografilerinden
yararlanilmigtir. Hastalardan almman el bilek radyografisinde biiylime atilimi

doneminde olan (S ya da Mp3cap) hastalar ¢galismamiza dahil edilmistir.

Calisma grubunu olusturan hastalar belirlenirken bireylerin iskeletsel Simif II

malokluzyona sahip olmasina dikkat edilmistir. Maksilla ve mandibula arasindaki 6n-
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arka iliskiyi belirlemek i¢in genellikle ANB® acis1 kullanilmaktadir.®% °V Ancak
Nazyon noktasinin bilylime ve gelisimden etkilenebilmesi, ayrica bireysel farkliliklar
gosterebilmesi, maksillo-mandibular iligkinin belirlenmesini zorlastirabilir. Bu
nedenle Witts (mm) 6lgiimii, ANB°® agisina alternatif bir parametre olarak Jacopson®?
tarafindan Onerilmistir. Ancak Witts (mm) 6l¢iimii, dogrusal bir deger olup molar ve
kesici diglerin hareketleri ve dolayisiyla okliizal diizlemdeki degisikliklerden
etkilenebilmektedir.*> Bu nedenle degerlendirme kriterlerinden Simif II malokluzyon
varlig1 belirlenirken ANB agis1 kullanilmigtir ve ANB>4° olan bireyler ¢calismamiza

dahil edilmistir.

Cigneme kaslarinin boyutlar1 ve fasiyal morfoloji arasindaki iliski bir¢ok arastirmact
tarafindan incelenmistir.%® °+°® Yapilan calismalara gore hiperdiverjan bireylerde
1sirma ve kas kuvvetinin hipodiverjan bireylere gore diisiik oldugu belirtilmigtir.*>-10D
Ayrica masseter kas kalinlik degerlerinin bireylerin dik yon boyutlarindan etkilendigi
birgok aragtirmaci tarafindan bildirilmistir.®% 192 103 Kil1¢(%9) yapmis oldugu tez
caligmasinda farkli dik yon boyutlarinda kaslarin aktivitesi ve kalinliklarinda
farkliliklarin  bulundugunu bildirmistir. Bu nedenle gruplar arasindaki dik yoén

boyutlarina bagli degisiklikleri minimalize etmek amaciyla normodiverjan (28°<SN-

GoGn=<36°) bireyler ¢alismamiza dahil edilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavinin ¢igneme kaslar tizerine etkilerini degerlendirdigimiz
mevcut ¢alismada iskeletsel Smif II hastalara ek olarak iskelesel Sinif I hastalar
kontrol grubu olarak dahil edilmistir. Calisma grubunu olusturan bireylerden
fonksiyonel tedavi oncesi ve 6 aylik fonksiyonel tedavi sonrasi rutin ortodontik
kayitlara ek olarak sag ve sol masseter, sag ve sol anterior digastrik ve geniohyoid
kaslarindan ultrasonografik 6l¢iimler yapilmistir. Ayrica kontrol grubunu olusturan ve
caligma grubu ile benzer biiylime ve gelisim donemindeki Sinif I bireylerden de ayn1
Olciimler 6 ay ara ile yapilmistir. Calisma ve kontrol grubu hastalarindan yapilan
Olgtimler karsilastirilarak kas gruplarinda gozlenebilecek degisikliklerin yapilan
fonksiyonel ortopedik tedavinin bir etkisi mi yoksa devam eden biiyiime siireciyle

gozlenebilecek bir degisiklik mi oldugu degerlendirilecektir.

Pancherz(! ve Aggarwal(!%® tarafindan yapilan ¢alismalarda, fonksiyonel aparey
tedavilerinde mandibuladaki degisimlerin gozlemlendigi siireler belirlenmistir. Bu

caligmalarda, tedavinin 3. ayinda mandibuladaki degisimlerin fark edildigi
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belirtilmistir. Ancak, daha net sonuglar elde etmek icin 6. ay 6l¢iimlerinin yapildig: ve
bu stirecte morfolojik degisikliklerin daha belirgin hale geldigi, ayn1 zamanda
mandibulanin yeni konumunun da belirlendigi gézlenmistir. Bundan dolay1 ¢calismada
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda 6l¢timler yapilmigtir. Tiim hareketli fonksiyonel
apareylerde oldugu gibi monoblok apareyinin bagarisinin hasta kooperasyonuna bagli
olmasi apareyin dezavantajlari arasinda yer almaktadir.*® Caligmamizda fonksiyonel
tedavi uyguladigimiz hastalarin randevularinda kooperasyon durumu kontrol edilmis

tedaviye kooperasyon gostermeyen hastalar calismadan ¢ikarilmastir.

Calisma grubunu olusturan Sinmif IT hastalardan tedavi 6ncesi kayitlara ek olarak 6 aylik
fonksiyonel tedavi sonrasi lateral sefolometrik radyografiler alinmigtir. Lateral
sefalometri analizi yaptigimiz hastalarin SNA, SNB, ANB, Wits, Co-A, Co-B, FMA
ve SnGoGn parametreleri tedavi oncesi degerlerle karsilastirilmis ve fonksiyonel
tedavi ile degisimi istatistiksel olarak analiz edilmistir. Caligma grubunu olusturan
hastalarin SNB degerleri tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir. ANB degeri ise tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gostermistir (Tablo 4.2). Literatiirdeki calismalarda bulgularimizla uyumlu olarak
fonksiyonel tedavi sonrasi ANB acisinda azalma, SNB agisinda artis goriildigi
bildirilmistir.1%¢-19) Yapilan galigmalarda fonksiyonel tedavi sonrast Wits degerinin
azaldigr bildirilmistir.(1%% "9 Calismamizda Wits degerleri de tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gostermistir (Tablo 4.2). Bu bulgulardan yola
cikarak, uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavilerin Siif II malokliizyona sahip

bireylerde iskeletsel diizeyde degisikliklere neden oldugunu sdyleyebilmekteyiz.

Calismamizda ¢igneme kaslarinda meydana gelen boyutsal degisimlerin
degerlendirilmesi amaci ile ultrasonografi, kas elastisitesinin ve sertliginin
degerlendirilmesi amac1 ile ultrasonografik elastografi Ol¢iimleri yapilmistir.
Ultrasonografi, tibbi goriintiileme i¢in kullanilan yaygin bir tekniktir ve kas
boyutlarinin  belirlenmesinde olduk¢a degerli bir aragtir. Kas boyutlarinin
degerlendirillmesinde diger goriintileme yontemleri olan BT ve MRI ile
karsilastirildiginda, ultrasonografinin ekonomik ve tekrarlanabilir olmasi, noninvaziv
olusu ve iyonize radyasyon icermemesi nedeniyle ¢alismamizda ultrasonografi tercih

edilmistir.®
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Shawker ve ark.(!'V, calismalarinda, agiz boslugunu gevreleyen yumusak dokulari
incelemek i¢cin USG kullanmislar ve goriintiileme i¢in kolay ve ucuz bir teknik
oldugunu bildirmislerdir. Raadsheer ve ark.’?, yaslar1 7-22 arasinda degisen 329
saglikli Yunan bireyde masseter kas kalinligin1t USG ve MRG teknigi ile 6lgmiisler ve
elde edilen degerleri karsilastirmislardir. Arastirmacilar, MRG ve USG ile edilen
masseter kas kalinlik dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugunu ve USG teknigi ile elde edilen degerlerin tekrarlanabilirliginin yiiksek

oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda kas sertliginin ve elastisitesinin degerlendirilmesi amaciyla glinlimiizde
kullanim1  gittikge artan ultrasonografik elastografi teknigi kullanilmistir.
Ultrasonografik elastografi, USG kokenli bir yontem olup, dokunun mekanik
ozelliklerini kalitatif, gorsel ya da kantitatif olarak incelenmesine yardimci olan
giivenli bir yontemdir ve doku elastisitesini 6lgmekte kullanilan non invaziv bir tant

aracidir.(!®

Doku sertligini 6l¢mede temelde iki farkli elastografi yontemi kullanilmaktadir.
Bunlar, strain elastografi ve shear wave elastografidir.(!? Strain elastografi transdiiser
ile incelenecek dokuya mekanik bir kompresyon uygulanmasiyla dokunun yer
degistirmesi prensibine dayanir. Dokunun basing Oncesi ve basing sonrasi ekolart
karsilagtirilarak yer degistirme hesaplanir. Strain elastografi kullanicinin mekanik
basincina bagli oldugu i¢in uygulayiciya gore degisiklik gdstermektedir. Strain
elastografi bu nedenlerden dolay:1 tekrarlanabilirligi zayif, degerlendirilmesinde
zorluk ve farklilik olabilen bir yontemdir.’” Shear wave elastografi de ise transdiiser
ile olusturulan ultrason dalgalar1 doku ile etkilestiginde doku i¢inde kiiciik yer
degistirmelere neden olan dalgalar olusturur. Ozel algoritmalar kullanilarak yer
degistiren dokularin haritalar1 ekranda izlenir. Bu haritalar da dokularin metre/saniye
(m/s) ya da kilopaskal (kPa) cinsinden elastisite degerlerinin elde edilmesinde
kullanilir.("® Strain elastografiye kiyasla daha nesnel ve tekrar edilebilirliginin daha
fazla olmasinin yaninda, manuel kompresyona gerek olmamasi en 6nemli avantajlari
arasinda yer almaktadir.!'® Tiim bu avantajlarindan dolay1 tez ¢alismamizda kaslarin

elastisite degerlendirilmeleri i¢in shear wave elastografi tercih edilmistir.

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin basarisinin degerlendirilmesinde, tedavi ile elde

edilen iskeletsel degisimlere ¢evre yumusak dokularin da adapte olmasi en biiyiik
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kriterlerden biridir.('9 Literatiirde fonksiyonel ortopedik tedavi yapilan Sinf II
malokliizyonlu bireylerde yumusak dokuda goriilen degisimlerin mandibular
biiylimenin miktarini ve tedavi ile elde edilen sonucun stabilitesini etkiledigini bildiren
¢ok sayida arastirma mevcuttur.!'>1”) Tircoveluri ve ark.!''”) EMG kullanarak yapmis
olduklar1 ¢aligmada kraniofasiyal biiylime ile masseter kasin aktivitesi arasinda bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar masseter kas aktivitesi arttikca
mandibular biiyiimenin sagittal ve transversal yonde arttigmni rapor etmislerdir.
Antonarakis ve ark.!'® fonksiyonel tedavi uygulanan Sinif 1I malokliizyona sahip
bireylerde masseter kalinligin1 USG ile dlgmiisler ve masseter kas kalinlig1 azaldikca
mandibular keserlerde protriizyon miktarinin arttigini, mandibular dislerde daha fazla

mezializasyon goriildiigiinii ve iskeletsel etkinin azaldigini bildirmislerdir.

Literatiirde yer alan ¢aligmalar; fonksiyonel tedavi uygulanan bireylerde tedavi dncesi
ve tedavi sonrast yumusak doku degisimlerinin bilinmesinin tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi agisindan avantajli olacagin1 gostermektedir. Bahsi gegen
caligmalarda ¢igneme kaslarinin degerlendirilmesi amaciyla siklikla EMG ve USG
goriintiileme tekniklerinin tercih edildigi goriilmektedir.(!!> 117 118 Ultrasonografik
elastografi tekniginin giincel literatiirde farkli kas gruplarinda kas elastisitesi ve
sertliginin degerlendirilmesi amaciyla siklikla kullanilmaya baslandig1 ancak ¢igneme
kaslarmi1  degerlendiren ¢alismalarda  heniiz  rutin  kullanima  girmedigi
goriilmektedir.(1!%12D Ultrasonografik elastografinin incelenen dokunun mekanik
ozellikleri hakkinda degerli bilgiler sagladigi bildirilmistir.’® Bu sebeple mevcut
calismamizda ultrasonografik goriintiilemeye ek olarak; c¢alisma ve kontrol
gruplarinda ¢igneme kaslarindaki sertlik degisimlerinin degerlendirilmesi amaciyla
ultrasonografik elastografi goriintiileme tercih edilmistir. Ozetle ¢alismamizin amact;
fonksiyonel tedavi uygulanan ve uygulanmayan biiylime gelisim dénemindeki
hastalarin ¢igneme kaslarinda meydana gelebilecek degisikliklerin ultrasonografi ve

ultrasonografik elastografi ile degerlendirilmesidir.

Literatiirde fonksiyonel apareylerin ¢igneme kaslarina etkisini inceleyen ¢ok sayida
arastirma mevcuttur,©% 115 122,123 Ancak cogu calismada ¢igneme fonksiyonunda
direkt etkili olan masseter kasi ele alinmis, ¢ignemeye yardimci olan digastrik,
geniohyoid ve mental kaslarda meydana gelen degisiklikleri inceleyen c¢ok fazla
caligmaya rastlanilmamistir. Bu ¢alismada ¢ignemeye direkt etkisi olan masseter kasin

yani sira ¢ignemeye katki saglayan ve mandibula ile hyoid kemige tutunan digastrik
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ve geniohyoid kaslarin da fonksiyonel tedaviden etkilenebilecegi diisiiniilerek

caligmaya dahil edilmistir.

Calismamizda ¢igneme kaslariin incelenebilmesi amaci ile alinan tiim kayitlar
mandibulanin istirahat ve maksimum 1sirma konumu durumlarinda alinmistir.
Kiliaridis ve Kalebo®® ¢igneme kaslarinin, yiiksek kontraksiyon seviyelerinde
yapisinda ve davramiginda degisiklik gosterdigini, kaslarin istirahat durumundaki
kalinlig1 ile maksimum 1sirma konumundaki kalinlig1 arasinda farklilik oldugunu 6ne
stirmiiglerdir. Aragtirmacilar kaslarin yiiksek kontraksiyon seviyelerindeki kalinliginin
istirahat durumundaki kalinliga goére daha giivenilir bir gosterge oldugunu
savunmuglardir. Daha o©nce yapilan c¢alismalarda masseter kas kalinliginin
kontraksiyonla birlikte istirahat degerine gore arttigi bildirilmigtir.(!7> 67 68, 124)
Calismamizda 6nceki ¢aligmalara benzer sekilde ¢alisma ve kontrol grubu bireylerinde
masseter kas kalinlig1 degerlerinin maksimum 1sirma konumunda istirahat konumuna
gore arttig1 bulunmustur. Calismamizda benzer farklilik masseter kas uzunlugunda da
gdzlenmistir. Istirahat durumundaki masseter kas uzunlugunun, maksimum 1sirma
konumundaki kas uzunlugundan daha yiiksek oldugu bulunmustir (Tablo 4.7, Tablo
4.8).

Cigneme kaslarinin boyut ve fonksiyonlari ile kraniyofasiyal biiyiime arasindaki iligki;
literatiirde siklikla degerlendirilen bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cenelerin
formu ve boyutlar ile ¢igneme kaslarinin aktivitesi ve 1sirma kuvvetleri arasindaki
iliskiyi degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir.®”> % 125 Maksilla ve
mandibula etrafindaki kaslarin ayrica, malokliizyonlarin etiyolojisi, aktif tedavi
yontemleri ve tedavinin kalicilig1 tizerinde de 6nemli etkileri oldugu rapor edilmistir.
Ayni zamanda ¢igneme kaslarmin aktivitesi ile sagittal yondeki malokliizyonlarin
iliskisini inceleyen bir¢ok calisma da literatiirde yer almaktadir.(7> 126128 Lowe ve
Takada!??, masseter kasmnin malokliizyonlarin olusumunda ve ortodontik tedavi
sonras1 goriilen relapsta etkili oldugunu bildirmislerdir. Pancherz(?® farkli
malokluzyonlarda masseter ve temporal kas aktivitesini EMG kullanarak inceledigi
caligmasinda Sif II malokluzyona sahip bireylerin Sinif I malokluzyona sahip
bireylerden daha diisiik ¢igneme kas aktivitesine sahip olduklarini belirtmistir. Rani
ve Ravi’¥ ise farkli malokluzyon gruplarinda masseter kas boyutlarini inceledikleri
caligmalarinda, masseter kalinliginin Smif II anomaliye sahip bireylerde Sinif I

bireylere gore daha fazla oldugunu bildirmistir. Bunun aksine; Cha ve ark.'?” ise farkli
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sagittal yon malokluzyona sahip hastalar1 inceledikleri ¢alismalarinda, masseter kas
aktivitesinin ve kalinliginin Sinif I, Smif II ve Sinif I1I hasta gruplar1 arasinda anlaml
bir fark gdstermedigini bildirmistir. Calismamizda Sinif I ve Simif 11 hasta gruplarinda
cigneme kaslarindan elde edilen uzunluk, kalinlik ve alan Olgiimlerine dair
ultrasonografik veriler TO ve T1 donemlerinde ayr1 ayri karsilagtirilmig ve siniflar
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.3, Tablo 4.4). Calismamizin
verileri; farkli malokluzyonlara sahip bireylerde ¢igneme kaslarinin, ozellikle
masseter kasmin, boyut ve aktivitelerinin farkli olabilecegi  goriisiinii

desteklememektedir.

Fonksiyonel ortopedik tedavilerin iskeletsel etkilerinin diginda ¢evre yumusak doku
ve kaslar iizerine de etkileri oldugu bilinmektedir. Literatiirde fonksiyonel tedavi
sonrasi masseter kas kalmlhginin degerlendirildigi ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.(!>
123, 130) K liaridis ve ark.('?¥) yaptiklar1 ¢alismada iskeletsel Sinif Il malokluzyona sahip
22 cocugu twinblok apareyi ile tedavi etmislerdir. Tedavi sonunda yapmis olduklar
ultrason degerlendirmesinde bireylerin masseter kas kalinliklarinin tedavi oncesi
degerlerine gore azaldigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar kontrol grubu olarak
sectikleri ve herhangi bir tedavi uygulamadiklart hastalarda ¢alisma grubu hastalarinin
aksine masseter kas kalinliklarinda artis bulundugunu bildirmislerdir. Antonarakis ve
ark.('"> Siif 11 malokluzyonu bulunan 20 ¢ocugu fonksiyonel apareylerle tedavi
etmislerdir. Arastirmacilar ayni yag grubundaki tedavi edilmemis 20 bireyi ise kontrol
grubu olarak ¢alismaya dahil etmislerdir. Calisma ve kontrol grubu hastalarinin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi masseter kas kalinliklarin1 6l¢miisler ve ¢alisma grubunu
olusturan bireylerin tedavi ile birlikte masseter kas kalinliginda bir azalmanin
oldugunu, kontrol grubunu olusturan bireylerin ise masseter kas kalinliklarinda bir
artisin oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgulardan farkli olarak Karaca'*® mandibular
retrognatiye bagl iskeletsel Simif II hastalarda uygulanan fonksiyonel ortopedik
tedavilerin masseter kasina etkisini inceledigi ¢aligmasinda, fonksiyonel ortopedik
tedavi uygulanan bireylerde masseter kas kalinliginin tedavinin 3. aymda azaldigim
ancak sonraki 3 aylik donemde artis gosterdigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise
fonksiyonel tedavi uygulanan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast masseter kas
kalinlig1 degisiminin hem istirahat hem de maksimum sikma konumunda anlaml
oldugu ve fonksiyonel tedavi sonrasi masseter kas kalinligi degerinin arttigi

bulunmustur. Kontrol grubu hastalarinda ise TO ve T1 donemi arasi masseter kas
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kalinlig1 degisiminin, hem istirahat hem maksimum sikma konumlarinda istatistiksel
olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (Tablo 4.3, Tablo 4.4). Kontrol ve ¢alisma
gruplar1 arasindaki bu farklilik; uygulanan fonksiyonel ortodontik tedavinin masseter
kas kalinliginda artisa sebep oldugunu gostermektedir. Literatlirde yer alan Sinif 11
hastalarda kas aktivitesinin daha diisiik oldugu yoniindeki bulgular dikkate alindiginda
mandibulanin fonksiyonel tedavi ile anterior yonde hareketine bagl olarak artmasi

beklenen kas aktivitesinin masseter kas kalinligini da etkiledigi diigiiniilebilir.(!26- 12%)

Fonksiyonel tedavi sonrasi masseter kasinin ultrasonografik olarak incelendigi
calismalarda daha c¢ok masseter kas kalinligina odaklanildigi goriilmektedir.
Literatiirde fonksiyonel tedavi sonras1t masseter kasinin uzunluk degerlerini inceleyen
¢ok fazla caligmaya rastlanilmamistir. Aldemir ve ark.(*" agrili miyofasial tip
temporamandibular hastaliklarda splint tedavisi goren bireylerin masseter kasinin
uzunluk ve kalinlik degisimlerini ultrason ile incelemislerdir. Tedavi sonunda
yaptiklar1 Ol¢limlerde masseter kas kalinligindaki azalma ile korelasyonlu olarak
masseter kas uzunlugunun da azaldigimi rapor etmislerdir. Karaca3? yaptig1 tez
caligmasinda, fonksiyonel ortopedik tedavi uygulanan grupta ¢aligmanin 3. ayinda
istirahat masseter kas uzunlugunun arttigini ancak sonraki 3 aylik donemde masseter
kas uzunlugunda bir azalmanin goriildiigiinii rapor etmistir. Ayrica arastirmaci kaslar
maksimum sikma konumunda iken fonksiyonel tedavi uygulanan hastalarda tedavi
oncesi ve tedavi sonras1 masseter kas uzunlugunda anlaml bir farklilik oldugunu ve
tedavi sonrasit uzunluk degerinin arttigini bildirmistir. Calismamizda kaslar istirahat
halinde iken; Siuf II bireylerin sag masseter kas uzunlugu zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gostermistir. T1 donemi masseter kas
uzunlugunda TO donemine gore artis bulunmustur. Kontrol grubu hastalarinin sag
masseter kas uzunlugunda da yine benzer sekilde artis bulunmustur. Sol masseter kas
uzunlugunda ise her iki grupta da zamanlar arasi anlamli bir farklilik tespit
edilememistir. Kaslar maksimum 1sirma konumunda iken yapilan dl¢timlerde ise; Sinif
IT bireylerin sag masseter kas uzunlugunda anlamli bir degisiklik bulunmamistir
(Tablo 4.3, Tablo 4.4). Her ne kadar Sinif II hastalarda istirahat masseter kas
uzunlugunda anlamli degisiklik olmasi fonksiyonel tedavinin masseter kas
uzunlugunu arttirdigini diisiindiirse de, kontrol grubu hastalarinda da istirahat masseter

kas uzunlugu artiginin olmasi bu goriisii desteklememektedir.
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Cigneme kaslarmin boyutlarinin ve ¢igneme kuvvetlerinin cinsiyetler arasi farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Adolesan donemde androjenik steroidlerin etkisiyle kas
boyutlarindaki artis erkek ve kadinlar arasindaki kas kiitlesi farkliligim
olusturmaktadir. Addlesan donemde erkeklerde goriilen kas kiitlesi artiginin kadinlara
gore daha fazla oldugu ve bu durumun cinsiyetler arasi farkliliktaki ana etken oldugu
diisiiniilmektedir.('3? Literatiirde cesitli arastirmacilar tarafindan cinsiyetin ¢igneme
kaslar1 iizerindeki etkisinin degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Zhao ve ark.(3?
sistemik olarak saglikli 50 bireyin masseter kaslarmni ultrason ile incelemislerdir.
Arastirmacilar, istirahatte erkelerde masseter kas kalinligin1 ortalama 1,18 cm,
kadinlarda 0,98 cm olarak bulmuslardir. Kontraksiyon durumunda ise erkeklerde 1,55
cm, kadmlarda 1,30 cm olarak rapor etmislerdir. Park ve ark.(*» masseter kas
kalinligin1 istirahatte erkeklerde 1,13 cm, kadinlarda 0,98 cm olarak 6lgmiislerdir.
Kaslar maksimum sikma konumunda iken yaptiklar1 dl¢timlerde erkelerde 1,47 cm,
kadinlarda 1,24 c¢m olarak bildirmislerdir. Palinkas ve ark.(3? ultrason ile yaptiklar
caligmalarinda hem istirahat hem de kontraksiyonda masseter kas kalinlik degerlerinin
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini ve erkeklerde daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Literatiirle uyumlu olarak ¢calismamizda istirahat ve
maksimum sikma konumlarinda erkeklerin masseter kas kalinlik ortalamalarinin
kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Siif I kontrol grubu hastalarinda TO
donemi sag masseter kas kalinlig1 istirahatte erkeklerde ortalama 1,01 cm, kadinlarda
0,83 cm olarak ol¢iilmiistiir. Kontraksiyon durumunda sag masseter kas kalinligi
erkelerde 1,31 cm, kadinlarda 1,04 cm Sl¢iilmiistiir. Stnif II caligma grubu hastalarinda
TO donemi sag masseter kas kalinligi istirahatte erkeklerde ortalama 1,02 cm,
kadimnlarda 0,88 cm Ol¢lilmistiir. Kontraksiyon durumunda sag masseter kalinligi
erkeklerde 1,14 kadinlarda 1,08 cm olarak bulunmustur. Calismamizda benzer bulgu
masseter kas uzunlugu icin de gecerlidir. Erkeklerde masseter kas uzunlugu
degerlerinin, ¢alisma ve kontrol gruplarinda hem istirahatte hem de maksimum sikma
konumlarinda kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Sinif I hastalarda TO
donemi sag masseter uzunlugu istirahatte erkeklerde ortalama 4,72 cm kadinlarda 4,44
cm bulunmustur. Sinif II hastalarda TO donemi sag masseter uzunlugu istirahatte

erkeklerde ortalama 4,62 cm kadinlarda 4,54 cm bulunmustur.

Calismamizda masseter kasinin kalinlik ve uzunluk degerlerinin incelenmesine ek

olarak kesit alan1 da incelenmis ve degerlendirilmistir. Calismamizda kaslar istirahat
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durumunda iken sag masseter kasindan yapilan kesit alani 6l¢iimlerinde; Sinif II
hastalarda zamanlar aras1 anlamli degisiklik gézlenmis, kontrol grubu hastalarinda ise
anlaml bir degisiklik bulunamamigtir. Sinif II hastalarda sag masseter kasinin kesit
alam T1 doneminde artis gdstermistir (Tablo 4.3). Ariji ve ark.(*> mandibular
prognatiye sahip hastalar ile normal okluzyona sahip hastalarin masseter kaslarinin
kesit alanlarin1 BT ile degerlendirmislerdir. Arastirmacilar mandibular prognatiye
sahip hastalarin masseter kaslariin daha kiiciik kesit alanina sahip oldugunu rapor
etmiglerdir. Calismamizda Ariji’nin('*> bulgularinin aksine fonksiyonel tedavi ile
mandibular protriizyon elde edilen Siif II hastalarda masseter kasin istirahat kesit
alan1 degerinin tedavi dncesine gore arttigini gérmekteyiz. Fonksiyonel tedavi sonrasi
masseter kas kalinlik degerinde goriilen artisin ¢alisma grubundaki bireylerde

masseter kasin kesit alan1 degisiminde de etkili oldugu diisiiniilebilir.

Freeland'®, fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen Siif II bireylerin masseter ve
suprahyoid kas gruplarinin aktivitesinde bir azalmanin oldugunu bildirmistir.
Arastirmaci fonksiyonel tedavi ile kas aktivitesi ve boyutlarinda degisim gozlendigini
rapor etmistir. Calismamizda masseter kasina ek olarak anterior digastrik ve
geniohyoid kaslarimin da ultrasonografik 6l¢iimleri yapilmistir. Yaptigimiz 6l¢iimlerde
caligsma ve kontrol grubu degerlerinde siniflar arast herhangi bir anlaml degisiklige
rastlanilmamusitr. Kaslar istirahat halinde ve maksimum 1sirma konumunda yapilan
tiim USG o6l¢iimlerinde fonksiyonel tedavi uygulanan Sinif II bireylerin degerlerinde
zamanlar arast istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige rastlanilmamistir (Tablo 4.3,
Tablo 4.4). Bu bulgulardan yola ¢ikarak anterior digastrik ve geniohyoid kaslarin
mandibulanin yeni konumundan ve fonksiyonel ortopedik tedaviden masseter kasi
kadar etkilenmedigi diisliniilebilir. Ayrica kas gruplarinda istirahat ve maksimum
1sirma degerleri arasinda da herhangi bir anlamli degisikligin olmayisi, bu kaslarin
1sirmada masseter kasi kadar etkili olmadigin1 gostermektedir ancak bununla ilgili

daha ayrintili ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Elastografi, doku sertliginin goriintiilenmesini saglayan yeni bir teknolojidir.
Elastografi yontemleri yumusak dokularin belirli patolojik veya fizyolojik siireglere
bagl olarak degisen elastikiyetlerinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir.('3 Kas elastisitesinin degerlendirilmesi, kas fonksiyonlarinin
incelenmesinde ve kaslarin  fizyolojik  degisimlerinin takibinde yardimeci

olabilmektedir.(!3” 138 Kas fonksiyonlarini etkileyen hastaliklarda, kas dokusuna
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uygulanan biyomekanik stresslerde kas elastisitesinin degistigi cesitli aragtirmacilar

tarafindan ortaya konulmustur.(!3%-141)

Fonksiyonel tedavi uygulanan hastalarda mandibulanin 6ne alinmasiyla beraber
orofasiyal bolgedeki kaslarda gerilim olusmakta ve olusan bu gerilim kas dokusunda
biyomekanik stres  olusturmaktadir.'*?  Calismamzda fonksiyonel tedavi
uyguladigimiz hastalarin ¢igneme kaslarinda elastisite degisiminin olabilecegini
diistintilerek masseter, geniohyoid ve anterior digastrik kaslarin elastisite degisimleri
incelendi. Literatiirde cigneme kaslarinin elastografi ile incelendigi c¢aligmalar
bulunmasina ragmen fonksiyonel tedavi uygulanan bireylerde kas elastografisinin

incelendigi herhangi bir ¢alismaya rastlaniimamigtir.(11%- 143

Arda ve ark.(!? 127 saglikl birey ile yaptiklari galigmalarinda hastalarin masseter kasi
ve cesitli yumusak dokularmi SWE teknigi ile incelemislerdir. Arastirmacilar
bireylerin istirahat masseter kas sertligini 10,4 kPa olarak bildirmiglerdir. Ariji ve
ark.1*Y SWE teknigi kullanarak 30 saglikli birey iizerinde masseter kas sertligini
degerlendirmislerdir. Aragtirmacilar masseter kas sertligini, istirahatte 42,8 kPa,
sikmada 53,3 kPa olarak rapor etmislerdir. Minami ve ark.(*® 37 saglikli bireyde
yaptiklar1 calismada masseter kas sertligini istirahat durumunda 27,2 kPa, sikmada
147,6 kPa bulmuslardir. Calismamizda TO doneminde istirahatte sag masseter sertligi;
Smif I hastalarda 25,60 kPa, Sinif II hastalarda 26,97 kPa olarak bulunmustur. T1
doneminde ise Smif I hastalarda 15,95 kPa, Sinif II hastalarda 13,65 kPa olarak
bulunmustur. TO déneminde kontraksiyonda sag masseter sertligi; Sinif I hastalarda
63,29 kPa, Smif II hastalarda 54,90 kPa olarak bulunmustur. T1 doneminde ise Sinif I
hastalarda 67,15 kPa, Smif II hastalarda 61,25 kPa olarak bulunmustur.

Kaslar istirahat durumunda iken ; ¢alisma grubunda sag masseter elastografi degerleri
T1 doneminde TO donemine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ayni
sekilde kontrol grubu hastalarinda da sag masseter elastografi degerleri T1 doneminde
TO doneminden daha diisiik bulunmustur. Kaslar maksimum 1sirma konumunda iken
yapilan dlglimlerde ¢aligma ve kontrol grubunda masseter kas sertligi degisiminin
anlamli olmadig1 gortilmistiir. Calismamizda fonksiyonel tedavi uyguladigimiz
hastalarin, TO ve T1 donemleri arasinda masseter kas sertligi degisiminin kontrol
grubunda goriilen degisim ile karsilastirildiginda benzer oldugu goriilmiistiir. Bu

bulgular fonksiyonel tedavi ile degisen masseter kas boyutlar1 ile maseter kas sertligi
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arasinda bir korelasyonun olmadig1 seklinde yorumlanabilir. Bulgularimizla uyumlu
olarak; Gotoh ve ark.13” 10 saglikli birey iizerinde masseter kas kalinhigi ve kas
sertligi arasindaki korelasyon varligint degerlendirmislerdir. ~Arastirmacilar
caligmalarinda masseter kas kalinlig1 ve sertligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunmadigini rapor etmislerdir.

Kas yiizdesi, viicut kompozisyonunun 6nemli bir gostergesi olarak, kadinlar ve
erkekler arasinda cinsiyet, yas, aktivite seviyesi gibi faktorlere bagl olarak farklilik
gosterir. Erkeklerde kas yiizdesi genellikle kadinlara gdére daha yiiksektir ¢iinkii
erkeklerde testosteron hormonu seviyeleri daha fazladir ve bu da kas kiitlesinin
artmasim tesvik eder.('*> Cinsiyete bagl olarak masseter kasinin sertligi veya giicii
konusunda belirgin ve genel bir farklilik bilimsel olarak belirtilmemistir. Arda ve
ark.("”) istirahatte masseter kasmin sertligini kadinlarda 10,3 kPa, erkeklerde ise 10,8
kPa olarak 6l¢miislerdir. Ancak bu veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadig1 sonucuna ulasmiglardir. Minami ve ark.('%®) masseter kasmin istirahatteki
sertligini kadinlarda 28,4 kPa, erkeklerde ise 25,4 kPa olarak Ol¢gmiislerdir. Ayrica,
kontraksiyon sirasindaki masseter kasi sertligi kadinlarda 149,6 kPa, erkeklerde ise
145,9 kPa olarak bulunmustur. Arastirmacilar, cinsiyete bagli olarak masseter kasinin
hem istirahatte hem de kontraksiyon sirasindaki sertlikleri arasinda anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda Sinif I hastalarin TO dénemi sag masseter
sertligi istirahatte erkeklerde ortalama 17,27 kPa, kadmlarda 32,88 kPa olarak
bulunmustur. Kaslar maksimum sikma konumunda iken sag masseter sertligi
erkeklerde ortalama 55,94 kPa, kadinlarda 69,71 kPa bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gostermemistir. Sol masseter sertliginde ise cinsiyetler arasi
anlamlt bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.9). Sinif II hastalarin TO donemi sag
masseter sertligi istirahatte erkeklerde ortalama 34,38 kPa, kadinlarda 22,04 kPa
olarak oOl¢lilmiis ve hem istirahat hem kontraksiyon durumunda cinsiyetler arasi
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir. Sol masseter kas sertliginde
de hem istirahat hem de maksimum sikma konumlarinda cinsiyetler aras1 herhangi bir
anlamli farklilik bulunamamistir (Tablo 4.10). Ozetle literatiirle uyumlu olarak,
calismamizda da masseter kas sertligi ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki tespit

edilememistir.

Calismamizda masseter kasina ek olarak anterior digastrik ve geniohyoid kaslarinin

da SWE teknigi ile elastografi dl¢timleri yapilmistir. Suprahyoid kaslardan olan ve
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ag1z tabani sekillendiren digastrik ve geniohyoid kaslar ayrica ¢igneme, yutkunma
ve konusma fonksiyonlarinda da gérev almaktadirlar.®¥ Fonksiyonel tedavi ile
mandibulanin 6ne alinmasinin, mandibula ve hyoid kemige tutunan bu kaslarin
sertliginde degisimine neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Sunal!4’1n yapmis oldugu
tez ¢aligmasinda, ortognatik cerrahi ile mandibular setback uygulanan hastalarin
cigneme kaslar1 ultrasonografik elastografi ile degerlendirilmistir. Aragtirmaci cerrahi
sonras1 geniohyoid ve digastrik kaslarin sertliginde artig goriildiigiinii bildirmistir.
Calismamizda fonksiyonel tedavi uygulanan hastalarin istirahat geniohyoid kas
sertligi, zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermistir.
Geniohyoid kas sertliginin fonksiyonel tedavi sonras1 azaldig1 goriilmiistiir. Anterior
digastrik kas sertligi ise zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemistir. Sunal'49’1n ¢alismasinda eriskin hastalarda mandibulanin tek seferde
geriye alimmasi ile digastrik ve geniohyoid kaslarda gézlemlenen sertlik degisiminin,
calisgmamizda biliylime ve gelisim donemindeki hastalarda uygulanan fonksiyonel
tedavi ile gergeklesmedigi goriilmiistiir. Caligmamizda fonksiyonel tedavi sonrasi
geniohyoid kas sertliginde goriilen bu anlamh diisiis; digastrik kasta herhangi bir
degisikligin olmamasi nedeniyle, fonksiyonel tedavinin yardimei ¢igneme kaslarinin
sertligi iizerinde degisiklige neden olabilecegini sdylemek i¢in tek basina yeterli bir

bulgu degildir. Bununla ilgili daha ileri ¢caligmalar yapilmas1 gerekmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Iskeletsel Simf I malokluzyona sahip biiyiime ve gelisim donemindeki hastalara
uygulanan fonksiyonel ortopedik tedavilerin ¢igneme kaslarina etkilerinin
ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi ile degerlendirildigi bu tez ¢alismasinda

asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1.Fonksiyonel ortopedik tedaviler biiylime ve gelisim donemindeki hastalarda etkili
bir tedavi yontemidir ve monoblok apareyi uygulanan Smif II malokluzyonlu

bireylerde iskeletsel olarak bagarili sonuglar elde edilmistir.

2.Fonksiyonel tedavi uygulanan Siif II bireylerde sag masseter kas kalinliginin tedavi
ile birlikte artig gdsterdigi, kontrol grubu olarak seg¢ilen Sinif I bireylerde ise masseter

kas kalinlig1 degisiminin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

3.Calisgma ve kontrol grubunda istirahatte sag masseter kas uzunlugunun T1
doneminde TO donemine gore arttig1 goriilmiistiir. Sol masseter kas uzunlugunda her

iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

4.Ultrasonografi ile incelenen anterior digastrik, geniohyoid ve mental kaslarda
fonksiyonel tedavi ile birlikte kas boyutlarinda herhangi bir anlamli degisiklik

goriilmemistir.

5.Caligma ve kontrol grubunda sag masseter istirahat kas sertligi degisiminin anlamli
bir farklilik gosterdigi ve her iki grupta T1 donemi masseter kas sertliginin TO

donemine gore azaldig1 tespit edilmistir.

6. Calismada erkek ve kadin bireylerin istirahat masseter kas kalinlik ve uzunluk
degerlerinin erkek bireylerde daha yiiksek oldugu, masseter kas sertliginde ise

cinsiyetler aras1 anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizdaki bulgular degerlendirildiginde; fonksiyonel tedavi ile ¢igneme
kaslarinda boyutsal degisimlerin ve kas sertligi degisimlerinin oldugu izlenmekle
beraber; kontrol grubu ile kiyaslandiginda bazi kas gruplarinda belirgin farkliliklarin
olmayis1; fonksiyonel tedavi sonrasit 6 aylik donemin ¢igneme kaslarimin degisen

dentoalveolar ve iskeletsel duruma adaptasyonunun degerlendirilmesi igin yeterli bir
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siire olmayabilecegi ve bu nedenle fonksiyonel ortopedik tedavilerde uzun dénem

takiplerinin yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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EKLER

EK 1: ETIK KURUL KARAR
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EK 2: ONAM FORMU

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Katilimc1 / Gonitilliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a.

e

d.

@

Arastirmanmn  Adr: Iskeletsel Sinif II Hastalarda
Uygulanan Fonksiyonel Ortopedik Tedavilerin
Cigneme Kaslar1 Uzerine Etkilerinin Ultrasonografi

ve Ultrasonografik Elastografi ile Degerlendirilmesi

Arastirmanimn Icerigi: Cigneme kaslarinin ultrasonografi ve

ultrasonografik elastografi dl¢iimleri yapilacaktir.

Arastirmanin Amact: Mandibular retriizyona bagli Smif II malokliizyonu bulunan
hastalarda fonksiyonel aparey tedavisi ile saglanan mandibular ilerletme
(protriizyon) ancak kas-kemik iliskisinin miikkemmel uyumuyla kalic1 olmaktadir
ve niiks egilimi en aza inmektedir. Fonksiyonel aparey uygulanan hastalarda
mandibular retriizyonu diizeltmek i¢in alt cene 6nde kapanisa zorlanir ve yeni
kemik apozisyonu ile sagittal yonde mandibular protriizyon saglanir. Alt ¢cene
protriizyonuyla beraber fonksiyonel tedavi goren ve gérmeyen hastalar arasinda
cigneme kaslarinin boyutsal ve hacimsel artis1 yapilacak Ol¢limler ile analiz
edilecektir. Ayrica kontrol grubunda olan Sinif I hastalardan tedavi basi 6l¢iimler
yapilacaktir. Kontrol grubunda olan hastalardan yapilacak dl¢timler ile ¢alisma
grubunda olan hastalardan yapilacak Olctimler karsilastirilacak ve bdylece

fonksiyonel tedavilerin ¢igneme kasi iizerindeki etkileri degerlendirilecektir.

Arastirmanin Nedeni:

( ) Bilimsel arastirma

( x ) Tez ¢aligmasi
Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Gontilli Sayist: 60
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f.  Arastirmada izlenecek Deneysel Islemler: Cigneme kaslarmin
incelenmesi amactyla ultrasonografik goriintiiler, sertliginin ve
elastisitesinin  degerlendirilmesi i¢in ise ultrasonografik
elastografi goriintiileri elde edilecektir. Goriintiiler tiim
hastalardan sag ve sol taraftan olmak iizere hem maksimum
1sirma hem de istirahat konumunda alinacaktir. Calismamizda
incelenecek olan kaslar m.masster, m.digastricus anterior,
m.geniohyoideus ve m.mentalistir. Bu kaslardan ultrasonografi
ile kalinlik, uzunluk ve alan degerleri elde edilecektir.
Ultrasonografik elastografi ile ise her bir kas alt1 farkli noktadan

oOl¢iilerek kas elastitisesi i¢in ortalama bir deger alinacaktir

2. Goniillintin/Katilimcinin  Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi

Riskler ve Rahatsizliklar:;

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan iglemlerin bana asagida

belirtilen riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:

Ultrasonografik goriintiileme, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, ekonomik,
tekraralanabilir ve noninvaziv bir tani aract oldugundan calismada risk ve zarar

olusturabilecek bir durum yoktur.
3. Goniilliiler/Katilimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Arastirmamiz neticesinde fonksiyonel tedavi uygulanan hastalarda saglanan
mandibular protriizyon ile ¢igneme kaslarinda meydana gelen degisimin (boyutsal
degisim, elastisitenin artis1) incelenmesi ve ayni zamanda meydana gelen bu
degisimin kontrol grubu ile karsilastiralarak yapilan tedavilerin etkinligi kas

diizeyinde degerlendirilecektir.
4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmast:

Arastirmanin ylritiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim

konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.
Adi- Soyadz: Telefon:
5. Zararlarin Kargilanmast:

Bu c¢aligmaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin

sorumlu aragtirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagli olarak
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gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) karsi giivencede oldugum,

masraflarimin .................... tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.
6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitlin islemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal

giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniillilliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,

Calismadan Cikarilma:

a. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii

olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu c¢aligmadan c¢ekilebilecegimin

bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle ya da arastirma prosediirine bagli olarak onayimi

almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.
9. Gizlilik:

Calismanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir

durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
10. Calismaya Katilma Onayn1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya
da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, séz konusu
arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniilli olarak katilmayi kabul

ediyorum.
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Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.
Gondilliiniin / katilimeinin Adi- Soyadr:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzasz:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasz:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Agiklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
Imzasu:
Tarih:
Onam alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin
Adi- Soyadz:
Imzast:
Gorevi:

Tarth:
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EK 3: TAAHHUTNAME

Bu tez caligmasi ile ilgili olan tiim radyografi, fotograf, hasta modelleri, goriintiiler ve
diger biitiin materyallerin ve bu materyallerden elde edilen ham veya analiz edilmis
tim verilerin tez danigmanimin bilgi ve onay1 olmaksizin ulusal veya uluslararasi
hi¢bir platformda 3. kisi ve/veya kurumlarla paylasilmayacagini, yayin ve sunularda
kullanilmayacagini; kullanilmasi halinde telif haklarinin ve etik kurallarin ihlali

sebebiyle yasal siirecin baslatilabilecegini kabul ettigimi beyan ve taahhiit ederim.

Tarth:

Adi-Soyadz:

Imza:
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad HUSEYIN Uyrugu
Soyadi CETIN Tel no
Dogum tarihi e-posta
Egitim Bilgileri
Mezun oldugu kurum Mezuniyet yii
Lise CANKIRI TOBB FEN LiSESI | 2009-2013
Lisans/Yiiksek Lisans | SELCUK UNIVERSITESI DIS | 2013-2018
HEKIMLIiGI FAKULTESI
Uzmanhk AKDENIZ I"n\giVERsiTEsi DiS | 2019-
HEKIMLIiGi FAKULTESI
ORTODONTI ABD
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (yil-y1l)
ARAS. GOR. AKDENIZ UNIVERSITESI Di$ 2019-
HEKIMLIiGI FAKULTESI ORTODONTI
ABD
Yabanci Sinav tiri Puan
Dilleri
INGILiZCE

Proje Deneyimi

Proje Ad1

Destekleyen kurum

Siire (Yil-Y1l)
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