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OZET

Amacg: Bu calismanin amaci; benzer biliyiime gelisim donemlerinde olan benzer dik
yon boyutlarima sahip ancak farkli sagittal yon iskeletsel malokliizyona sahip
bireylerin masseter, anterior digastrik, geniohyoid ve mental kaslarin1 ultrasonografi

ve ultrasonografik elastografi ile incelemek ve siniflar arast degerlendirme yapmaktir.

Yontem: Bu calismada normodiverjan ve biiylime gelisim doneminde (S, Mp3cap)
olan 30 Sinif I (17 kiz, 13 erkek), 30 Smif II (14 kiz, 16 erkek), 27 Smf III (12 kiz, 15
erkek) bireye ait ultrasonografi ve elastografik ultrasonografi kayitlart kullanilmistir.
Bireylerin masseter, anterior digastrik, geniogyoid ve mental kaslar1 ultrasonografi ve
ultrasonografik elastografi ile incelenmis ve siniflar arasinda karsilastirilmistir.
Bagimsiz iki grup ortalama karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren verilerde
independent samples t testi, gostermeyen verilerde Mann Whitney U testi

kullanilmasgtir.

Bulgular: Masseter kas kalinlig1 siniflar arasinda benzer bulunurken (p>0,05), sag
masseter alan 6l¢limii Sinif III hastalarda Siif II hastalardan (p=0,015), sag masseter
uzunluk 6l¢timii ise Sinif III hastalarda Smif I hastalardan biiyiik bulundu (p=0,004).
Yardimci ¢igneme kaslarina ait ultrasonografi 6l¢limlerinde smiflar arasi anlaml
farklilik bulunamadi. Siniflar arasi ultrasonografik elastografi ol¢iimlerinde ise
istirahatte sag masseter (p=0,001), maksimum dis sikmada ise sol masseterde

(p=0,032) Siif III hastalarin 6lgiimleri Siif I1 hastalardan biiyiik bulundu.

Sonug¢: Biiylime gelisim donemindeki farkli sagittal yon malokliizyonlara sahip

bireylerin kas boyutlar1 ve elastisiteleri yaklagik olarak biribirine yakin bulumustur.

Anahtar Kelimeler: iskeletsel malokliizyon, ultrasonografi, elastografi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the masseter, anterior digastric,
geniohyoid and mental muscles of individuals with similar vertical direction
dimensions but different sagittal direction skeletal malocclusions who are in similar
growth and development periods, with ultrasonography and ultrasonographic

elastography, and to make an interclass evaluation.

Method: In this study, ultrasonography and elastographic ultrasonography records of
30 Class I (17 girls, 13 boys), 30 Class II (14 girls, 16 boys), 27 Class III (12 girls, 15
boys) individuals who were normodivergent and in the growth and development period
(S, Mp3cap) were used. The masseter, anterior digastric, geniogyoid and mental
muscles of the individuals were examined with ultrasonography and ultrasonographic
elastography and compared between classes. In comparisons of the means of two
independent groups, the independent samples t test was used for data showing normal

distribution, and the Mann Whitney U test was used for data that did not.

Results: While masseter muscle thickness was found to be similar between classes
(p>0.05), right masseter area measurement was found to be greater in Class III patients
than in Class II patients (p=0.015), and right masseter length measurement was found
to be greater in Class III patients than in Class I patients (p=0.004). ). No significant
difference was found between classes in ultrasonography measurements of accessory
chewing muscles. In the interclass ultrasonographic elastography measurements, the
right masseter measurements at rest (p=0.001) and the left masseter measurements
during maximum teeth clenching (p=0.032) of Class III patients were found to be

greater than those of Class II patients.

Conclusion: Muscle sizes and elasticities of individuals with different sagittal
direction malocclusions during the growth and development period were found to be

approximately similar to each other.

Key words: skeletal malocclusion, ultrasonography, elastography
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1. GIRiS

Maksilla ve mandibulanin birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi
sonucu iskeletsel anomaliler olusmaktadir. 1953 yilinda Steiner tarafindan
malokliizyonlarin sagittal yonde siniflamasina imkan saglayan bir sefalometrik analiz
yontemi gelistirilmis ve bu analize gore malokliizyonlarin sagittal ydnde
smiflandirilmasi i¢in maksilla ve mandibulanin birbirlerine gore konumlarini ifade
eden ANB agcis1 kullanilmigtir. ANB acisal degeri dikkate alinarak yapilan bu
siniflamada sagittal yon iskeletsel anomaliler; Sinif I, Sinif II ve Sinif IIT olmak {izere

siniflandirilmstir.!

Sagittal yondeki iskeletsel anomaliler genetik ve cevresel faktorlerin rol aldigi
multifaktdriyel bir etyolojiye sahiptir.® Bu anomalilerin etyolojisinde yer alan
cevresel faktorlerden biri de ¢igneme kas sitemindeki bozukluklardir. Cigneme kas
sistemi yalnizca ¢igneme esnasinda degil ayni zamanda solunum, yutkunma ve
konusma gibi hayati fonksiyonlarin yerine getirilmesinde de bir biitiin olarak
calismaktadir. Bu nedenle tam bir uyum halinde ¢aligan ¢igneme sisteminin herhangi
bir agamasinda yasanacak aksaklik tiim sistem ve fonksiyonu etkilemektedir. Cigneme
sistemini olusturan dort ana ¢igneme kasi vardir. Bunlar; masseter, temporal, medial
pterygoid ve lateral pterygoid kaslaridir. Bu kaslara ek olarak anterior digastrik ve
geniohyoid kaslar1 da cigneme fonksiyonuna katkida bulunan yardimei ¢igneme

kaslarindandir.®)

Cigneme kaslarinin fonksiyonlarini yerine getirirken iskeletsel yapilar1 da etkileyecegi
diisiincesi, giiniimiize kadar cesitli arastirmalara konu olmustur. 1870 yilinda Julius
Wolf tarafindan oOne siiriilen Wolf yasasinda kemigin i¢ yapisinin ve seklinin kas
fonksiyonu ile yakindan iligkili oldugu kabul edilmektedir. Bu yasaya gore kemige
komsu yumusak dokularin fonksiyonlari sonucu meydana gelen kuvvetler, kemik
morfolojisinin sekillenmesini saglamaktadir. Wolf yasasi, iskelet kaslarinin boyut ve
aktiviteleri ile kasin tutundugu bolgedeki kemik yapilarda morfolojik degisikliklere
sebep oldugunu ve kraniofasiyal yapinin sekillenmesinde etkili olacagini
belirtmektedir.®” Yapilan literatiir incelenmesinde ¢igneme kaslarmin fonksiyon, sekil
ve kalinliklariin yiiz morfolojisi lizerinde dnemli etkileri oldugu goriisiiniin genel bir

kabul gordiigii izlenmektedir.®-” Bu bilgiler gz dniinde tutularak ¢igneme kaslarinin;



malokliizyonlarin meydana gelmesinde, tedavi planlamasinda ve hatta tedavi

stabilitesi iizerinde biiylik rol oynadig1 goriilmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda ¢igneme kaslar1 ve iskeletsel yapilar arasindaki iliskinin
incelendigi calismalarda genellikle elektromyografiden faydalanildigi goriilmekle
birlikte, ultrasonografik goriintiilemenin de ¢igneme kaslarinin degerlendirilmesi igin
arastirmacilar tarafindan siklikla tercih edilen tekniklerinden biri oldugu dikkat
cekmistir. Diger goriintiileme tekniklerinden bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintileme ile kiyaslandiginda ultrasonografik goriintiileme diisiik
maliyetli, noninvaziv, tekrarlanabilir ve iyonize radyasyonun kullanilmadigi bir teknik
olmasi yonleriyle one ¢ikmaktadir.®!Y Ultrasonografi teknigindeki gelismelerin
artmas1 ile birlikte literatiirde kaslarin yapisal degisikliklerinin incelenmesinde
ultrasonografi kullaniminin basarili sonuglar ortaya koydugunu gosteren caligsmalar
literatiirde yer almaya baslanmustir.!) Ultrasonografik elastografi ise yumusak
dokularin ve parankimal yapilarin goriintiilenmesinde kullanimi gittikge artan yeni bir
yontemdir. Giincel bir teknoloji olan elastografi, ultrasonografi tabanli dokunun
sertligi hakkinda bilgi veren bir goriintiileme metodudur. Daha ¢cok meme, tiroid,
tikiirik bezi ve servikal lenf diigiimleri gibi yumusak dokularin elastisite
degerlendirilmesi i¢in tercih edilen elastografinin son zamanlarda ¢igneme kaslarinin
incelenmesi amaciyla da kullanmmin arttign gériilmektedir.'? Yapilan literatiir
taramasinda, iskeletsel yapilar ile kas yapilarinin arasindaki iliskinin incelendigi
caligmalarda genellikle kas aktivitesi ve kas boyutlar1 iizerinde duruldugu, kas

elastisitesinin tizerinde ise yeterince durulmadigi fark edilmistir.

Bu tez calismasinin amaci, ultrasonografi ve yeni bir teknoloji olan ultrasonografik
elastografi kullanilarak farkli sagittal yon iskeletsel anomalileri ile masseter, anterior
digastrik, geniohyoid ve mental kaslar arasindaki iliskinin incelenmesidir.
Calismamizda iskeletsel yapilar ile kas yapilarin arasindaki iliskinin sadece kas
boyutlar1 ile degil ayni zamanda elastisite ile de ilgi olabilecegi 6ngoriilerek
ultrasonografik goriintiileme ile birlikte elastografi tekniginden de faydalanilmigtir.
Cigneme kaslarina ait bu bulgular ile farkli sagittal yon iskeletsel malokliizyonlar
arasinda iliski degerlendirilerek, uygun tedavi yontemleri ile daha stabil tedavi

sonuclari elde edilebilmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kraniyofasiyal Yapilarin Biiyiime ve Gelisimi

Kraniofasiyal iskeletsel biiyiime, genetik ve ¢evresel faktorlerin karsilikli rol aldigi
karmasik bir biyolojik olaydir. Kraniyofasiyal biliylimenin nasil gerceklestigi ve
genetik ve ¢evresel etkenlerin biiylime iizerinde ne derecede etkili oldugu yapilan

calismalarda arastirilarak cesitli teoriler dne siiriilmiistiir. 131>

Sicher,!¥ kraniyofasiyal biiyiimenin temelinde kraniofasiyal kemik hiicrelerini
yonlendiren i¢ genetik faktorlerin etkili oldugunu, lokal cevresel faktorlerin ise
kemikteki sekillenmelerin bir kisminda etkili oldugunu ileri slirmiistiir. Bu lokal
faktorler arasinda ¢igneme kaslarinin kraniyofasiyal iskelete uyguladigi kuvvetler de

bulunmaktadir.

Biiyiime ile ilgili yapilan bir¢cok arastirmada cesitli teoriler one siiriilmiis olsa da bu
teoriler icerisinde en c¢ok kabul gorenlerden biri Moss tarafindan One siiriilen
fonksiyonel matriks teorisidir. 118 Fonksiyonel matriks teorisine gore kraniyumdaki
biiylime, birincil olarak fonksiyonel matrikslerdeki biiyiime ve buna sekonder olarak
gelisen iskeletsel dokularin cevabinin kombinasyonu ile ger¢ceklesmektedir. Kraniyal
yapida iki temel fonksiyonel matriks oldugu ileri siiriilmiistiir. Bunlar kaslar1 ve disleri
igeren periostal matriks ile kapsiiller bosluklari iceren kapstiller matrikstir. Noral kiitle
norokraniyal kapsiiliin, orbital kiitle orbital kapsiilin ve oronazofaringeal kavite
orafasiyal kapsiiliin i¢cine aldig1 kapsiiller matrikslerdir. Periostal matriksler iskeletsel
doku iizerine direkt etkilidirler. Ornegin kas fonksiyonlar1 neticesinde gerceklesen
kemik apozisyonu veya rezorbsiyonu, kemigin boyutlarinda ve seklinde degisikliklere
neden olur. Kapsiiller matrikslerin etkisi ise dolayli yoldan ortaya ¢ikar, 6rnegin nefes
almak gibi fonksiyonel ihtiyaglar nedeniyle oronazofaringeal kavitenin biiylimesi, onu
cevreleyen iskeletsel dokularin (maksiller kemik, nazal kavite, mandibula) pasif

translasyonuna sebep olur.!”

Periostal ve kapsiiler matriksler arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir.
Oronazofaringeal kavite etrafinda bulunan distan cilt, igten mukoza ile sinirlandirilmis
olan orofasiyal kapsiil i¢inde kaslarin da dahil oldugu pek c¢ok periostal matriks

bulunur. Bu kaslar iskeletsel dokulara tutunur. Bu kaslardan olan ¢igneme kaslari



kemiklere yapisma yerlerinde dogrudan etki gostererek ve oronazofaringeal kavitedeki

biiyiimeye bagli degisiklikleri yonlendirerek kraniyofasiyal biiyiimeye katki saglar.!”)

2.2. Sagittal Yondeki iskeletsel Anomaliler ve Etiyolojisi

Alt ve iist cene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi
sonucu iskeletsel anomaliler olusmaktadir. Anomalinin kaynaginin nereden oldugunu
anlamak ve anomalinin siddetini belirlemek igin sefalometrik analizler yapilir. ilk
olarak 1931 yilinda Broadbent’in sefalometrik radyografi tekniginin kullanmastyla
birlikte iskeletsel siniflama tanimlamasi ortaya ¢ikmistir. Sefalometrik noktalar ve

analiz yontemleri kullanilarak anomalinin kaynag: tespit edilmeye ¢aligilmistir.

1953 yilinda Steiner malokliizyonlarin sagittal yon siniflamasina imkan saglayan bir
sefalometrik analiz yontemi gelistirmistir. Bu analize gore malokliizyonlarin sagittal
yonde siniflandirilmasi i¢in ANB acist kullanilmistir. ANB agisal degeri dikkate
alinarak yapilan bu siniflamada; ANB agis1 0-4 derece arasinda olan vakalar iskeletsel
Sinif I malokliizyon, 4 dereceden biiyiik olan vakalar iskeletsel Sinif IT malokliizyon,
4 dereceden kiigiik olan vakalar ise iskeletsel Smif III malokliizyon olarak kabul

edilmistir.(!)

Sagittal yonde iskeletsel anomali olusumunda etkili olan faktorler lokal ve genel
faktorler olmak tlizere ikiye ayrilir. Lokal faktorler daha ¢ok dis say1, sekil ve biiytikliik
anomalileri ya da siirme gecikmesinden kaynaklanmaktadir. Genel faktorler ise
genetik ve cevresel faktorler diye ikiye ayrilir. Genetik faktorler arasinda konjenital
deformiteler ve sendromlar bulunmaktadir. Cevresel faktorler ise prenatal olarak
fetusun pozisyon bozuklugu, annenin beslenmesi, aldigi ilaglar, sigara, alkol,
radyasyon ve viral hastaliklar ya da postnatal olarak dogum travmasi, hava yolu
tikaniklig1, enfeksiyoz hastaliklar, beslenme bozuklugu, anormal basing aliskanliklari,

viicut ve bas postiirii olarak iskeletsel malokliizyona sebep olabilmektedir.®)

Iskeletsel Sinif I Malokliizyon

Iskeletsel Sinif I malokliizyonda maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirleriyle
iligkilerinde bir anormallik bulunmamaktadir (Sekil 2.1). Ancak yer darligi, yer
fazlalii, vestibulo ve lingopozisyonlar, rotasyonlar, yan g¢apraz kapanis, bukkal
nonokliizyon, lingual nonkliizyon, 6n acik kapanis, yan agik kapanis, artmis overbite,

artmis overjet gibi anomalilerin bir veya birkaginin kombinasyonu goriilebilir.!”



Sekil 2.1. iskeletsel Simif I malokluzyonda sefalometrik radyografi ve sefalometrik gizimi

Iskeletsel Simif IT Malokliizyon

Iskeletsel Smif I malokliizyon maksiller protriizyon, mandibular retriizyon ya da her
ikisine bagh olarak sagittal yonde ¢eneler arasi iliskinin bozuldugu malokliizyondur
(Sekil 2.2). Parmak emme aligkanligi, anormal yutkunma, dilin fonksiyonu ve
konumu, hava yolu obstriiksiyonu Sinif II malokliizyonun etyolojisinde yer

almaktadir.?”

En sik karsilasilan ve ortodontik tedavi gerektiren anomalilerden biri olan siif II
malokliizyon kendi icerisinde Siif II bolim 1 ve Smif II boliim 2 olmak tizere iki alt

gruba ayrilir.

Sinif II béliim 1 malokliizyon: ANB acisinin 4 dereceden biiyiik oldugu ve artmis

overjet bulunan vakalardir.

Siif 11 boliim 2 malokliizyon: ANB acisinin 4 dereceden biiyiik oldugu ve artmis

overjet olmayan ve derin kapanisa sahip vakaladir.
Sinif II anomaliye sahip bireylerin iskeletsel 6zellikleri:

e Orta kraniyal fossa 6ne ve asag1 dogru egimlenmistir.

e Nazomaksiller kompleks daha 6nde konumlanmastir.

e Nazomaksiller kompleks ramusa gore daha uzundur. Nazomaksiller
kompleksteki bu uzunluk ile orta kraniyal fossanin 6ne ve asag1 dogru egimli

olmas1 mandibulanin asag1 ve geriye rotasyonuna yol agar



e Mandibular ark maksiller arka goére daha kisadir.

e (Goreceli olarak anterior kraniyal fossa uzun ve dardir. Anterior kranial fossa
da nazomaksiller kompleksin ¢atisin1 olusturdugu i¢in damak ve maksiller ark
da uzar ve daralir.

e Ramus ve korpus arasinda olusan gonial a¢1 daha dardir.

e Ramus genisligi fazladir.?

Sekil 2.2. iskeletsel Siif II malokliizyonda sefalometrik radyografi ve sefalometrik ¢izimi

Iskeletsel Stmf ITI Malokliizyon

Iskletsel Sinif III malokliizyon geneler arasi sagittal iliskinin mandibulanin daha 6nde
konumlanarak bozuldugu malokliizyon tipidir (Sekil 2.3). Etyolojisi multifaktoriyel
olmakla birlikte olusmasinda rol oynayan en 6nemli faktdr genetiktir.®) Genetik
faktorler diginda solunum gii¢liigii ya da makroglossi veya frenulum kisaligina bagh
dilin asagida ve ileride pozisyonlamasi sonucu mandibulanin 6nde konumlanmasinda
etkilidir. Ayrica prematiire kontak veya taklit¢ilik nedeniyle alt cenenin zorunlu olarak

onde konumlanmasi da Simif I1I malokliizyonun olusmasina sebep olmaktadir.?% 23

Iskeletsel Smif III malokliizyonlar iki grupta incelenir.*>

Fonksiyonel Smif [II malokliizyon: Maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirleri

ile iligkileri normal olmasina ragmen, prematiire kontak, taklitcilik ya da tonsilla
hipertrofisi gibi sebeplerden dolay1 alt genenin kapanisa gecerken 6nde konumlanmasi
sonucunda olugmaktadir. Bu durumun tedavi edilmemesi halinde anomali morfolojik

hale doniisebilir.



Morfolojik Sinif IIT malokliizyon: Maksiller retrognati, mandibular prognati ya da her
ikisine bagli alt ve iist ¢eneler arasindaki sagittal iliskinin bozuldugu Simf III

malokliizyondur.
Smif III anomaliye sahip bireylerin iskeletsel 6zellikleri:

e Orta kraniyal fossa yukar1 ve geriye egimlenmistir.

e Nazomaksiller kompleks daha geride konumlanmaistir.

e Yukari ve geriye dogru egimlenmis olan orta kranial fossa, vertikal boyutta kisa
olan nazomaksiller kompleksle beraber alt ¢enede anterior rotasyona sebep
olur.

e Mandibular ark maksillaya gore goreceli olarak daha uzundur.

e On ve orta kranial fossanin kisa ve genis olmast, kisa ve genis bir damak yapisi
ile ve maksiller arkla sonuglanir.

e Ramus ve korpus arasinda olusan gonial a¢1 daha genistir.

e Ramus genisligi daha azdir.?V

Sekil 2.3. iskeletsel Smif 111 malokliizyonda sefalometrik radyografi ve sefalometrik ¢izimi

2.3. Cigneme ve Kas Sitemi

Bas ve boyun kaslari, ¢cigneme kaslari, ligamentler, temporomandibular eklem, disler
yanak, dudak ve tiikiiriik bezleri ¢igneme sistemini olusturmaktadir. Cigneme sistemi
yalnizca ¢igneme esnasinda degil ayn1 zamanda solunum, yutkunma ve konusma gibi
fonksiyonlar sirasinda da calisir. Yapilan aragtirmalar, temporomandibular eklemin bir
glinde ortalamal500-2000 kere kullanildigim1 bir dakikada ise 6-8 kez soluk alip

verildigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle tam bir uyum halinde ¢alisan bu sistemin



herhangi bir yerindeki aksaklik tim sistemi ve fonksiyonu dolayli olarak

etkilemektedir.**

Iskeletin {izerini sararak viicudumuza seklini veren ve eklemlerle birlikte hareketi
saglayan, kasilip gevseme Ozelligine sahip lifli yapilara kas denilmektedir.
Viicudumuzda sayis1 600’1 asan kas gorev almaktadir. Kas dokusu uyarilara tepki
verebilme, uyaranlar1 iletebilme, uzayabilme ve esneyebilme gibi yeteneklere

sahiptir.?>

2.3.1. Kas Tipleri ve Fonksiyonlari

Iskelet kas1, kalp kas1 ve diiz kas olmak iizere ii¢ temel kas tipi bulunmaktadir.
Kemiklere bagli olan ve eklem etrafinda toplanan ¢izgili kaslar hareket ve postiirden
sorumludurlar. Diiz kaslar bosaltim, sindirim ve ilireme sisteminin hareketinden
sorumludurlar. Kan basincinin ayarlanmasindan ve kanin viicuda pompalanmasinda
ise kalp kas1 gorev almaktadir. Kaslar ayn1 zamanda viicut 1sisinin saglanmasinda da
etkilidirler. Kas kasilmalar1 sonucu meydana gelen 1s1 viicut 1sisinin yaklasik %85 ni

karsilamaktadir.?> 26

2.3.2. Kas Fizyolojisi

Kas dokusunun temel yapisim1 kasilip gevseme Ozelligine sahip kas lifleri
olusturmaktadir. Kas lifleri hiicre zari, sarkoplazma ve miyofibrillerden meydana
gelmektedir. Miyofibriler ise aktin ve miyozin filamentlerden olusmaktadir. Birbirleri
icerisinde paralel olarak uzanan aktin ve miyozin filamentleri kasilmanin molekiiler
yapisini olusturan sarkomerleri meydana getirmektedir. Miyofibriller ¢ok sayida bir

araya gelmis sarkomerlerdir.?>%7-2%)

2.3.3 Kas Tonusu ve Kaslarin Kasilmasi

Cizgili kaslar istemli olarak kasilan kaslardir. Ancak istirahat halinde bile kaslarda
belirli bir gerginlik bulunmaktadir. Bu kesintisiz gerginlik haline kas tonusu
denmektedir. Tonus, kas liflerine gelen gama motor sinirleri sayesinde beynin kontrolii

altindadir ve refleks olarak ayarlanmaktadir.*)

Cizgili kaslarin kasilmalar1 kompleks bir olaydir. Istirahat halinde aktin ve miyozin
filamentleri arasindaki ¢ekim kuvveti azalmis durumdadir. Kas lifi membranina bir
aksiyon potansiyeli geldigi zaman miyofibriller etrafindaki sarkoplazma igine bol

miktarda kalsiyum iyonu Ca+2 salinmaktadir. Salinan Ca+2 sitoplazma igerisinde
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troponine baglanarak tropomiyozinin yapisini degistirir. Bu sirada agiga ¢ikan enerji
ile miyozin baslar1 aktine baglanir ve onu sarkomerin ortasina dogru iter, kasilan kasin
boyu kisalir ve bodylece baglandigi kemigi cekerek hareketi saglamis olur. Kas
kasilmasi i¢in gerekli enerji kaynagi ATP’dir. ATP’yi tekrardan olusturmak i¢in gerekli
enerji kaynagi kasta depolanmis olan glikojendir. Uyar1 kesilince Ca+2 troponinden
ayrilir ve tekrardan depolandig yere geri doner. Tropomiyozin ise aktin ve miyozinin
baglanacagi bolgeleri tekrardan oOrter. Boylece kasta gevseme gerceklesir. Kasin

kasilma ve gevseme siiresi 0,2-0,3 saniyedir.*>

2.3.4. Cigneme Kaslan

Cigneme fonksiyonundan ve mandibulanin hareketlerinden sorumlu 4 ana kas
bulunmaktadir. Bu kaslar masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid
kaslar1 olup innervasyonlar1 V. kafa ¢iftinin mandibular dali tarafindan saglanmaktadir.
Bunlar disinda mandibulanin agilmasinda rol oynayan ve hyoid kemige tutunan
suprahyoid kaslar (mylohyoid, geniohyoid, digastrik, stylohyoid) ve infrahyoid kaslar
(sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid, omohyoid), bas ve boyunun dik durmasini
saglayan postiir kaslari ile mimik kaslari da c¢igneme fonksiyonunda gorev

almaktadir.®

2.3.5. Calismada Incelenen Kaslar

Masseter Kasi

Dikdortgen sekilli kalin bir kas olan masseter, zigomatik arktan baglayarak
mandibulanin alt kenarmin lateralinde sonlanmaktadir. Pars profundus ve pars
superficialis olmak {izere iki boliimden olusmaktadir (Sekil 2.4). Pars profundusu
olusturan derin lifler dikey seyrederken, pars superficialisi olusturan ylizeyel lifler ise
daha oblik seyretmektedir. Masseter kasinin esas gorevi liflerinin kontraksiyonu
sonucu mandibulanin elevasyonu ile ¢enelerin kapatilmasidir. Bunun yani sira yiizeyel
lifler mandibulanin 6ne hareketinde, derin lifler ise artikiiler eminens ve kondil

arasindaki stabilizasyonun saglanmasinda rol oynamaktadir.®®



Sekil 2.4. Masseter kasin goriintiisii(3)

Digastrik Kas

Genellikle ¢igneme kasi olarak goriilmese de mandibulanin fonksiyonu iizerinde
onemli bir etkiye sahip olan digastrik kas 6n ve arka karin olarak ikiye ayrilmaktadir
(Sekil 2.5). Digastrikler hyoid kemik, suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan sabit
tutulurken, kasildiginda mandibulay1 asagiya ve geriye ¢cekmektedir. Ayrica mandibula
sabit iken hyoid kemgin elevasyonuna yardim eden digastrik kas yutkunma

fonksiyonunda da rol oynar.®)

Posterior
digastric
muscle

Anterior
digastric

Hyoid Intermediate muscle
bone tendon

Sekil 2.5. Digastrik kasin goriintiisii(3)
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Geniohvoid Kas

Spina mentalisten baglayarak hyoid kemige kadar uzanan geniohyoid kas1 mylohyoid
kasin iizerinden seyreder. Hyoid kemigin elevasyonunu gercgeklestirerek asagi ¢eker.

Ag1z tabanini kisaltir, farinksi genisletir.G?

Mental Kas
Mental kas yan kesici dislerin juga alveolarisinden baslayip, asagi ve ice dogru
seyrederek cene ucu derisinde sonlanir. Mentolabial sulkusu ve ¢ene ucu derisini

yukarida kaldirmada rol oynar.?¥

2.4. Cigneme Kaslan ve iskeletsel Yapilarin Karsihkh Etkilesimleri

Cigneme kaslar ile iskeletsel yapilar yakin bir iligki igerisindedirler. Kas kalinliginin
kemik morfolojisi iizerine olan etkisi biyodinamik alanda Wolf kanunu ile
aciklanmaktadir. 1870 yilinda Julius Wolf tarafindan 6ne siiriilen bu yasa kemigin i¢
yapisinin ve seklinin kas fonksiyon ile yakindan iliskili olduguna isaret eder ve kemik
sekli ile kas islevi arasindaki iliskiyi tanimlar. Bu yasaya gore kemige komsu yumusak
dokularin fonksiyonlari sonucu meydan gelen kuvvetler, ostegenezisi dogrudan
uyararak kemik morfolojisinin sekillenmesini saglar. Wolf yasasi, iskelet kaslarinin
boyut ve aktivitelerinin ilgili kasin tutundugu bolgedeki kemik yapilarda morfolojik
degisikliklere sebep oldugunu dolayisiyla c¢igneme kaslarinin aktivitelerinin

kraniyofasiyal yapinin sekillenmesinde etkili olacagini belirtmektedir.®

Wolf yasasin1 destekleyecek sekilde kraniofasiyal morfolojinin gelisimi ile ¢igneme
kaslarmin sekil ve fonksiyonlar1 arasinda yakin bir iligki oldugu yapilan cesitli
arastirmalarda gdsterilmistir.®!~> Bununla birlikte sadece kasin sekil ve fonksiyonu
degil ayn1 zamanda istirahat halindeki aktivitesi ve 1sirma kuvvetleri de kraniofasiyal

yapilarin gelisimde etkilidir.C®

Cigneme ve dis sikma sirasinda ¢igneme kaslar1 kuvvetli fakat gecici siireli olacak
sekilde kasilmaktadir. Diger taraftan, c¢igneme kaslarimin mandibulanin konumunu
stabilize edebilmek icin zayif bir sekilde fakat siirekli olarak kasildigi bilinmektedir.
Bu zayif fakat siirekli kuvvetler kraniyofasiyal morfolojinin sekillenmesi tizerinde
oldukgca etkilidir. Cigneme kaslarindan temporal ve masseter kaslar1 digsel ve iskeletsel
diizensizliklerin etyolojisinde, tedavi planlamasinda ve tedavi stabilitesinde oncelikli

oneme sahiptirler. %37
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Miralles ve ark.®® yaptiklar1 calismalarinda ANB agisma gore gruplandirilan
iskeletsel Stif I, Sinif I ve Sinif 111 hastalarin masseter ve anterior temporal kaslarini
bilateral olarak yiizey elektrot yontemi ile karsilastirmislardir. Caligma sonucuna gore
istirahat konumunda Smif I ve Smif II hastalarin kas aktiviteleri benzer bulunurken
Smif III hastalarin kas aktiviteleri daha fazla bulunmustur. Maksimum 1sirma

pozisyonunda ise her li¢ grubunda kas aktiviteleri arasinda bir fark bulunmamustir.

Ahlgren® normal okliizyona ve Smif II béliim 1 malokliizyona sahip ¢ocuklarin
masseter kas aktivitesini karsilastirdig1 ¢alismasinda istirahat konumunda gruplar arasi
fark bulamazken, maksimum 1sirma pozisyonunda ise sinif II boliim 1 grubun normal
okliizyonlu gruba gore daha diisik masseter kas aktivitesine sahip oldugunu

belirtmistir.

Kraniyofasial morfoloji lizerinde etkili olan bir diger faktor de kas kalinigidir. Yapilan

aragtirmalara gore yiiz morfolojisi ile kalinlig1 en ok iliskilendirilen kas masseterdir.®
9, 40-42)

Ariji ve ark.*®® yaptiklar calismalarinda mandibular prognatizme sahip bireyler ile
normal morfolojisi olan bireyleri masseter kas kalinliklar1 a¢isindan
karsilastirmislardir. Caligma sonucunda mandibular prognatizme sahip bireylerin
masseter kas kalinliklari normal morfolojiye sahip bireylere gore daha ince

bulunmustur.

Raadsheer ve ark.!'”) masseter kalmligimi ultrasonografi ile dlctiikleri calismalarinda
masseter kas kalinligi ile mandibular uzunluk arasinda negatif bir korelasyon
bulduklarimi belirtirken intergonyal ve bizigomatik mesafeler ile arasinda pozitif bir

korelasyon saptamiglardir.

2.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi, ses dalgalarindan faydalanilarak, yumusak dokularin incelenmesinde
kullanilan bir goriintiileme teknigidir. Insan isitme duyusu 20 kHz’e kadar frekansa
sahip ses dalgalarimi1 algilayabilmektedir. Ultrasonografik goriintiilemede ise
kullanilan ses dalgalariin frekanslar1 duyulabilir ses frekansinin ¢ok tizerinde (2-20
MHz) frekanslardir.*? Bu yiikseklige sahip frekanslar elde etmek igin piezoelektrik
etkisinden faydalanilir. Piezoelektrik etki, piezoelektrik 6zellige sahip kristallerden

elektrik akim1 gectigi zaman kristallerin genisleyip daralarak elektrik enerjisinin ses
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enerjisine doniistiiriilmesi olayidir. Bu mekanizma ile enerjiyi doniistiiren maddelere
ise transiider denmektedir.* Transiider ses dalgalarinin iiretilmesinden, dokulara
iletilmesinden ve dokulardan yansiyan ses dalgalarinin belirlenerek elektrik sinyaline
dontstiiriilmesinden sorumludur. Ultrasonografi cihazlarinda transiider prob olarak
adlandirilan parga igerisinde yer almaktadir. Transtider ile iiretilen ses dalgalar1 prob
aracigiligt ile viicuda iletilir ve bu iletilen ses dalgalar1 gegtikleri yapilardan farkli
derecelerde yansima gostererek geri doner. Geri donen ultrasonografik dalgalar gri

tonlarinda bir goriintii olusturarak ekranda izlenir.*

Bir dokunun komsu dokulara gore ultrason dalgalarini yansitma ya da gegirme
yetenegine ekojenite denmektedir. Ekojenitelerine gore dokular hiperekoik, hipoekoik
ve anekoik olarak adlandirilabilir. 9 Gériintiide ekolarm yiiksek oldugu sinyal iireten
yerler hiperekoik, ekolarin az oldugu yerler hipoekoik, hi¢ ekonun bulunmadigi sinyal

olusturmayan yerler ise anekoik olarak ifade edilir.*”

Tibbi goriintiilemede ultrason dért farkli modda kullanilir:“®

A-mod: En basit ultrason tiiriidiir. Tek bir transuder viicut ylizeyinde bir ¢izgiyi
tarayarak farkli yogunluktaki doku seviyelerinden yansiyan sinyalleri toplar.
Toplanan sinyallerin derinlige bagl olarak siddetleri grafiksel olarak gosterilir.
Gilinlimiizde goriintiileme amaciyla kullanilan cihazlarda A mod goriintiiler
nadiren kullanilmaktadir.

B- mod: Ultrasonografik goriintiilemede en ¢ok tercih edilen metottur. Linner
dizilimli bir transuder ile viicuttaki bir diizlem es zamanli olarak taranir.
Tarama sonucunda ses dalgalarinin dokular ile etkilesimlerine gore ekranda iki
boyutlu bir goriintii olusturulur.

M-mod: Arka arkaya alinmis hareketli bir dizi B mod goriintiidiir. Bu mod
hareketin incelenmesine ve hareket aralifinin Olglilmesine imkan
saglamaktadir.

Doopler- mod: Cogunlukla kardiyovaskiiler alanda tercih edilen bu modda

doopler etkisi kullanilarak kanin akis hiz1 ve akis yonii tespit edilir.

2.5.1. Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

Son zamanlarda ultrasonografik goriintiileme teknigindeki gelismelere paralel olarak
dis hekimliginde ultrasonografi kullanim1 giderek artmaktadir. Temporomandibular
eklem, bas boyun bdlgesindeki yumusak doku lezyonlari, tiikriik bezi tiimorleri ve
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cigneme kaslarmin incelenmesi ultrasonografinin dis hekimligindeki kullanim

alanlarindandir.**

Ultrasonografi kas boyutlarinin belirlenmesinde aragtirmacilar tarafinda en sik tercih
edilen goriintiileme tekniklerindendir. Diger goriintiileme araglarindan bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme ile kiyaslandiginda ultrasonografik
goriintiiliime disiik maliyetli, noninvaziv, tekrarlanabilir ve iyonize radyasyonun

kullanilmadig bir tekniktir.®-11)

Kaslarin uzunlugu, kalinligi, kesit alant ve hacim Olgiimleri ultrasonografik
goriintiileme  ile  elde  edilebilmektedir.®”  Sadece  yiizeysel kaslarin
goriintiilenebilmesine imkan tanimasi teknigin en bilyiik dezavantajidir. Bu sebepten
otiirii lateral ve medial pterygoid kaslarin gériintiilenmesi daha zordur.®" Bunun yam
sira probun tiim kesit alanin1 kapsayamamasi da teknigin bir diger dezavantajidir. Bu
sebeple ¢ogu arastirmaci kaslarin kesit alanlar1 yerine ultrasonografik kalinliklarini

dlemeye tercih etmislerdir.®- 1%-40-52)

Raadesheer ve ark.!” manyetik rezonans ve ultrasonografi ile dlciilen masseter kas
kalinliklarinm1 kiyasladiklar1 ¢alismalarinda MRI ve ultrasonografik goriintiileme ile
elde edilen kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugunu ve ultrasonografi ile elde edilen kas kalinlik o6l¢limlerinin

tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugunu belirtmiglerdir.

Emshoff ve ark.') bas boyun kaslarinin ultrasonografi ile 6lgiimlerinin tekrar
edilebilirligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda anterior masseter, derin masseter,
anterior digastrik, posterior digastrik ve sternokleidomastoid kaslarinin 6l¢timlerinin
5’er dakika arayla tekrarlamislardir. Calisma sonucunda derin masseter, anterior
digastrik ve sternokleidomastoid kasin 6l¢iimlerinin tekrarlanabilir olmasi agisindan

giivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Macrae ve ark.®® manyetik rezonans ve ultrasonografik gériintiileme teknigini
kullanarak anterior digastrik kasinin kesit alanmi karsilastirmisladir. Calisma
sonucunda ultrason ile elde edilen kesit alani 6l¢iimii MRI ile yiliksek oranda

korelasyon gosterdigi bulunmustur.
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Kiliaridis ve Kalebo® ¢aligmalarinda ultrasonografi teknigi ile masseter kas kalinligini
Olemiislerdir. Caligmada 20-35 yas arasi 20 erkek ve 20 kadin birey kullanilmistir. Kas
kalinlig1 istirahat pozisyonunda erkeklerde 9,7 mm kadinlarda 8,7 mm, maksimum
1sirma pozisyonunda ise erkeklerde 15,1 mm kadinlarda 13 mm olarak ortalama

degerleri Ol¢lilmiistiir.

Rani ve Ravi? yaptiklar1 calismada Sinif I, maksiller protriizyon kaynakli Smif II ve
mandibular retriizyon kaynakli Sinif II iskeletsel deformiteye sahip bireylerin masseter
kas kalinliklarini ultrasonografi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucuna gore hem
istirahat hem de kontraksiyon sirasinda masseter kas kalinligi, mandibular retriizyon

kaynakli Sinif II bireylerde Sinif I bireylere gore daha diisiik bulunmustur.

2.6. Ultrasonografik Elastografi

Elastisite, dokunun disaridan uygulanan bir kuvvet tarafindan sekil degisikligine
ugramasit ve bu kuvvet ortadan kaldirildiginda ilk haline donebilme o6zelligidir.
Ultrason elastografisi ise dokularin elastisitesini ve sertligini degerlendirmek amaciyla
gelistirilen giincel bir ultrasonografi teknigidir. Ilk olarak Ophir ve ark.®* tarafindan
tanitilan ultrason elastografisi dokunun morfolojik ve anatomik 6zellikleriyle birlikte
elastisite ve sertlik 6zelliklerininin degerlendirilmesine de imkan saglayarak dokunun
biyomekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir. Bu bakimdan elastografi ile elde edilen
veriler elle palpasyon verilerine benzemekle birlikte elastografi duyarliligi daha

yiiksek ve daha objektif bir yontemdir.*>

Ultrason elastografisi daha ¢ok meme, tiroid ve lenf nodu kanserlerinin teshisinde
genis kullanim alan1 bulmakla beraber son zamanlarda kas, tendon, tiikriik bezi gibi

yumusak dokular1 degerlendirmek icin de tercih edilmeye baslanmistir.!?)

Uygulanan basincin tiiriine, dokudaki yer degistirme 6zelliklerine ve goriintiiyli elde
etmek i¢in kullanilan yonteme gore farkli elastografi teknikleri mevcuttur. Klinik
uygulamada genellikle tercih edilen elastografi yontemlert,

e Strain elastografi

e Shear wave elastografi

e Transient elastografi

e Acoustik radition force elastografi’dir.(!?)
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Strain elastografisi klinik pratiginde siklikla tercih edilen yontemdir. Kompresyon
elastografisi olarakta adlandirilan bu yontemde disaridan uygulanan kompresyon
kuvveti ile dokuda meydana gelen yer degisikligi miktar1 hesaplanarak, elde edilen
gerilim bilgileri elastogram olarak isimlendirlen bir haritada grafiksel olarak
gosterilmektedir. Haritay1 gorsellestirmek i¢in kullanici tarafindan tercih edilebilen gri
skala veya renkli kodlama sistemi kullanilmaktadir. Genellikle yumusak dokular
kirmiz, sert dokular mavi, orta sertlikteki dokular ise sar1 ya da yesil renk ile
kodlanmaktadir.'® Bu teknikte elde edilen elastikiyet gorsel olarak
degerlendirilebilirken yar1 kantitatif olarak da hesaplanabilmektedir. Bunun i¢in bir
referans doku (yag dokusu) segilir ve incelenen alandaki gerilim bu referans alana
oranlanir.1% %® Ancak arastirmacilar bu ydntemin ayni bireyin farkli zamanlarindaki
Olclimlerinin kiyaslamada faydali olacagini belirtirken, farkli bireylerde cilt alt1 yag
dokusu farkli olacagindan bireyleri kiyaslamak ya da bir gruba ait ortalama bir deger
elde etmek igin uygun olmayacagini belirtmistir.®” Bu teknikte uygulanan kuvvetin
standartizasyonunun olmamasi, pulsasyon gibi fizyolojik faktorlere karsi hassas
olmast  ve  incelemenin  derinlikten  etkileniyor =~ olmasi  yoOntemin

dezavantajlarindandir.®®

Share wave elastografi de ise dokuya kuvvet uygulamak yerine kisa siireli ve yiiksek
frekansli ses dalgalar1 gonderilir. Gonderilen bu ses dalgalar1 hem dokuda kiigiik yer
degisiklikleri meydana getirmekte hem de share wave olarak adlandirilan dalga
olusumunu indiiklemektedir. Bu olusan shear wave dalgalarin dokulardaki yayilma
hiz1 doku sertligi ile orantilidir. Share wave dalga hiz1 6lciilerek dokunun sertligi
objektif bir sekilde degerlendirilebilir. Bu teknikte dokunun elastisitesi kilopascal
(kPa) ya da hiz (m/sn) cinsinden ifade edilir. Share wave elastografisi strain
elastografisindeki kullanic1 bagimliligini ortadan kaldirmasi sebebiyle daha objektif
bir yontemdir. Ancak share wave dalgalarmin derinlik arttikca atteneii olmasi
nedeniyle ¢ok derin dokularda degerlendirme yapilamamasi ve pahali bir teknoloji

olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur,53 % 69

2.6.1. Ultrasonografik Elastografisinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar
Cesitli alanlarda kullanimi yaygin olan ultrason elastografisinin dis hekimliginde

kullanim1 yakin zamanda gelismeye baslamustir. Ozellikle kaslar, tiikriik bezleri ve
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servikal lenf diiglimleri gibi yumusak dokularin elastitesinin degerlendirilmesi dis

hekimligindeki kullanim alanlarindandar,(1- 61 62

Ariji ve ark.®¥ saglik bireylerde ve temporomandibular eklem hastalarinda masseter
sertligini degerlendirmek icin sertlik Olger cihazi ve sonografik elastografi
kullanmislardir. Sonografik elastografi ile masseter kasinin elastisite indeks oranini
hesaplamiglardir. Hesaplanan elastisite indeksi ile masseter kasinin sertligi arasinda
korelasyon gozlemlenmistir. Sagliklt bireyler ile temporomandibular eklem
hastalarinin elastisite indeks oranlarini1 kendi aralarinda karsilastirdiklarinda ise hasta
bireylerin masseter kasinin sertliginin saglikli bireylere gére daha fazla oldugu ayrica
temporomandibular eklem hastalarinin semptomatik ve asemptomatik taraflari
arasinda da kas sertligi bakimindan farklilik oldugu bulunmustur. Kas kalinlig1 ve kas
elatisite oraninin birlikte degerlendirildikleri calismalarda ise kas elastisite orani ile

kas sertligi arasinda bir korelasyon bulunmamistir. ¢+ )

Nakayama ve ark.®” saglikli bireylerde istirahat ve dis stkma esnasinda massetterin
elastisitesini degerlendirmislerdir. Istirahat halindeyken sag ve sol taraflar ya da
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken maksimum dis sikma esnasinda

elastisite indeks orani anlamli sekilde artmis bulunmustur.

Olchowy ve ark. saglikli erigkinlerde masseter kas sertligini yas, cinsiyet ve taraf
ayrimina gore shear wave elastografi yontemi kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda
istirahat halindeyken kadinlarda masseter kas sertliginin 9,48 kPa erkeklerde ise 11,73
kPa olarak bulunmustur. Ayrica sag ve sol olmak {izere masseter kas sertlikleri arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamustir.©©?

Olchowy ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢aligma da ise yogun egzersizin masseter
ve temporal kasin sertligi lizerine etkilerini degerlendirmek i¢in shear wave elastografi

yontemi tercih edilmistir.¢®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi ve Calisma Giiciiniin Hesaplanmasi

Calismaya baglamadan oOnce orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in gii¢ analizi
hesaplamalar1 G*Power 3.1 programi ile yapilmistir. Sunal ve ark’nin g¢aligmasi
referans alinarak ¢alismanin gii¢ ve 6rneklem diizeyi hesaplandiginda; 66 katilimcinin
%80 gii¢ ve 0,40 etki biiytikliigii le ¢aligmanin yeterli gii¢ ve etki biiytlikliigii diizeyine
sahip olacag1 goriilmiis ve calisma ortodonti klinigine tedavi olmak i¢in bagvuran 87

hasta {lizerinden yuriitilmiistiir.

3.2. Bireylerin Secimi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya baslamadan 6nce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'nun aldig1 karar dogrultusunda, bu calismanin etik degerlere uygun
olduguna dair rapor almmistir (Ek 1). Ayrica calisma Oncesinde tiim bireyler
aragtirmanin igerigi, amact ve uygulanacak islem hakkinda sozlii ve yazili olarak

bilgilendirilmis ve onaylar1 alindiktan sonra onam formu imzalatilmistir (Ek 2).

Calisma gruplari, ortodontik tedavi olmak amaciyla 2022-2023 yillar1 arasinda
Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran
hastalar arasindan asagidaki kriterler géz oniinde bulundurularak secilen ve tedaviye

alian 87 goniillii bireyden (43 kiz, 44 erkek, ortalama yas 13,8 yil) olusturuldu.

Calismamiza dahil edilen bireylerin se¢ciminde su kriterler dikkate alindi:

e Bireylerin herhangi bir sistemik rahatsizligi ve konjenital deformitesinin
(dudak damak yarig1, travma vb.) bulunmamasi

e Bireylerin ndrolojik ve mental problemlerinin bulunmamasi

e Bireylerin TME fonksiyon bozuklugu gostermemesi

e Bireylerde belirgin mandibular asimetrinin bulunmamasi (3 mm’den fazla;
klinik muayene ile degerlendirilmistir)

e Bireylerin sefalometrik Olclimlere gore sagittal yonde calisma gruplarina
ayrilacak sekilde farkli bilylime modellerine sahip olmalar1

e Bireylerin dik yon boyutlarinin normal simirlar igerisinde olmasi1 (28<SN-

GoGn=<32)
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e Bireylerin calisma baslangicinda alinan el-bilek radyografilerine gére benzer
bliytime gelisimi donemleri i¢erisinde olmasi (S, Mp3Cap)

e Bireylerin daha 6nce ortodontik/ortopedik tedavi gérmiis olmamasi

Calisma grubumuzu olusturan bireyler, fakiiltemize tedavi olmak igin basvuran
hastalardan rutin olarak alinan sefalometrik ve el bilek rontgenlerine gore
normodiverjan (28<SN-GoGn<32) ve biiyiime atilim déneminde (S, Mp3cap) olma
kriterlerini karsilayan hastalar arasindan secilmistir. Ayrica hastalar secilirken 3
mm’den fazla asimetrilerinin olmamalarina dikkat edilmistir. Bunun i¢in hastalarin
yapilan klinik muayenesinde, asimetrisi oldugundan siiphelenilen bireylerden
posterior anterior radyografi alinip, 3 mm’den fazla mandibular asimetri tespit edilen
bireyler ¢calismadan ¢ikarilmigtir. Bu kriterler g6z oniinde tutularak secilen hastalarin
sagittal yon iskeletsel gelisimleri hakkinda bilgi veren ANB agisal 6l¢limiine gore
degerlendirme yapilmis ve ANB agisal degeri 0° ile 4° olan ilk 30 birey (17 kiz 13
erkek) iskeletsel Siif I gruba, ANB agisal degeri 4° den biiyiik olan ilk 30 birey (14
kiz 16 erkek) iskeletsel Sinif IT gruba, ANB acisal degeri 0° den kiigiik olan ilk 30 birey
(15 kiz 15 erkek) ise iskeletsel Sinif III gruba dahil edilmistir. Sinif IIT gruba dahil
edilen bireylerde yapilan klinik muayeneler sonucu 3 hastanin fonksiyonel Siif II1
malokliizyona sahip oldugu tespit edilerek ¢aligma grubundan ¢ikarilmistir (Sekil 3.1).
Gruplar olusturulurken cinsiyete gore herhangi bir diizenleme yapilmamistir. Yas
ortalamalar1 Simif I grupta 13,9 yil, Sinif II grupta 13,8 y1l ve Sinif IIT grupta 13,5 yil
olarak hesaplanmistir (Tablo 3.1).

NORMODIVERIAN VE BUYUME ATILIM
DONEMI iCERISINDE OLAN HASTALAR
N:90

SINIF 2 HASTALAR
(ANB:>4°)
N:30

SINIF 1 HASTALAR
(ANB:0°-4")
N:30

SINIF 3 HASTALAR
(ANB:<4°)

N:30

FONKSIYONEL SINIF 3
OLAN UG HASTA
GRUPTAN CIKARILDI

SINIF 3 HASTALAR
(ANB:<4°)
N:27

Sekil 3.1. Hasta sayilarinin siniflara gére dagilimi
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Tablo 3. 1 Gruplardaki bireylerin yas ve cinsiyete gére dagilimi
Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Toplam

Hasta 30(%34,5) 30(%34,5) 27(%31) 87(%100)

sayisi (n:)

Yas (y1l) 13,9 13,8 13,5 13,8

Cinsiyet Kiz 17 14 12 43 (%49,4)
Erkek 13 16 15 44 (%50,6)

3.3. Bireylerden Alinan Kayitlar

Calisma grubunu olusturan bireylerden tedaviye baslamadan once rutin ortodontik
kayitlar (ag1z ici ve agiz dis1 fotograflar, al¢i modeller, el bilek, panoramik ve lateral
sefalometrik radyografiler) ve rutin ortodontik kayitlara ek olarak masseter, anterior
digastrik, geniohyoide ve mental kaslardan ultrasonografi ve ultrasonografik

elastografi ile kayitlar alinmistr.

3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Calisma grubunu olusturan tiim bireylerden tedavi basinda lateral sefalometrik filmleri
ayni cihaz (Planmeca 2002 CC Proline Pan/Ceph X-Ray, America) ile dijital olarak
elde edilmistir. Isin kaynag ile film arasi1 uzaklik 160 cm, ortaoksal diizlem ile film
arast uzaklik 16 cm olarak standardize edildi. Filmler ¢ekilirken bireylerin disleri
sentrik okliizyona getirildi ve bag sefalostatin kulak ¢ubuklar1 kullanilarak frankort

horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde sabitlendi.

Calisma grubunu olusturan bireylerden alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde
Dolphin Imaging Version 11.8.06.24 Premium Software (Dolphin Images and Many
Solutions, Chatsworth, California, ABD) analiz programi kullanilarak o6l¢iimler

yapilmistir.

3.5. Ultrasonografik Kayitlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Ultrasonografik goriintiileme ve dlgiim islemleri Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda gorevli Dog. Dr. S.G.Y
tarafindan yapilmistir. General Electric LOGIQ P9 ultrasound system (GE Health-
care, Milwaukee, WI) markali ultrason cihaz1 (Sekil 3.2) kullanilarak masseter,
anterior digastrik ve geniohyoid kaslarinin sag ve sol taraflardan olmak iizere hem

istirahat hem de maksimum dis stkma pozisyonunda goriintiileri elde edilmistir.
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Sekil 3.2. Kaslarin boyutsal 6lgiimlerinin yapildigi ultrason cihazi (General Electric LOGIQ P9
ultrasound system (GE Health- care, Milwaukee, WI))

Ultrasonografik kayitlar elde edilmeden o©nce hastalara bilgi verilmistir.
Ultrasonografik goriintiiler rahat ve sessiz bir ortamda, hastanin rahat oturdugu dogal
pozisyonda alinmistir. Bunula birlikte 6l¢iim esnasinda hastanin basini saga ya da sola
Olciim yapilacak yone dogru cevirmeleri istenmistir. Goriintiilerin alinmasinda

ultrasonografik dalgalarin rahat iletimi i¢in prob iizerine ultrasonik jel uygulanmistir.

Masseter, digastrik, geniohyoid ve mental kaslardan ultrasonografik goriintii elde
edilirken 10-13 MHz frekans araliginda lineer prob kullanilarak Slgtimler yapilmistir.
Masseter kasindan dl¢lim yapilirken lineer prob okliizal diizlem seviyesinde, ramusun
mediolateral mesafesinin mandibula alt kenar1 ile zigomatik arki ortalayacak sekilde
ve masseter kasinin en kalin oldugu yere transvers olarak yerlestirilmistir (Sekil 3.3).
Masseter kasindan elde edilen goriintii {izerinde masseter kasa ait kalinlik, uzunluk ve

kesit alan1 6l¢timleri yapilmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.3. Masseter kasinin ultrasonografik dl¢limii sirasinda probun konumu

Geniohyoid ve digastrik kaslara ait ultrasonografi goriintiisii elde edilirken lineer prob
koronal plana paralel bir sekilde mandibula spina mentalis ve tiroid kikirdagin ortasina
yerlestirilmistir. Geniohyoid, sag ve sol digastrik kaslarindan elde edilen transvers
goriintiiler lizerinde kaslara ait kalinlik, uzunluk ve kesit alani dl¢timleri yapilmigtir

(Sekil 3.5, Sekil 3.6). Bu protokole uyarak standardizasyon saglanmustur.

Mental kastan Ol¢tim yapilirken lineer prop koronal plana dik olacak sekilde
mentolabial sulkusa yerlestirilmistir. Maksimum 1sirma pozisyonu sirasinda diger kas
Olctimlerinden farkli olarak, Sinif I ve Sinif II hastalardan goriintii alinirken ¢enelerini
one dogru getirmeleri, Sif III hastalardan ise sadece dislerini sikmalar1 istenmistir.

Mental kas goriintiilerinden sadece alan 6l¢timii yapilabilmistir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.4. Masseter kasina ait kalinlik, uzunluk ve alan 6l¢timleri
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Sekil 3.5. Anterior digastrik kasina ait kalinlik, uzunluk ve alan 6l¢iimleri
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Sekil 3.6. Geniohyoid kasina ait kalinlik, uzunluk ve alan Slgtimleri

Sekil 3.7. Mental kasa ait alan 6l¢limii
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3.6. Ultrasonografik Elastografi Kayitlarinin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi
Ultrasonografik elastografi kayitlar1 Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ag1z Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda gorevli Dog. Dr. S.G.Y. tarafindan
tarafindan yapilmistir. General Electric LOGIQ P9 ultrasound system (GE Health-
care, Milwaukee, WI) markali ultrason cihazinin shear wave elastografi 6zelligi
kullanilarak masseter, anterior digastrik ve geniohyoid kaslarindan hem istirahat hem

de maksimum dis sikma konumunda kayitlar elde edilmistir.

Kas gruplarinin tamaminda goriintii elde etmek igin, prob ultrason ol¢iimlerinde
anlatildig1 gibi her kas i¢in uygun pozisyonda yerlestirilmistir. Elastografi degerini
kasin geneline yonelik elde etmek i¢in dl¢lim yapilan alana bagl degisiklikleri en aza
indirgemek amaciyla kas i¢inde en genis alt1 ROI alan1 se¢ilmis ve bu ROI alanlarinin
ortalamast alinmistir. Elastografi degerleri her kas icin m/sn ve kPa cinsinden
bulunmus ve degerlendirilmistir. Sonug olarak, kaslarin istirahat ve maksimum dis
stkma durumlarina ait ayr1 ayr1 elastografi degerleri elde edilmistir. (Sekil 3.8, Sekil

3.9).

| VvV 229 m/

[sv 1.92m/
6V 276 m/
TE 11.62 kP3|

|8 E 53.38 kP
| E 24.39 kP4
1E 21.12kPa
|z E 7.20kPa

3 E 14.11 kPaj

Sekil 3.8. Masseter kasina ait elastografi 6l¢lim
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7E 15.08 kP4
|8 E 13.77 kpa|
[9 E 19.54 kP4
[1E 13.37 kpa|
|2 E 15.87 kp4|
|3 E 16.46 kP4l
|4 € 1757 kPa|
[5 E 18.55 kP4

|6 E 15.60 kPa|

Sekil 3.9. Geniohyoid kasina ait elastografi 6l¢iimii

3.7. Istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmistir. Calismada
yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile siirekli degiskenler
ortalama+tstandart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-maximum degerleri
ile sunulmustur. Bagimsiz iki grup ortalama karsilastirmalarinda normal dagilim
gosteren verilerde independent samples t testi, gdstermeyen verilerde Mann Whitney
U testi; bagimsiz ikiden fazla grup ortalama karsilastirmalarinda ise normal dagilim
gosteren verilerde One-way ANOVA testi, post hoc Bonferroni ve Games-Howell
testleri, normal dagilim gostermeyen verilerde Kruskal Wallis H testi ve post hoc
Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Bagimli gruplardaki sayisal dl¢limlerin analizinde
Wilcoxon Signed Rank test kullanilmistir. Frekansin 30’dan kiigiik oldugu durumlarda
normallik varsayimlarina bakilmaksizin non-parametrik testler kullanilmistir.

Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizda ele alinan degiskenlerin Slglim giivenirligini test etmek amaciyla,
orneklem igerisinden rastgele secilen 20 kisiye iliskin 6l¢timler 3 hafta sonra yeniden
yapilmistir. iki 6l¢iim icin yapilan analiz sonucunda ortaya ¢ikan sinif igi korelasyon

katsayilar1 (ICC) Tablo 4.1ile sunulmustur.

Korelasyon katsayilarinin 0,80-0,97 araliginda oldugu goriilmektedir. Buna gore, tim

degiskenler i¢in “yiiksek giivenirlik” durumu s6z konusudur.

Tablo 4.1. Calismada ele alinan degiskenlerin sinif i¢i korelasyon katsayilari

Degiskenler ICC Alt Simir Ust Simir
Sag Masseter [stirahat Kalinlik 0,92 0,91 0,94
Sag Masseter Istirahat Uzunluk 0,89 0,87 0,91
Sag Masseter [stirahat Alan 0,86 0,85 0,88
Sol Masseter Istirahat Kalinlik 0,88 0,86 0,90
Sol Masseter istirahat Uzunluk 0,89 0,88 0,91
Sol Masseter Istirahat Alan 0,84 0,83 0,86
Sag Digastrik [stirahat Kalinlik 0,92 0,91 0,94
Sag Digastrik [stirahat Uzunluk 0,89 0,87 0,91
Sag Digastrik [stirahat Alan 0,93 0,92 0,95
Sol Digastrik Istirahat Kalinlik 0,86 0,85 0,88
Sol Digastrik Istirahat Uzunluk 0,88 0,86 0,90
Sol Digastrik Istirahat Alan 0,92 0,90 0,94
Geniohyoid Istirahat Kalinlik 0,89 0,87 0,91
Geniohyoid Istirahat Uzunluk 0,86 0,84 0,88
Geniohyoid Istirahat Alan 0,85 0,83 0,87
Mental Istirahat Alan 0,84 0,82 0,86
Sag Masseter Stkma Kalinlik 0,97 0,95 0,99
Sag Masseter Stkma Uzunluk 0,80 0,79 0,82
Sag Masseter Stkma Alan 0,93 0,92 0,95
Sol Masseter Sikma Kalinlik 0,81 0,79 0,83
Sol Masseter Sikma Uzunluk 0,82 0,80 0,84
Sol Masseter Sikma Alan 0,86 0,85 0,88
Sag Digastrik Sikma Kalinlik 0,87 0,85 0,89
Sag Digastrik Sikma Uzunluk 0,88 0,87 0,9
Sag Digastrik Sikma Alan 0,84 0,82 0,86
Sol Digastrik Sikma Kalinlik 0,94 0,92 0,96
Sol Digastrik Stkma Uzunluk 0,82 0,80 0,84
Sol Digastrik Stkma Alan 0,85 0,83 0,87
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Tablo 4.1 (Devam) Calismada ele alinan degiskenlerin sinif i¢i korelasyon katsayilari

Geniohyoid Sikma Kalinlik 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Sikma Uzunluk 0,86 0,84 0,88
Geniohyoid Sikma Alan 0,86 0,85 0,88
Mental Sikma Alan 0,84 0,82 0,86
Sag Masseter Istirahat m/sn 0,87 0,85 0,89
Sag Masseter [stirahat kPa 0,81 0,79 0,83
Sol Masseter Istirahat m/sn 0,96 0,94 0,98
Sol Masseter Istirahat kPa 0,85 0,83 0,87
Sag Digastrik [stirahat m/sn 0,94 0,93 0,96
Sag Digastrik [stirahat kPa 0,86 0,85 0,88
Sol Digastrik Istirahat m/sn 0,94 0,93 0,96
Sol Digastrik Istirahat kPa 0,85 0,84 0,87
Geniohyoid [stirahat m/sn 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Istirahat kPa 0,84 0,82 0,86
Sag Masseter Sitkma m/sn 0,87 0,85 0,89
Sag Masseter Sikma kPa 0,93 0,91 0,95
Sol Masseter Sikma m/sn 0,88 0,87 0,90
Sol Masseter Sikma kPa 0,85 0,83 0,87
Sag Digastrik Sikma m/sn 0,94 0,93 0,96
Sag Digastrik Sikma kPa 0,95 0,94 0,94
Sol Digastrik Stkma m/sn 0,86 0,85 0,89
Sol Digastrik Sikma kPa 0,96 0,94 0,98
Geniohyoid Sikma m/sn 0,81 0,79 0,83
Geniohyoid Sikma kPa 0,84 0,82 0,86

4.2. istirahat Durumunda Yapilan Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

4.2.1. Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Istirahat durumunda Sinif I, Smif II ve Sinif III hastalara ait ultrasonografi dlgiimleri

ve bu Ol¢limlerin siiflar aras1 karsilagtirma analiz sonuglar1 Tablo 4.2 ile sunulmustur.

Yapilan analizlere gore istirahat durumunda tiim hastalarda sag masseter kalinlik
(p=0,070) ve uzunluk (p=0,201) 6l¢iimleri siniflar arasinda istatistiksel agidan benzer
bulunmus iken sag masseter alan Ol¢limiinlin siniflara gore anlamli bir farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (p=0,019). Yapilan ileri analizlerde anlamli farkin Sinif 11
grubu ile Sif III grubu arasinda oldugu anlagilmakla beraber Smif II grubundaki
hastalarin sag masseter alan 6l¢iimlerinin, Siif III grubundaki hastalara gére anlaml

olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,015) (Tablo 4.2).
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Sol masseter kalinlik (p=0,698), uzunluk (p=0,834) ve alan (p=0,590) Olclimleri ise
smiflar arasinda istatistiksel agidan farkli bulunmamistir (Tablo 4.2). Benzer sekilde
sag digastrik, sol digastrik ve geniohyid kasa ait kalinlik (sirasiyla p=0,641; p=0,750;
p=0,358), uzunluk (sirasiyla p=0,120; p=0,633; p=0,540) ve alan (sirasiyla p=0,895;
p=0,729; p=0,349) ol¢limleri arasinda yapilan karsilastirmalarda gruplar birbirleriyle
benzer bulunmustur (Tablo 4.2).

Mental kasta ise diger kaslardan farkli olarak sadece alan Ol¢limii yapilarak
karsilastirilmis ve siniflar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,448) (Tablo 4.2).

29



Tablo 4.2. istirahat durumunda smiflar arasi ultrasonografi dlgiimlerinin karsilastiriimasi

Smiflar

Degiskenler Sumf | (n=30) Smf Il (n=30) Smmf 1l (n=27)  Toplam (n=87) p p1-2 p1-3 P2-3
Sag Masseter '

Kalinlik 0,88(0,84-0,93)  0,83(0,71-0,92)  0,96(0,75-1,14)  0,88(0,75-1,04) 0,070 - - -

Uzunluk 4,57+0,33 4,53+0,35 4,69+0,4 4,59+0,36 0,201A - - -

Alan 3,2+0,85 2,89+0,79 3,55+0,94 3,2+0,89 0,019 0517 0,379 0,015
Sol Masseter )

Kalinlik 0,8(0,58-0,93)  0,81(0,75-0,88)  0,75(0,67-1,06)  0,79(0,67-0,92) 0,698 - - -

Uzunluk 4,6(4,4-481)  4,65(4,22-4,85)  4,61(4,22-4,93)  4,61(4,3-482) 0834 - - -

Alan 2,91(2,35-3,54)  3,08(2,62-3,31)  2,85(2,61-4,01)  2,96(2,47-354) 0,590 - - -
Sag Digastrik

Kalinlik 0,57+0,09 0,57+0,1 0,55+0,12 0,560, 1 06414 - - -

Uzunluk 1,54+0,29 1,5+0,29 1,65+0,31 1,56+0,3 0,120/3‘ - - -

Alan 0,62+0,17 0,61+0,18 0,64+0,2 0,62+0,18 0,895% - - -
Sol Digastrik )

Kalinlik 0,64(0,51-0,74)  058(0,52-0,72)  0,61(0,53-0,69)  0,59(0,52-0,71) 0,750 - - -

Uzunluk 1,45(1,32-1,77)  1,4(1,27-1,66)  1,45(1,32-1,57)  1,43(1,29-1,65) 0,633 - - -

Alan 0,63(0,52-0,72)  0,61(0,48-0,73)  0,6(0,5-0,68) 0,6(0,5-0,71) 0,729 - - -
Geniohyoid

Kalinlik 0,63+0,1 0,64+0,18 0,68+0,15 0,65+0,14 0,358A - - -

Uzunluk 2,1+0,27 2,09+0,36 2,18+0,34 2,124+0,32 05404 - - -

Alan 1,01+0,24 1,09+0,33 1,12+0,3 1,07+0,29 0,349A - - -
Mental Alan 0,33(0,27-0,43)  0,35(0,28-0,41)  0,38(0,32-0,47)  0,35(0,28-0,43) 0,448 - - -

KKruskal Wallis H Test, Med(IQR)
AOne-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort+=SD
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4.2.2. Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Istirahat durumunda Smif I, Sinif I ve Siif 111 hastalara ait ultrasonografik elastografi
Olctimleri ve bu dlglimlerin siniflar arasi karsilastirmasina ait analiz sonuglar1 Tablo

4.3’te gosterilmistir.

Sol masseter kasa ait m/sn cinsinden Ol¢limler siniflar arasinda istatistiksel acidan
anlamli bulunmustur (p=0,002). Farkin hangi smiflar arasinda oldugunu tespit
edebilmek icin yapilan ileri analizlerin sonucuna gore Sinif II grubuna ait sol masseter
Olctimii Sinif IIT grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,001). Benzer
sekilde sol masseter kasa ait kPa cinsinden dl¢limler de siniflar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p=0,005). Farkin hangi siniflar arasinda oldugunu tespit
edebilmek icin yapilan ileri analizlerin sonucuna gore Sinif II grubuna ait sol masseter
Olctimii Sinif Il grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,004) (Tablo
4.3).

Yapilan analizler neticesinde yardimci ¢igneme kaslarindan olan geniohyoid kasa ait
m/sn cinsinden Ol¢iimlerde siniflar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,017). Farkin hangi siniflar arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in
yapilan ileri analizlerin sonucuna gére Simf II grubuna ait m/sn Sl¢limii Smif 111
grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,013). Benzer sekilde
geniohyoid kasa ait kPa cinsinden Ol¢limlerde siniflar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p=0,009). Farkin hangi smiflar arasinda oldugunu tespit
edebilmek i¢in yapilan ileri analizlerin sonucuna gore yine Smif II grubuna ait kPa
Olctimii Sinif IIT grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,011) (Tablo
4.3).

Karsilastirilan diger parametrelerde ise istatistiksel agidan anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir(p>0,05) (Tablo4.3).
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Tablo 4.3. istirahat durumunda smiflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Simiflar
Degiskenler Smif | (n=30) Sumf 11 (n=30) Smif 111 (n=27) Toplam (n=87) p pi-2 P13 P23
Sag Masseter
m/sn 2,7+1,08 2,56+0,93 2,62+0,72 2,63+0,92 0,8474 - - -
kPa 25,6+£16,51 26,97+£19,22 24,08+13,8 25,6+16,59 0,810% - - -
Sol Masseter
m/sn 3+0,6 2,6+0,89 3,38+0,84 2,98+0,84 0,002‘? 0,168 0,199 0,001
kPa 30,3(22,33-41,96) 23,18(13,22- 36,19(27,8-49,51) 29,04(20,08- 0,005 0,182 0,467 0,004
31,31) 43,12)
Sag
Digastrik )
m/sn 2,35(1,93-2,68) 2,27(1,72-3,26) 3,09(2,05-3,41) 2,49(1,99-3,26) 0,194% - - -
kPa 17,58(11,98- 18,99(8,65-32,15) 29,53(13,84- 19,93(11,95- 0,234k - - -
25,49) 33,57) 32,15)
Sol Digastrik )
m/sn 1,84(1,38-2,63) 2,38(1,67-3,1) 2,33(1,76-2,74) 2,08(1,61-2,77) 0,127% - - -
kPa 10,97(5,76-23,77)  15,32(7,72-29,09) 18,01(10,74- 13,97(7,56-26,11)  0,186* - - -
29,53)
Geniohyoid
m/sn 2,75+0,69 2,49+0,82 3,07+0,72 2,76+0,78 0,017 0556 0,324 0,013
kPa 23,77£13,32 21,65+13,11 33,02£16,62 25,9115 0,009 >0,999 0,210 0,011

/}One-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort+=SD
KKruskal Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

32



4.2.3. Kizlarda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Istirahat durumunda cinsiyetlere gore de karsilastirmalar yapilmistir. Smif I, Sinif 11
ve Smf III kiz hastalara ait ultrasonografi 6lgiimleri ve bu dlglimlerin siniflar arasi

analiz sonuglari Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Istirahat halindeyken kiz hastalarda sag masseter ve sol masseter kasa ait kalinlik
(strastyla p=0,327; p=0,696), uzunluk (sirasiyla p=0,697; p=0,976) ve alan (sirasiyla
p=0,306; p=0,675) 6l¢iimleri siniflar arasinda istatistiksel a¢idan farkli bulunmamistir
(Tablo 4.3). Aynm1 sekilde sag digastrik ve sol digastrik kasa ait kalinlik (sirasiyla
p=0,698; p=0,388), uzunluk (sirasiyla p=0,378 p=0,288) ve alan (sirasiyla p=0,992;
p=0,541) ol¢timleri siniflar arasinda istatistiksel agidan benzer bulunmustur (Tablo

4.4).

Ayrica yapilan analizlerde geniohyoid ve mental kas da degerlendirilmis, geniohyoid
kasa ait kalinlik (p=0,982), uzunluk (p=0,155) ve alan (p=0,678) 6l¢timleri ve mental
kasin ise alan Ol¢limii (p=0,117) simiflar arasinda istatistiksel agidan farkl

bulunmamastir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Kizlarda istirahat durumunda iken siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografi dl¢timlerinin karsilastirilmasi

Siniflar
Degiskenler Smif | (n=17) Simif 11 (n=14) Smmf 111 (n=12) Toplam (n=43) p
Sag Masseter
Kalinlik 0,83+0,15 0,810,16 0,91+0,22 0,84+0,17 0,3274
Uzunluk 4,45+0,26 4,52+0,33 4,42+0,35 4,47+0,31 0,697A
Alan 2,85+0,63 2,76+0,74 3,21+0,98 2,92+0,78 0,306*
Sol Masseter
Kalinlik 0,75+0,2 0,78+0,12 0,8+0,18 0,77+0,17 0,6964
Uzunluk 4,53+0,29 4,51+0,42 4,5+0,38 4,52+0,36 0,976A
Alan 2,77+0,74 2,96+0,58 2,98+0,79 2,89+0,7 0,675*
Sag Digastrik
Kalinlik 0,54+0,07 0,54+0,1 0,52+0,08 0,530,08 0,698%
Uzunluk 1,37(1,28-1,74) 1,33(1,18-1,72) 1,65(1,32-1,82) 1,37(1,27-1,74) 0,378F
Alan 0,56+0,11 0,57+0,17 0,57+0,15 0,57+0,14 0,9924
Sol Digastrik )
Kalinlik 0,58(0,49-0,64) 0,53(0,49-0,58) 0,58(0,53-0,65) 0,57(0,49-0,64) 0,388"
Uzunluk 1,47(1,32-1,77) 1,35(1,17-1,48) 1,33(1,15-1,54) 1,41(1,2-1,56) 0,288‘f
Alan 0,57(0,49-0,69) 0,52(0,43-0,63) 0,51(0,49-0,62) 0,53(0,47-0,65) 0,541%
Geniohyoid )
Kalinlik 0,63(0,56-0,67) 0,62(0,51-0,68) 0,65(0,51-0,69) 0,64(0,52-0,68) 0,982k
Uzunluk 2,09+0,24 2,05+0,34 2,25+0,24 2,12+0,28 0,155A
Alan 140,21 140,29 1,08+0,3 1,02+0,26 0,678*
Mental Alan 0,34(0,29-0,38) 0,39(0,35-0,48) 0,43(0,28-0,48) 0,36(0,31-0,47) 0,117

AOne-way ANOVA, OrtSD

KK ruskal Wallis H Test, Med(IOR)



4.2.4. Kizlarda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Ultrasonografi dl¢iimlerinde oldugu gibi ultrasonografik elastografi dl¢imlerinde de
cinsiyetlere gore ayr1 ayr1 karsilastirmalar yapilmistir. Sinif I, Sinif 11 ve Sinif 111 kiz
hastalara ait ultrasonografik elastografi olgiimleri ve bu Ol¢limlerin smiflar arasi

istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.5’te gdsterilmistir.

Istirahat halindeyken kiz hastalarin sag masseter kasa ait m/s cinsinden &lgiimlerinde
yapilan ilk analizde gruplar aras1 anlamli bir farklilik bulunmus (p=0,043) ve post hoc
analizlerde bu farkin Sinif I grubu ile Stif II grubu arasinda oldugu anlagilmistir. Sinif
I grubu sag masseter kasa ait m/sn cinsinden 6l¢iim degeri Sinif II gruba gore anlaml

olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,049) (Tablo 4.5).

Kiz hastalara ait diger ultrasonografik elastografi dl¢ctimleri ise siniflara gore anlaml

olarak degismemektedir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Kizlarda istirahat durumunda iken siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Simiflar
Degiskenler Smif | (n=17) Simf 11 (n=14) Simf 111 (n=12) Toplam (n=43) p p1-2 p1-3 p2-3
Sag
Masseter
m/sn 3,14+1,07 2,34+0,77 2,55+0,71 2,71+0,94 0,043‘:& 0,049 0,264 >0,999
kPa 31,6(25,21-37,04)  15,64(9,9-28,16) 23,03(11,53- 26,31(13,58- 0,128¢ - - -
33,27) 35,29)
Sol Masseter
m/sn 2,93+0,6 2,63+0,9 3,354+0,99 2,954+0,85 0,100* - - -
kPa 30,07+12,1 25,38+16,51 39,6+24,05 31,2417,99 0,125% - - -
Sag
Digastrik
m/sn 2,56+0,82 2,34+1,02 2,64+0,69 2,51+0,85 0,643% - - -
kPa 22,87+15,43 20,56+16,07 23,64+10,75 22,33+14,24 0,848* - - -
Sol Digastrik
m/sn 2,36+0,96 2,05+0,79 2,56+0,72 2,32+0,85 0311% - - -
kPa 17,91(5,69-24,38) 12,43(6,05-27,96) 21,1(12,78-27,29) 16,68(7,39-27,18) 0,367* - - -
Geniohyoid
m/sn 2,99+0,69 2,57+0,99 2,96+0,66 2,85+0,8 0,308% - - -
kPa 20,64(18,08- 19,98(10,4-27,19) 23,16(20,69- 21,17(16,56- 0,421% - - -
34,25) 35,75) 34,25)

/}One-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort+=SD

KKruskal Wallis H Test, Med(IQR)
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4.2.5. Erkeklerde Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

Kiz hastalarda yapilan karsilastirmalar ayn1 sekilde erkek hastalarda da yapilarak siiflar arasi
kiyaslama her cinsiyet grubu i¢inde de ayr1 ayr1 yapilmistir. Sinif I, Sinif II ve Siif IIT erkek
hastalara ait ultrasonografi 6l¢timleri ve bu Ol¢iimlerin siniflar arasi analiz sonuglar1 Tablo

4.6’da gosterilmistir.

Erkeklerde istirahat halindeyken yapilan dl¢timlerin analizinde sag masseter uzunluk (p=0,014)
ve alan (p=0,029) dl¢limlerinin istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi goriilmektedir. Her iki
fark da Smif II grup ile Smif III grup arasinda ortaya ¢ikmustir. Sinif I grubundaki uzunluk
(p=0,011) ve alan (p=0,036) Sl¢iimleri Simif III grubuna goére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.6).

Yapilan diger dl¢limler ise gruplar arasinda istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Erkeklerde istirahat durumunda siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografi dl¢timlerinin karsilastirilmasi

Siniflar

Degiskenler Smif | (n=13) Smf 11 (n=16) Smf 111 (n=15)  Toplam (n=44) p p1-2 p1-3 P2-3
Sag Masseter )

Kalinlik 0,92(0,87-1,15)  0,85(0,73-0,98)  1,08(0,8-1,15)  0,92(0,83-1,13) 0,094 - - -

Uzunluk 4,73+0,35 4,53+0,37 4,91+0,29 4,72+0,37 0,0144 0415 0472 0,011

Alan 3,65+0,89 3+0,84 3,81+0,84 3,47+0,91 0,0294 0,151 >0,999 0,036
Sol Masseter )

Kalinlik 0,82(0,65-0,93)  0,84(0,73-0,89)  0,75(0,7-1,07) 0,82(0,7-0,95) 0,960 - - -

Uzunluk 4,61(4,5-4,82) 4,7(4,3-4,86) 4,79(4,53-5,08) 4,68(4,49-4,88) 0,553 - - -

Alan 3,18+0,91 3,02+0,63 3,4+0,91 3,2+0,82 04374 - - -
Sag Digastrik

Kalinlik 0,61+0,11 0,6+0,1 0,57+0,14 0,59+0,12 06914 - - -

Uzunluk 1,63+0,28 1,55+0,28 1,7+0,3 1,63+0,29 0,349% - - -

Alan 0,7£0,21 0,65+0,19 0,69+0,23 0,68+0,21 0,8224 - - -
Sol Digastrik )

Kalinlik 0,75(0,66-0,78)  0,66(0,57-0,73)  0,67(0,56-0,74)  0,7(0,57-0,75)  0,314F - - -

Uzunluk 1,42(1,37-1,68)  1,47(1,29-1,69)  153(1,42-1,77)  1,48(1,33-1,71) 0589 - - -

Alan 0,69+0,17 0,67+0,15 0,68+0,18 0,68+0,16 0,899 - - -
Geniohyoid

Kalinlik 0,65+0,11 0,65+0,22 0,73+0,12 0,68+0,16 0,348% - - -

Uzunluk 2,11+0,32 2,13+0,38 2,12+0,4 2,12+0,36 0,993{& - - -

Alan 0,97(0,86-1,04)  1,02(0,93-1,4)  1,19(0,89-1,27)  1,02(0,89-1,3) 0,331k - - -
Mental Alan 0,29(0,27-0,43)  0,29(0,25-0,34)  0,36(0,32-0,43) 0,33(0,27-0,42) 0,095 - - -

KKruskal Wallis H Test, Med(IQR)
AOne-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort+=SD
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4.2.6. Erkeklerde Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Sinif I, Sif IT ve Smif 111 erkek hastalara ait ultrasonografik elastografi dl¢iimleri ve

bu dlgtimlerin siniflar aras1 karsilastirilmasi Tablo 4.7 ile gosterilmistir.

Erkek hastalarda yapilan bircok Olglimde anlamli farkliliklar oldugu goriilmekle
birlikte anlamli farkliliklarin hangi siniflar arasinda oldugu belirleyebilmek i¢in ileri
analizler yapilmistir. Yapilan ileri analizlere gore istirahat halindeyken sag masseter
kasa ait kPa cinsinden 6l¢timiin gruplar arasinda farkli (p=0,038) ve Sinif I grupta Sinif
IT gruba gore anlamli olarak daha diisiik (p=0,033) oldugu bulunmustur (Tablo 4.7).
Benzer sekilde sol masseter kasa ait m/sn ve kPa cinsinden 6l¢iim degerleri de gruplar
arasinda farkli (sirasiyla p=0,006 ve p=0,018) ve Sinif II grupta, Sinif III gruba gore
anlamli olarak daha diisiik (sirasiyla p=0,005 ve p=0,016) bulunmustur (Tablo 4.7).

Ayrica yardimer ¢igneme kaslarinda da farkliliklar tespit edilmistir. Sol digastrik kasa
ait m/sn cinsinden Ol¢limler gruplar arasinda farkli (p=0,006) ve Simif I grupta, Sinif
I gruba gore anlamli olarak daha diisik bulunmustur (p=0,004) (Tablo 4.7).
Geniohyoid kasa ait 6l¢iimler ise hem m/sn (p=0,006) hem kPa (p=0,002) degerleri
bakimindan gruplar aras1 farkli bulunmus, yapilan ileri analizlerde her iki 6l¢iim i¢in
de farkin Smuf III gruptan kaynaklandigi belirlenmistir. Sinif III gruba ait 6lglimler
Smif I ve II gruplarina goére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.7).
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Tablo 4.7. Erkeklerde istirahat durumunda siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi l¢iimlerinin karsilagtirilmasi

Simiflar
Degiskenler Sumf | (n=13) Simf 11 (n=16) Sumf 111 (n=15) Toplam (n=44) p p1-2 P1-3 p2-3
Sag
Masseter
m/sn 2,12+0,82 2,76+1,03 2,67+0,76 2,54+0,9 0,136% - - -
kPa 16,55+10,61 32,39+£21,26 24,62+12,87 25,06+16,88 0,038* 0,033 0,568 0,549
Sol Masseter )
m/sn 3,21(2,61-3,55) 2,39(1,97-3,05) 3,49(2,85-3,84) 2,98(2,48-355) 0,006 0,146 0912 0,005
kPa 32,83(22,91- 20,14(13,62- 36,19(29,04- 30,45(20,14-44,6) 0,018 0,242 >0,999 0,016
44,73) 30,46) 49,51)
Sag
Digastrik
m/sn 2,33+0,83 2,59+0,76 2,97+0,95 2,64+0,87 0,141{* - - -
kPa 14,08(11,91- 24,55(10,82- 29,53(13,84- 23,61(12,51- 0,255* - - -
23,71) 30,57) 42,76) 32,94)
Sol Digastrik )
m/sn 1,61(1,33-1,81) 2,69(1,97-3,2) 2,08(1,62-2,74) 1,96(1,6-2,75) 0,006 0,004 0,126 0,707
kPa 8,14(5,93-13,74) 21,19(10,13- 13,97(8,47-29,53)  13,15(7,64-26,06) 0,087* - - -
31,73)
Geniohyoid
m/sn 2,44+0,58 2,42+0,66 3,16+0,78 2,68+0,75 0,0064 >0,999 0,024 0,013
kPa 19,82+11,22 20,41+9,62 37,39£19,44 26,02+16,09 0,0024 0,988 0,018 0,016

/}One-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Games-Howell Post-Hoc test, Ort=SD
KKruskal Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
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4.2.7. Cinsiyetler Arasinda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Istirahat durumunda ultrasonografi 6l¢iimleri cinsiyetler arasinda da karsilastirilmis ve

sonuglari Tablo 4.8 ile gosterilmistir.

Cinsiyete gore yapilan karsilagtirmalarda sag masseter kalinlig1 (p=0,008), uzunlugu

(p=0,001) ve alaninin (p=0,004); sag digastrik kalinlig1 (p=0,007), uzunlugu (p=0,036)
ve alanmin (p=0,004); sol digastrik kalinhig (p<0,001) ve alanmin (p=0,001)

erkeklerde kizlara gére daha yliksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.8).

Diger degiskenler cinsiyete gore farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. istirahatte cinsiyete gdre tiim kaslarin ultrasonografi l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler (n=87) Erkek (n=44) Kiz (n=43) p
Sag Masseter

Kalinlik 0,92(0,83-1,13) 0,85(0,69-0,91) 0,008+

Uzunluk 4,72+0,37 4,47+0,31 0,001}

Alan 3,28(2,87-3,89) 2,72(2,26-3,48) 0,004»
Sol Masseter

Kalinlik 0,82(0,7-0,95) 0,77(0,62-0,88) 0,124»

Uzunluk 4,68(4,49-4,88) 4,56(4,17-4,77) 0,068+

Alan 3,2+0,82 2,89+0,7 0,066
Sag Digastrik

Kalinlik 0,59+0,12 0,53+0,08 0,007t

Uzunluk 1,62(1,41-1,78) 1,37(1,27-1,74) 0,036+

Alan 0,68+0,21 0,57+0,14 0,004t
Sol Digastrik

Kalinlik 0,67+0,13 0,57+0,1 <0,001t

Uzunluk 1,48(1,33-1,71) 1,41(1,2-1,56) 0,067+

Alan 0,66(0,55-0,8) 0,53(0,47-0,65) 0,001+
Geniohyoid

Kalinlik 0,68+0,16 0,63+0,12 0,098t

Uzunluk 2,12+40,36 2,12+0,28 0,972t

Alan 1,02(0,89-1,3) 1,01(0,8-1,15) 0,198*
Mental Alan 0,34+0,11 0,38+0,1 0,112

IndependentSamples T test, Ort+SD
*Mann Whitney U test, Med(IOR)
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4.2.8. Cinsiyetler Arasinda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen
Bulgularin Degerlendirilmesi

Cinsiyetler arasinda ultrasonografik elastografi Ol¢limleri de karsilagtirilmis ve
sonuglar1 Tablo 4.9 ile gosterilmistir. Ultrasonografik elastografi 6l¢timlerinin tamami

cinsiyete gore benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Istirahatte cinsiyete gore tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6lciimlerinin
karsilastirilmasi

Cinsiyet
Degiskenler (n=87) Erkek (n=44) Kiz (n=43) p
Sag Masseter
m/sn 2,54+0,9 2,7140,94 0,383t
kPa 25,06+16,88 26,15+£16,48 0,761
Sol Masseter
m/sn 3,01+0,84 2,95+0,85 0,718
kPa 32,89+17,98 31,2+17,99 0,664
Sag Digastrik
m/sn 2,64+0,87 2,51+0,85 0,472
kPa 23,61(12,51-32,94) 19,63(11,68-31,35) 0,535"
Sol Digastrik
m/sn 1,96(1,6-2,75) 2,26(1,67-2,95) 0,558*
kPa 13,15(7,64-26,06) 16,68(7,39-27,18) 0,721*
Geniohyoid
m/sn 2,68+0,75 2,85+0,8 0,329
kPa 23,02(14,48-34,37) 21,17(16,56-34,25) 0,783"

IndependentSamples T test, Ort=SD
¥Mann Whitney U test, Med(IQR)

4.2.9. Sag ve Sol Taraflar Arasinda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Istirahat durumunda tiim hastalarin ultrasonografi Slgiimleri cinsiyet ayrmmi

yapilmadan sag-sol olarak da karsilastirilmis ve Tablo 4.10 ile sunulmustur.

Masseter kas kalinligina iliskin sag taraf 6l¢iimii, sol taraf 6l¢limiine gore anlamli
olarak daha yiiksek (p=0,002) bulunmustur. Masseter kasa iliskin uzunluk ve alan
Olctimlerinde ise herhangi bir anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10).
Benzer sakilde digastrik kasa ait kalinlik degiskenininde de sag ve sol oOlglimleri
arasinda anlaml bir farklilik vardir (p=0,003). Buna gore, digastrik kasa ait kalinlik
6l¢iimii sol tarafta anlamli olarak yiiksek ¢ikmis, uzunluk ve alan degiskenleri ise, sag

ve sol Ol¢limlerde istatistiksel agidan benzer degerler almistir (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. istirahatte tiim kaslarin ultrasonografi 6l¢iimlerinin Sag/Sol karsilastiriimasi

Istirahat Ultrasonografi Olciimleri

Degiskenler (n=87) Sag Sol p
Masseter
Kalinlik 0,88(0,75-1,04) 0,79(0,67-0,92) 0,002~
Uzunluk 4,62(4,35-4,89) 4,61(4,3-4,82) 0,968
Alan 3,16(2,53-3,61) 2,96(2,47-3,54) 0,223
Digastrik
Kalinlik 0,56(0,49-0,62) 0,59(0,52-0,71) 0,003+
Uzunluk 1,55(1,33-1,77) 1,43(1,29-1,65) 0,098
Alan 0,6(0,49-0,75) 0,6(0,5-0,71) 0,766*

¥Mann Whitney U test, Med(IOR)
IndependentSamples T test, Ort=SD

4.2.10. Sag ve Sol Taraflar Arasinda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen
Bulgularin Degerlendirilmesi

Istirahat durumunda tiim hastalarm ultrasonografik elastografi lgiimleri cinsiyet

ayrimi yapilmadan sag-sol olarak karsilastirilmis ve Tablo 4.11 ile sunulmustur.

Hem masseter hem de digastrik kasa ait degiskenlerin tiim alt degiskenlerine (m/sn ve
kPa) iliskin yapilan ultrasonografik elastografi dl¢climleri sonucunda ortaya c¢ikan
degerler sag ve sol ¢ercevesinde anlamli farkliliklar sergilemistir (p<0,05). Masseter
kasa ait m/sn ve kPa cinsinden Olciimler sol tarafta sag tarafa gore, digastrik kasa ait
m/sn ve kPa cinsinden Ol¢limler ise sag tarafta sol tarafa gore anlamh sekilde daha

yuksek degerler almistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Istirahatte tiim kaslarm ultrasonografik elastografi dl¢iimlerinin Sag/Sol karsilastirilmasi

Istirahat Ultrasonografik Elastografi

Degiskenler (n=87) Olciimleri p
Sag Sol
Masseter
m/sn 2,63+0,92 2,98+0,84 0,009
kPa 25,08(12,96-35,17) 29,04(20,08-43,12) 0,012+
Digastrik
m/sn 2,49(1,99-3,26) 2,08(1,61-2,77) 0,010«
kPa 19,93(11,95-32,15) 13,97(7,56-26,11) 0,012~

IndependentSamples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Med(IOR)
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4.3. Maksimum Dis Sikma Durumunda Yapilan Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

4.3.1. Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Maksimum dis sikma durumunda Sinif I, Smif II ve Smf III hastalara ait
ultrasonografi 6l¢iimleri ve bu dlgiimlerin siiflar arasi analiz sonuglar1 Tablo 4.12 ile

gosterilmistir.

Yapilan analizlere gére maksimum dig sikma esnasinda tiim hastalarda sag masseter
kasa ait kalinlik (p=0,279) ve alan (p=0,088) Slgiimleri siniflar arasinda istatistiksel
acidan benzer bulunmus iken sag masseter kasa ait uzunluk 6l¢timiiniin ise siniflara
gore anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p=0,005). Yapilan ileri analizlerde
anlamli farkin Sinif T grup ile Smif III grup arasinda oldugu anlagilmistir. Sinif I
gruptaki hastalarin sag masseter kasa ait uzunluk dl¢timleri Sinif III gruptaki hastalara

gore anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur (p=0,004) (Tablo 4.12).

Sol masseter kasa ait kalinlik (p=0,196), uzunluk (p=0,451) ve alan (p=0,137)
Olctimleri ise siniflar arasinda istatistiksel agidan farkli bulunmamuistir (Tablo 4.12).
Benzer sekilde sag digastrik, sol digastrik ve geniohyoid kasa ait kalinlik (sirasiyla
p=0,910; p=0,975; p=0,564), uzunluk (sirasiyla p=0,981; p=0,924; p=0,622) ve alan
(swrastyla p=0,720; p=0,793; p=0,280) Olctimleri arasinda yapilan karsilastirmalarda
da gruplar birbirleriyle benzer bulunmustur (Tablo 4.12).

Mental kasta ise diger kaslardan farkli olarak sadece alan Olglimii yapilarak
karsilastirilmis ve siiflar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,062) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Maksimum dig sikma durumunda smiflar arasi tiim kaslarin ultrasonografi 6lgtimlerinin karsilastiriimasi

Siniflar

Degiskenler Smif | (n=30) Smf 11 (n=30) Smf 111 (n=27)  Toplam (n=87) p p1-2 P13 P2-3
Sag Masseter )

Kalinlik 1,02(0,9-1,21) 1,02(0,93-1,19) 1,16(0,99-1,3) 1,03(0,93-1,24) 0,2791f - - -

Uzunluk 4,16(3,92-4,57) 4,26(4,04-4,68)  4,72(4,33-4,89) 4,33(4,04-4,75) 0,005 0,909 0,004 0,081

Alan 3,45+0,79 3,6+1,05 4+1,03 3,67+0,98 0,088* - - -
Sol Masseter ,

Kalinlik 1,1+0,16 1,08+0,18 1,16+0,19 1,11£0,18 0,1964 - - -

Uzunluk 4,44+0,44 4,4+0,4 4,55+0,47 4,46+0,44 0,451{il - - -

Alan 3,51(3,29-4,36)  3,75(3,17-4,61)  4,28(3,42-4,83) 3,84(3,28-4,58)  0,137% - - -
Sag Digastrik )

Kalinlik 0,57(0,48-0,6) 0,57(0,52-0,61)  0,55(0,46-0,66) 0,57(0,49-0,62)  0,910" - - -

Uzunluk 1,59+0,3 1,59+0,37 1,57+0,35 1,58+0,34 0,981/%‘ - - -

Alan 0,61(0,46-0,79)  0,59(0,48-0,81)  0,54(0,46-0,68) 0,58(0,47-0,78)  0,720" - - -
Sol Digastrik

Kalinlik 0,62+0,11 0,61+0,11 0,61+0,17 0,61+0,13 0,975% - - -

Uzunluk 1,45+0,29 1,47+0,27 1,48+0,29 1,46+0,28 0,924{& - - -

Alan 0,56(0,5-0,74) 0,55(0,49-0,74)  0,62(0,51-0,73) 0,56(0,49-0,74)  0,793% - - -
Geniohyoid )

Kalinlik 0,63(0,57-0,73)  0,65(0,54-0,71) 0,67(0,62-0,8) 0,65(0,56-0,74)  0,564% - - -

Uzunluk 2,22(2,01-2,46)  2,13(1,94-2,35)  2,17(1,92-2,39) 2,17(1,96-2,37)  0,622" - - -

Alan 1,15(1,02-1,27)  1,09(0,94-1,17)  1,11(0,88-1,23) 1,14(0,94-1,23)  0,280* - - -
Mental Alan 0,33+0,08 0,34+0,11 0,4+0,16 0,36+0,12 0,0624 - - -

KKruskal Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
AOne-way ANOVA,Ort+SD
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4.3.2. Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Maksimum dis sitkma durumunda Simif I, Smif II ve Smif III hastalara ait
ultrasonografik elastografi dl¢limleri ve bu 6l¢iimlerin siiflar arasi analiz sonuglari

Tablo 4.13 ile gosterilmistir.

Maksimum dis stkma durumunda sol masseter kasa ait m/s cinsinden Ol¢iimlerin
smiflar arasindaki farki istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,034). Farkin
hangi smiflar arasinda oldugunu tespit edebilmek icin yapilan ileri analizlerin
sonucuna gore Smif II gruba ait sag masseter kasin m/sn cinsinden 6l¢limiiniin Sinif

III gruptan anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,032) (Tablo 4.13).

Karsilagtirilan diger parametrelerde ise istatistiksel agidan anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Maksimum dig sikma durumunda simiflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6lgtimlerinin karsilastiriimasi

Siniflar

Degiskenler Sumf | (n=30) Sumf 11 (n=30) Sumf 111 (n=27) Toplam (n=87) p p1-2 P13 P23

Sag Masseter

m/sn 4,11+1,25 3,86£1,12 4,55+0,9 4,16%1,13 0,066% - - -

kPa 56,89(39,87-76,8) 46,16(32,11- 61,89(47,96- 59,57(40,15- 0,179% - - -

77,33) 82,13) 77,58)

Sol Masseter

m/sn 4,45+1,24 4,2+1,05 5+1,17 4,53+1,19 0,034% >0,999 0,222 0,032

kPa 68,61(42,11- 58,46(37,77- 80,63(53,12- 66,81(47,3-89,72)  0,140% - - -
98,19) 78,48) 103,05)

Sag

Digastrik

m/sn 2,89+1,1 2,73+0,9 2,94+0,88 2,85+0,96 0,693’;& - - -

kPa 26,16(11,33- 28,68(9,44-39,62) 27,42(16,92- 27,62(11,73- 0,952% - - -
46,03) 32,94) 40,35)

Sol Digastrik

m/sn 2,24+0,77 2,47+0,93 2,46+0,69 2,38+0,8 0,457{* - - -

kPa 14,86(8,44-26,65) 19,66(9,96-30,57) 19,86(11,37- 18,18(9,12-27,68)  0,346* - - -

28,15)

Geniohyoid

m/sn 2,82+0,78 2,82+0,8 3,150,92 2,92:+0,84 02374 - - -

kPa 24,71(18,39- 25,95(15,24- 28,45(18,83- 26,65(16,75- 0,426% - - -
37,12) 39,36) 42,49) 39,36)

/}One-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Ort+SD
KK ruskal Wallis H Test, Med(IOR)
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4.3.3. Kizlarda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Maksimum dis sikma durumunda cinsiyetlere gore ayri ayri karsilagtirmalar da yapilmistir.
Sinif I, Sinif IT ve Sinuf III kiz hastalara ait ultrasonografi él¢timleri ve bu dlglimlerin siniflar

arasi analiz sonuglar1 Tablo 4.14’te gosterilmistir.

Kizlarda maksimum dis sikma esnasinda tiim kaslarin ultrasonografi dl¢giimlerinin siniflar arasi
karsilastirilmasinda sag masseter, sol masseter, sag digastrik, sol digastrik ve geniohyoid kaslari

ile ilgili 6lgtimlerde anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Mental kasa ait alan 6l¢iimiinde ise ilk yapilan analizde anlamli bir fark bulunmus (p=0,038)
ancak yapilan ikili karsilastirmalarda farkin ortadan kayboldugu goriilmiistiir (p>0,05). (Tablo
4.14).
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Tablo 4.14. Kizlarda maksimum dis stkma durumunda siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografi 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

Siniflar

Degiskenler Simf | (n=17) Smf Il (n=14) Smmflll (n=12) Toplam (n=43) p p1-2 P1-3 p2-3
Sag Masseter )

Kalinlik 1,02(0,96-1,22)  1,01(0,93-1,18)  1,17(0,97-1,29)  1,03(0,93-1,24) 0,465 - - -

Uzunluk 4,17(4,05-4,54)  4,53(4,18-4,81)  4,74(4,3-5,13)  4,41(4,08-4,77) 0,076 - - -

Alan 3,36(3,06-3,76)  3,4(2,92-4,03)  4,39(3,52-4,87)  3,56(3,06-4,58)  0,263¢ - - -
Sol Masseter

Kalinlik 1,09+0,16 1,11£0,22 1,12+0,2 1,11£0,19 0,9164 - - -

Uzunluk 4,53+0,36 4,5+0,39 4,6+0,45 4,54+0,39 0,800A - - -

Alan 3,95+0,78 3,97+1,1 4,25+0,94 4,04+0,92 0,655* - - -
Sag Digastrik

Kalinlhk 0,55+0,08 0,57+0,09 0,56+0,1 0,56+0,09 0,7994 - - -

Uzunluk 1,64+0,31 1,7£0,45 1,67+0,3 1,65+0,35 0,738% - - -

Alan 0,62+0,2 0,7+0,21 0,65+0,2 0,660,2 0,500% - - -
Sol Digastrik )

Kalinlik 0,62(0,57-0,68)  0,62(0,52-0,68)  0,55(0,52-0,66)  0,6(0,53-0,68)  0,476% - - -

Uzunluk 1,47+0,34 1,47+0,3 1,54+0,3 1,49+0,31 0,800/;& - - -

Alan 0,55(0,49-0,74)  0,61(0,48-0,74)  0,57(0,53-0,71)  0,56(0,49-0,74) 0,970 - - -
Geniohyoid )

Kalinlik 0,62(0,61-0,68)  0,66(0,57-0,71)  0,64(0,58-0,81)  0,63(0,57-0,73) 0,577 - - -

Uzunluk 2,25(2,02-2,35)  2,03(1,96-2,37)  2,19(2,09-2,43)  2,21(1,99-2,42) 0,607 - - -

Alan 1,15(0,88-1,33)  1,07(0,92-1,15)  1,11(0,84-1,3)  1,14(0,88-1,31) 0,614k - - -
Mental Alan 0,33+0,09 0,29+0,06 0,4+0,13 0,34+0,1 0,038‘& 0,359 0,354 0,067

/}One-way ANOVA, Games-Howell Post-Hoc test, Ort=SD
KK ruskal Wallis H Test, Med(IOR)
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4.3.4. Kizlarda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Ultrasonografi 6l¢iimlerinde oldugu gibi ultrasonografik elastografi 6l¢limlerinde de
maksimum dis sikma durumunda cinsiyetlere gore ayri ayri1 karsilastirmalar
yaptlmustir. Sif I, Siif I ve Sif III kiz hastalara ait ultrasonografik elastografi
Olgtimleri ve bu Olgiimlerin siniflar arasi istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.15°te

gosterilmistir.

Kizlarda Maksimum dis stkma durumunda sag masseter kasa ait m/sn ve kPa cinsinden
Olctimler simiflar arasinda Kkarsilastirilmis ve farklar istatistiksel ac¢idan anlamli
bulunmamistir (Tablo 4.15). Benzer sekilde de karsilastirilan diger parametreler

arasinda da anlamli farklilik bulunmamustur.
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Tablo 4.15. Kizlarda maksimum dis stkma durumunda siiflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Simiflar
Degiskenler Smif | (n=17) Sinif 11 (n=14) Smmf 111 (n=12) Toplam (n=43) p
Sag Masseter
m/sn 4,54+0,94 3,78+0,96 4,37+0,79 4,25+0,95 0,071%
kPa 63,39(50,25-81,75) 44,87(29,71-77,33) 55,76(47,17-76,96) 55,88(44,89-81,75) 0,195%
Sol Masseter
m/sn 4,68+0,99 4,58+0,6 5,09+1,13 4,76+0,93 0,340%
kPa 71,73+£27,73 68,47+18,83 81,41+31,64 73,37+£26,31 0,444*
Sag Digastrik
m/sn 3,02+1,16 2,73£1,05 2,94+0,87 2,91+1,03 0,7364
kPa 33,85+£24,17 27,49+18,7 25,97+17,72 29,584+20,63 0,549%
Sol Digastrik
m/sn 2,57+0,69 2,37+0,69 2,34+0,61 2,44+0,66 0,579*
kPa 19,34(16,4-30,41) 20,01(9,36-30,57) 17,34(10,22-26,17) 18,81(9,96-30,41) 0,836"
Geniohyoid
m/sn 3,12+0,74 2,62+0,79 3,19+1,18 2,97+0,91 0,204{&
kPa 29,47(23,06-40,96) 18,81(12,94-35,83) 27,38(16,05-40,58) 27,14(16,39-39,36) 0,228¢

A0ne-way ANOVA,Ort£SD
KKruskal Wallis H Test, Med(IQR)
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4.3.5. Erkeklerde Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi
Maksimum dis stkma durumunda Sinif I, Sinif II ve Sinif I erkekler hastalara ait ultrasonografi

Olctimleri ve bu dlglimlerin siniflar aras1 analiz sonuglar1 Tablo 4.16’da gosterilmistir.

Erkeklerde maksimum dis sikma esnasinda tiim kaslarin ultrasonografi dl¢iimlerinin siniflar
arasi karsilastirilmasinda sol masseter, sag digastrik, sol digastrik, geniohyoid ve mental kas ile
ilgili 6l¢gtimlerde anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.16). Sag masseter kasa
ait uzunluk 6l¢iimiinde ise ilk yapilan analizde anlamh bir fark bulunmus (p=0,028) ancak

yapilan ikili karsilastirmalarda farkin ortadan kayboldugu goriilmiistiir (p>0,05). (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Erkeklerde maksimum dis sikma durumunda siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografi 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Simiflar

Degiskenler Smif | (n=13) Smif Il (n=16)  Smf 1l (n=15) Toplam (n=44) p pi-2 pi-3 P2-3
Sag Masseter

Kalinlik 1,03+0,19 1,07+0,23 1,13+0,21 1,08+0,21 0,387{§ - - -

Uzunluk 4,02(3,9-4,67) 4,19(3,99-4,41)  4,68(4,51-4,77) 4,3(3,97-4,7) 0,028 >0,999 0,058 0,067

Alan 3,31+0,71 3,55+1,2 3,86+0,92 3,58+0,98 0,3374 - - -
Sol Masseter

Kalinlik 1,11+0,17 1,05+0,15 1,19+0,17 1,12+0,17 0,0674 - - -

Uzunluk 4,33+0,53 4,32+0.4 4,5+0,5 4,38+0,47 0,497‘? - - -

Alan 3,41(3,16-3,97) 3,47(3,15-4,4) 4,27(3,42-4,83) 3,83(3,17-4,42) 0,132k - - -
Sag Digastrik )

Kalinlik 0,57(0,48-0,64)  0,57(0,53-0,62)  0,55(0,44-0,68) 0,57(0,48-0,64) 0,967'f - - -

Uzunluk 1,53(1,3-1,75) 1,46(1,31-1,65)  1,52(1,43-1,59) 1,5(1,33-1,68) 0,739 - - -

Alan 0,65(0,48-0,79)  0,54(0,48-0,69) 0,5(0,45-0,64) 0,54(0,47-0,69) 0,529* - - -
Sol Digastrik

Kalinlik 0,59+0,12 0,61+0,11 0,64+0,2 0,61+0,15 0,667{& - - -

Uzunluk 1,4(1,3-1,54) 1,45(1,27-1,62)  1,46(1,21-1,65) 1,46(1,27-1,58) 0,763 - - -

Alan 0,62+0,17 0,61+0,19 0,64+0,16 0,62+0,17 0,873 - - -
Geniohyoid )

Kalinlik 0,67(0,57-0,82)  0,63(0,52-0,72) 0,69(0,63-0,8) 0,67(0,56-0,77) 0,572'f - - -

Uzunluk 2,15(1,89-2,5) 2,16(1,94-2,3) 2,1(1,88-2,37) 2,15(1,9-2,36) 0,847% - - -

Alan 1,16(1,07-1,23) 1,11(0,94-1,2) 1,11(0,95-1,2) 1,13(0,97-1,21) 0,473 - - -
Mental Alan 0,33+0,07 0,39+0,12 0,41+0,19 0,38+0,14 0,323 - - -

AOne-way ANOVA, Ort=SD
KKruskal Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
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4.3.6. Erkeklerde Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Maksimum dis sitkma durumunda Simif I, Smif II ve Simif III erkekler hastalara ait
ultrasonografik elastografi dl¢limleri ve bu ol¢iimlerin siniflar arasi analiz sonuglar

Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Erkeklerde istirahatte oldugu gibi maksimum dis stkmada da yapilan bazi 6l¢iimlerde
anlaml farkliliklar oldugu goriilmektedir. Anlamli farklilik tespit edilen analizlerde

farkin hangi siniflar arasinda oldugunu belirleyebilmek i¢in ileri analizler yapilmistir.

Yapilan analizlere gore maksimum dis sikma durumunda sag masseter kasa ait m/sn
cinsinden Ol¢lim degerleri gruplar arasinda farkli (p=0,049) bulunmustur ancak ikili
karsilastirmalarda fark ortadan kaybolmustur (p>0,05) (Tablo 4.17). Sol digastrik kas
icin ise m/sn ve kPa degerleri gruplar arasinda farklilik (siras1 ile p=0,026 ve p=0,026)
gostermekle birlikte Sinif 1grupta Sinif 3 gruba gore anlamli olarak daha diisiik (sirasi

ile p=0,034 ve p=0,039) bulunmustur (Tablo 4.17).

Yardimci ¢igneme kaslarindan geniohyoid kasta da sag masseter de oldugu gibi m/sn
Olctimii gruplar arasinda farkli (p=0,045) bulunmus ancak ikili karsilastirmalarda fark

ortadan kaybolmustur (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Erkeklerde maksimum dis sikma durumunda siniflar arasi tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6lgtimlerinin karsilastiriimasi

Siniflar
Degiskenler Simf | (n=13) Simf 11 (n=16) Simf 111 (n=15) Toplam (n=44) p p1-2 p1-3 p2-3
Sag
Masseter
m/sn 3,55+1,41 3,93+1,28 0,049 <0,999 0,053 0,273
kPa 38,04(29,64-66,1) 50,21(35,49- 65,44(48,75-91,42) 60,36(36,43- 0,194 - - -
77,13)
Sol Masseter
m/sn 4,13+1,49 3,87+£1,26 4,93+1,24 0,085{x - - -
kPa 66,55(30,79- 46,64(27,45- 78,05(53,94- 62,85(33,56- 0,179% - - -
126,42) 73,39)
Sag
Digastrik
m/sn 2,72+1,04 2,73+0,78 0,772% - - -
kPa 27,13+19,54 26,33+13,99 30,52+17,85 27,99+16,79 O,774A - - -
Sol
Digastrik )
m/sn 1,6(1,25-1,97) 2,35(1,89-3,12) 2,53(1,95-3,21) 2,14(1,61-2,9) 0,026 0,089 0,034 >0,999
kPa 9,12(7,13-13,3) 19,42(12,26- 24,56(11,84-33,49) 15,13(8,14-27,62) 0,026 0,075 0,039 >0,999
33,83)
Geniohyoid
m/sn 2,4440,69 2,99+0,79 0,0454 0,154 0,055 >0,999
kPa 21,71+12,23 30,32+15,46 33,68+14,55 28,92+14,78 0,089A - - -

/}One-way ANOVA, Bonferroni Post-Hoc test, Games-Howell Post-Hoc test, Ort£SD

kK ruskal Wallis H Test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
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4.3.7. Cinsiyetler Arasinda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Maksimum dis sikma durumunda ultrasonografi 6l¢iimleri cinsiyetler arasinda da

karsilastirilmis ve sonuglart Tablo 4.18 ile gosterilmistir.

Maksimum dis sikma esnasinda yapilan Sl¢iimler cinsiyete gore karsilastirildiginda

ise istirahatteki Ol¢limlerin aksine herhangi bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.18). Ornegin sag masseter kas kalinlig1 erkeklerde, uzunlugu kizlarda daha

yiiksek bulunmus ancak bu farklarin istatistiksel agidan farkli olmadigi tespit

edilmistir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Maksimum dis sitkmada cinsiyete gore tiim kaslarin ultrasonografi Slglimlerinin

karsilagtiritlmasi
Cinsiyet
Degiskenler Erkek (n=44) Kiz (n=43) p
(n=87)
Sag Masseter
Kalinlik 1,07(0,9-1,21) 1,03(0,93-1,24) 0,829+
Uzunluk 4,3(3,97-4,7) 4,41(4,08-4,77) 0,403~
Alan 3,54(2,76-4,32) 3,56(3,06-4,58) 0,350~
Sol Masseter
Kalinlik 1,14(1,04-1,19) 1,08(0,96-1,26) 0,417¢
Uzunluk 4,38+0,47 4,54+0,39 0,093!
Alan 3,83(3,17-4,42) 3,99(3,38-4,72) 0,261*
Sag Digastrik
Kalinlik 0,57(0,48-0,64) 0,57(0,5-0,61) 0,872~
Uzunluk 1,51+0,31 1,65+0,35 0,051!
Alan 0,54(0,47-0,69) 0,62(0,47-0,8) 0,225
Sol Digastrik
Kalinlik 0,61+0,15 0,61+0,11 0,989!
Uzunluk 1,44+0,24 1,49+0,31 0,390
Alan 0,58(0,5-0,76) 0,56(0,49-0,74) 0,976
Geniohyoid
Kalinlik 0,67(0,56-0,77) 0,63(0,57-0,73) 0,363
Uzunluk 2,15(1,9-2,36) 2,21(1,99-2,42) 0,302~
Alan 1,13(0,97-1,21) 1,14(0,88-1,31) 0,899+
Mental Alan 0,35(0,28-0,44) 0,31(0,26-0,39) 0,095~

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
IndependentSamples T test, Ort=SD

4.3.8. Cinsiyetler Arasinda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen
Bulgularin Degerlendirilmesi

Maksimum dis stkma durumunda ultrasonografik elastografi dl¢iimleri cinsiyetler

arasinda da karsilastirilmis ve sonuglar1 Tablo 4.19 ile gosterilmistir.
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Ultrasonografik elastografi dl¢iimleri de ultrasonografi ol¢limleri gibi cinsiyete

gore farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Maksimum dis sikmada cinsiyete gore tiim kaslarin ultrasonografik elastografi
Ol¢iimlerinin kargilagtirilmasi

Cinsiyet
Degiskenler Erkek (n=44) Kiz (n=43) p
(n=87)
Sag Masseter
m/sn 4,08+1,29 4,25+0,95 0,495
kPa 61,41+33.35 62,76+27,09 0,837
Sol Masseter
m/sn 431+1,37 4,76+0,93 0,075
kPa 62,85(33,56-92,55)  72,02(52,77-89,72) 0,191*
Sag Digastrik
m/sn 2,8+0,89 2,91+1,03 0,602t
kPa 27,99+16,79 29,58420,63 0,694
Sol Digastrik
m/sn 2,33+0,93 1,1240,42 0,510!
kPa 15,13(8,14-27,62) 18,81(9,96-30,41) 0,373*
Geniohyoid
m/sn 2,87+0,77 3,67+0,98 0,582t
kPa 28,92+14,78 21,46+12,54 0,859

IndependentSamples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Med(IQOR)

4.3.9. Sag ve Sol Taraflar Arasinda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin
Degerlendirilmesi

Maksimum dis sitkma durumunda tiim hastalarin cinsiyet ayrimi yapilmadan
ultrasonografi Ol¢limleri sag-sol olarak karsilastirilmis ve Tablo 4.20 ile

sunulmustur.

Masseter kasina ait sol taraf alan 6l¢limiiniin aldig1 ortanca deger [3,84(3,28-4,58)],
sag taraf Ol¢limiinilin ortanca degerinden [3,55(2,92-4,4)] anlaml1 sekilde yiiksek
cikmistir (p=0,034). Masseter kasina ait kalinlik ve uzunluk degiskenleri ise sag ve
sol dl¢iimler kapsaminda benzerlik gostermektedir (p>0,05) (Tablo 4.20).

Digastrik kasa iligkin 6l¢iimlerde ise, kalinlik ve uzunluk degiskenlerinde anlami
sonuclar goriilmiistiir (p=0,012). Digastrik kasin kalinlig1 sol dlgiimde, uzunlugu
ise sag Olclimde anlamli bigimde yiiksek bulunmustur. Digastrik kas alan
degiskeninde sag ve sol Olglimler arasinda anlamli bir farkliliga rastlanmamigstir

(p=0,785) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Maksimum dis sikmada tiim kaslarin ultrasonografi dl¢iimlerinin  Sag/Sol

karsilastirilmasi
Maksimum Dis Sikma Ultrasonografi
Degiskenler Olciimleri P
(n=87) Sag Sol
Masseter
Kalinlik 1,03(0,93-1,24) 1,11(0,99-1,2) 0,251«
Uzunluk 4,33(4,04-4,75) 4,46(4,12-4,77) 0,282+
Alan 3,55(2,92-4,4) 3,84(3,28-4,58) 0,034~
Digastrik
Kalinlik 0,57(0,49-0,62) 0,6(0,54-0,68) 0,012+
Uzunluk 1,58+0,34 1,46+0,28 0,012
Alan 0,58(0,47-0,78) 0,56(0,49-0,74) 0,785+

¥Mann Whitney U test, Med(IOR)
IndependentSamples T test, Ort=SD

4.3.10. Sag ve Sol Taraflar Arasinda Ultrasonografik Elastografi ile Elde
Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

Maksimum dis sikma durumunda tiim hastalarin ultrasonografik elastografi
Olctimleri cinsiyet ayrimi yapilmadan sag-sol olarakta karsilastirilmis ve Tablo 4.21
ile sunulmustur Maksimum dis sikma durumu icin yapilan ultrasonografik
elastografi Ol¢limlerinde masseter kasima ait m/sn cinsinden Ol¢lim ile birlikte
digastrik kas degiskenlerinin tamaminda sag ve sol acidan anlamli farkliliklara
rastlanmistir (p<<0,05). Masseter kasin m/sn’ye iligkin 6l¢iimlerde sol, digastrik kasa
ait iliskin dl¢ltimlerde ise sag Olgiimler diger tarafa gore istatistiki agidan anlamli
olacak sekilde yiiksek degerler almistir. Masseter kasin kPa cinsinden degiskeninde
ise sag ve sol 6l¢iim degerleri benzerdir (p=0,075) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Maksimum dis sikmada tiim kaslarin ultrasonografik elastografi 6l¢iimlerinin Sag/Sol
kargilagtirilmasi

Maksimum Dis Sikma Ultrasonografik

Degiskenler Elastografi Olciimleri p
(n=87) Sag Sol
Masseter
m/sn 4,16+1,13 4,53+1,19 0,037
kPa 59,57(40,15-77,58) 66,81(47,3-89,72) 0,075+
Digastrik
m/sn 2,85+0,96 2,38+0,80 0,001
kPa 27,62(11,73-40,35) 18,18(9,12-27,68) 0,006*

IndependentSamples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Med(IOR)
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4.4. lIstirahat ve Maksimum Dis Sikma Durumlari Arasinda Yapilan
Olgiimlerin Degerlendirilmesi

4.4.1. Sif I Grubunda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin Istirahat ve
Maksimum Dis Sikma Durumlar1 Arasinda Degerlendirilmesi
Sinif 1 hastalarda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda ultrasonografi

Olgtimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.22 ile sunulmustur.

Tim kaslarin istirahat ve maksimum dis sikma durumlarindaki 6l¢timlerinin
karsilastirilmast sonucunda sag masseter kasin kalinligi maksimum dis sikmada
istirahat durumuna gore anlamli olarak daha yiiksek (p=0,002); uzunlugu ise
maksimum dis sitkma durumunda istirahate gore anlamli olarak daha diisiik
(p=0,001) bulunmustur (Tablo 4.22). Sol masseter kasta ise kalinlik ve alan
Olctimleri maksimum dis sikma durumunda istirahate gore anlamli olarak daha
yiiksek (p<0,001) bulunmustur (Tablo 4.22). Ayrica yardimci ¢igneme kaslarindan
olan geniohyoid kasa ait alan 6l¢iimii de maksimum dis sitkmada istirahate gore

anlamli olarak daha yiiksek (p=0,028) bulunmustur (Tablo 4.22).

Diger degiskenlerde ise istirahat ve maksimum dis sikma durumlar arasinda

istatistiksel a¢idan farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Sinif I grubunda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarma gore tiim kaslarin
ultrasonografi 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Smif 1
Degiskenler Istirahat Dis Sikma pY
(n=30)
Sag Masseter
Kalinlik 0,88(0,84-0,93) 1,02(0,9-1,21) 0,002
Uzunluk 4,62(4,35-4,8) 4,16(3,92-4,57) 0,001
Alan 3,18(2,68-3,51) 3,23(2,98-3,76) 0,254
Sol Masseter
Kalinlik 0,8(0,58-0,93) 1,1(1,01-1,19) <0,001
Uzunluk 4,6(4,4-4,81) 4,48(4,08-4,71) 0,150
Alan 2,91(2,35-3,54) 3,51(3,29-4,36) <0,001
Sag Digastrik
Kalinlik 0,56(0,51-0,62) 0,57(0,48-0,6) 0,918
Uzunluk 1,44(1,32-1,77) 1,57(1,3-1,87) 0,422
Alan 0,6(0,5-0,73) 0,61(0,46-0,79) 0,517
Sol Digastrik
Kalinlik 0,64(0,51-0,74) 0,59(0,56-0,68) 0,719
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Tablo 4.22 (Devam) Sinif I grubunda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarina gore tim
kaslarin ultrasonografi 6l¢iimlerinin karsilagtiriimasi

Uzunluk 1,45(1,32-1,77) 1,38(1,22-1,57) 0,175

Alan 0,63(0,52-0,72) 0,56(0,5-0,74) 0,371
Geniohyoid

Kalinlik 0,64(0,56-0,72) 0,63(0,57-0,73) 0,544

Uzunluk 2,1(1,87-2,29) 2,22(2,01-2,46) 0,070

Alan 0,97(0,84-1,14) 1,15(1,02-1,27) 0,028
Mental Alan 0,33(0,27-0,43) 0,33(0,28-0,39) 0,504

“Wilcoxon test, Med(IQOR)

4.4.2. Sinif I Grubunda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen Bulgularin
Istirahat ve Maksimum Dis Stkma Durumlari Arasinda Degerlendirilmesi

Sinif I hastalarda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda ultrasonografik

elastografi dl¢limlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.23 ile sunulmustur.

Sag masseter (p<0,001), sol masseter (p<0,001) ve sag digastrik kaslara ait m/sn ve

kPa cinsinden olgiimler (sirasiyla p=0,037 ve p=0,043) maksimum dis sikma

durumunda istirahate gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.23).

Diger degiskenler istirahat ve maksimun dis sikma durumlari arasinda istatistiksel

acidan farkli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Sinif I grubunda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarma gore tiim kaslarin

ultrasonografik elastografi 6l¢timlerinin karsilastiriimasi

Sinif |
Degiskenler Istirahat Maksimum Dis pY
(n=30) Sikma
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

“Wilcoxon test, Med(IOR)
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4.4.3. Sif II Grubunda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin istirahat
ve Maksimum Dis Sikma Durumlar1 Arasinda Degerlendirilmesi

Sinif II hastalarda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda ultrasonografi

Olgtimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.24 ile sunulmustur.

Sag masseter kasa ait kalinlik (p<0,001) ve alan (p=0,016) Ol¢timleri maksimum

dis stkmada istirahate gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde

sol masseter kalinlik (p<0,001) ve alan (p=0,001) Ol¢timleri de maksimum dis

stkma durumunda istirahate gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo

4.24).

Diger degiskenler ise istirahat ve maksimum dis sitkma durumlarinda istatistiksel

acidan farkli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Smif II grubunda istirahat ve maksimum dis stkma durumlarma gore tiim kaslarin
ultrasonografi 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler
(n=30)

Istirahat

Maksimum Dis
Sikma

pW

Sag Masseter
Kalinlik
Uzunluk
Alan

0,83(0,71-0,92)
4,48(4,23-4,79)
2,83(2,31-3,48)

1,02(0,93-1,19)
4,26(4,04-4,68)
3,4(2,88-4,34)

<0,001
0,096
0,016

Sol Masseter
Kalinlik
Uzunluk
Alan

0,81(0,75-0,88)
4,65(4,22-4,85)
3,08(2,62-3,31)

1,12(0,98-1,19)
4,44(4,12-4,76)
3,75(3,17-4,61)

<0,001
0,178
0,001

Sag Digastrik
Kalinlik
Uzunluk
Alan

0,57(0,5-0,62)
1,47(1,25-1,76)
0,61(0,47-0,75)

0,57(0,52-0,61)
1,59(1,31-1,72)
0,59(0,48-0,81)

0,665
0,318
0,627

Sol Digastrik
Kalinlik
Uzunluk
Alan

0,58(0,52-0,72)
1,4(1,27-1,66)
0,61(0,48-0,73)

0,6(0,55-0,68)
1,5(1,22-1,68)
0,55(0,49-0,74)

0,982
0,734
0,959

Geniohyoid
Kalinlik
Uzunluk
Alan

0,63(0,51-0,71)
2,05(1,85-2,33)
1,01(0,85-1,34)

0,65(0,54-0,71)
2,13(1,94-2,35)
1,09(0,94-1,17)

0,523
0,503
0,846

Mental Alan

0,35(0,28-0,41)

0,32(0,26-0,4)

0,510

“Wilcoxon test, Med(IOR)
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4.4.4. Simf II Grubunda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen
Bulgularin istirahat ve Maksimum Dis Sikma Durumlar1 Arasinda
Degerlendirilmesi

Sinif II hastalarda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda ultrasonografik

elastografi 6lgiimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.25 ile sunulmustur.

Sag masseter (p<0,001), sol masseter (p<0,001) ve sag digastrik kaslara ait m/sn ve
kPa cinsinden Ol¢limler (sirasiyla p=0,016 ve p=0,005) ve geniohyoid kasin m/sn
cinsinden 6l¢iimii (p=0,016) maksimum dis sikma esnasinda istirahate gére anlamli

olarak daha ytiksek bulunmustur (Tablo 4.25).

Diger degiskenler ise istirahat ve maksimum dis stkma durumlarinda istatistiksel

acidan farkli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Smif II grubunda istirahat ve maksimum dis stkma durumlarma gore tiim kaslarin
ultrasonografik elastografi 6lgtimlerinin karsilastiriimasi

Simif |1
Degiskenler Istirahat Maksimum Dis pY
(n=30) Sikma
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

“Wilcoxon test, Med(IOR)
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4.4.5. Simf I Grubunda Ultrasonografi ile Elde Edilen Bulgularin istirahat
ve Maksimum Dis Sikma Durumlar1 Arasinda Degerlendirilmesi

Sinif III hastalarda istirahat ve maksimum dis sikma durumlarinda ultrasonografi

Olgtimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.26 ile sunulmustur.

Sag masseter kalinlik (p=0,009), sol masseter kalinlik (p<0,001) ve sol masseter
alan (p<0,001) olgiimleri maksimum dis sikma durumunda istirahate gére anlamli

olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.26).

Diger degiskenlerde ise istirahat ve maksimum dis sikma durumlar arasinda

istatistiksel agidan farklilik bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Sinif III grubunda istirahat ve maksimum dis stkma durumlarma gore tim kaslarin
ultrasonografi dlglimlerinin karsilastiriimasi

Simf 111
Degiskenler(n=27) Istirahat Maksimum Dis pw
Sikma
Sag Masseter
Kalinlik 0,96(0,75-1,14) 1,16(0,99-1,3) 0,009
Uzunluk 4,69(4,45-4,98) 4,72(4,33-4,89) 0,328
Alan 3,38(2,8-4,45) 3,73(3,49-4,6) 0,149
Sol Masseter
Kalinlik 0,75(0,67-1,06) 1,17(1-1,35) <0,001
Uzunluk 4,61(4,22-4,93) 4,59(4,2-4,87) 0,431
Alan 2,85(2,61-4,01) 4,28(3,42-4,83) <0,001
Sag Digastrik
Kalinlik 0,56(0,45-0,61) 0,55(0,46-0,66) 0,449
Uzunluk 1,63(1,37-1,83) 1,54(1,43-1,77) 0,438
Alan 0,58(0,49-0,77) 0,54(0,46-0,68) 0,605
Sol Digastrik
Kalinlik 0,61(0,53-0,69) 0,59(0,5-0,71) 0,692
Uzunluk 1,45(1,32-1,57) 1,5(1,28-1,65) 0,710
Alan 0,6(0,5-0,68) 0,62(0,51-0,73) 0,416
Geniohyoid
Kalinlik 0,68(0,55-0,78) 0,67(0,62-0,8) 0,810
Uzunluk 2,24(1,99-2,44) 2,17(1,92-2,39) 0,701
Alan 1,12(0,89-1,27) 1,11(0,88-1,23) 0,493
Mental Alan 0,38(0,32-0,47) 0,38(0,31-0,49) 0,797

“Wilcoxon test, Med(IOR))
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4.4.6. Simif III Grubunda Ultrasonografik Elastografi ile Elde Edilen
Bulgularin istirahat ve Maksimum Dis Sikma Durumlar1 Arasinda
Degerlendirilmesi

Sinif 11T hastalarda istirahat ve maksimum dis stkma durumlarinda ultrasonografik
elastografi dl¢timlerinin karsilastirilmast Tablo 4.27 ile sunulmustur.

Sag masseter (p<0,001) ve sol masseter (p<0,001) kaslarina ait m/sn ve kPa
cinsinden Olglimler maksimum dis sikma durumunda istirahate goére anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.27).

Diger degiskenler ise istirahat ve maksimum dis sikma durumunda istatistiksel

acidan farkli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Sinif III grubunda istirahat ve maksimum dis stkma durumlarma gore tim kaslarin
ultrasonografik elastografi 6lglimlerinin karsilastiriimasi

Simf 111
Degiskenler Istirahat Maksimum Dis pw
(n=27) Sikma
Sag Masseter
m/sn 2,61(2,1-3,11) 4,36(3,95-5,23) <0,001
kPa 22,09(13,73-34,32) 61,89(47,96-82,13) <0,001
Sol Masseter
m/sn 3,4(2,76-3,84) 4,83(4,04-5,87) <0,001
kPa 36,19(27,8-49,51) 80,63(53,12-103,05) <0,001
Sag Digastrik
m/sn 3,09(2,05-3,41) 2,97(2,38-3,53) 0,761
kPa 29,53(13,84-33,57) 27,42(16,92-32,94) 0,962
Sol Digastrik
m/sn 2,33(1,76-2,74) 2,47(1,93-2,98) 0,501
kPa 18,01(10,74-29,53) 19,86(11,37-28,15) 0,353
Geniohyoid
m/sn 2,96(2,57-3,68) 3,01(2,54-3,53) 0,914
kPa 26,84(21,04-42,74) 28,45(18,83-42,49) 0,962

“Wilcoxon test, Med(IQOR)
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5. TARTISMA

Kraniofasiyal iskeletsel biiyliime genetik ve ¢evresel faktorlerin karsilikli rol aldigi
karmasik bir biyolojik olaydir. Kraniofasiyal biiyimenin nasil gerceklestigi ve
cevresel etkenlerin biiylime lizerinde ne derecede etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda
arastirilarak cesitli teoriler one siiriilmiistiir.!*'> Bu teorilerden en ¢ok kabul
gorenlerden biri Moss un fonksiyonel matriks teorisidir. Bu teori ¢igneme kaslarini
da igeren fonksiyonel yapilardaki biiylimenin, iskeletsel biiytimeyi indiiklemesine
dayanmaktadir.'> Fonksiyonel matriks teorisini destekleyecek sekilde yapilan
arastirmalarda da ¢igneme kaslari ile iskeletsel yapilar arasinda siki bir iligki oldugu
goriilmiistiir. Yapilan ¢alisma sonugclari ¢enelerin morfolojilerinin sekillenmesinde
ve pozisyonlanmasinda ¢igneme kas aktivitelerinin ve 1sirma kuvvetlerinin 6nemli
miktarda etkili oldugunu gostermektedir.® 5% 6770 Bunun en giizel &rnegi
myotonik kas distrofi hastalarinda kas zayifligina bagli uzun yiiz morfolojisinin

goriilmesidir."!-"»

Cigneme kas aktivitesinin ve kuvvetlerinin yani1 sira kas kalinliklar1 da
kraniofasiyal iskeletsel gelisimi etkilemektedir. Wolf kanunu, kas kalinligi ve
kemik sekillenmesi arasindaki iliskiyi biyodinamik alanda agiklayan bir kanundur.
Bu kanun; iskelet kaslarinin boyut ve aktiviteleri ile kasin tutundugu bolgedeki
kemik yapilarda morfolojik degisiklere sebep oldugunu dolayisiyla ¢igneme
kaslarinin boyut ve aktivitelerinin de kraniofasiyal yapinin sekillenmesinde etkili

olacagim belirtmistir.

Ortodontik tedavi planlamasi yapilirken sadece biyomekanik temellere bagh
kalmay1p ayn1 zamanda kraniofasiyal kas sistemine ve bunun dentofasiyal biiyiime
ve gelisim iizerine olan etkilerine de hakim olmak gerekmektedir. Cigneme kaslarz;
malokliizyonlarin meydana gelmesinde , tedavi planlamasinda ve stabilitesinde
biiyiik rol oynamaktadir.®® " Bakke!”> ¢igneme kaslarmin her birinin orofasiyal
yapida ayr1 bir goreve sahip oldugunu; ¢igneme ve maksimum 1sirma
fonksiyonlarinda daha ¢ok masseterin etkin rol aldigini, temporal kasin ise daha ¢ok
mandibulanin konumunun sabit tutulmasinda etkili oldugunu belirtmistir. Lowe ve
Takada™® malokliizyonlarin etyolojisi ve ortodontik tedavi stabilitesi ile anterior

temporal ve masseter kaslarini yakin iligkili bulmustur. Benzer sekilde Ahlgren ve
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ark.®? temporal kasin teshis ve tedavi planlamasindaki énemi iizerinde durmustur.
Bu tez ¢alismasinin amact masseter, anterior digastrik, geniohyoid ve mental
kaslarin sagittal yon iskeletsel anomalileri ile iligkilerinin ultrasonografi ve

ultrasonografik elastografi ile incelenmesidir.

Yapilan literatiir taramasinda kraniyofasiyal iskeletsel yapiyla en ¢ok
iliskilendirilen ¢igneme kasinin masseter kas1 oldugu gériilmektedir.®-11: 40-42. 52, 76-
) Ayrica temporal, lateral pterygoid, medial pterygoid ve mental kaslarmn kalinlik
ve aktiviteleri ile kraniofasiyal morfolojide etkili oldugu goriilmiistiir.#-82
Calismamizda incelenmek iizere tercih edilen kaslar belirlenirken hem
kraniofasiyal morfolojiyle en c¢ok iligkilendirilen kaslar olmalar1 hem de
ultrasonografik oOlclimleri gerceklestirebilecegimiz yiizeyel kaslar olmalar
sebebiyle masseter, anterior digastrik, geniohyoid ve mental kaslar tercih edilmistir.
Yapilan ¢aligsmalarda 6zellikle ¢ignemede direkt etkili olan masseter ve temporal
kaslar tizerinde siklikla durulurken, yardimci ¢igneme kaslarindan olan anterior
digastrik ve geniohyoid kaslariin degerlendirildikleri ¢alismalara az sayida
rastlanilmistir. Cigneme de direkt etkili olmasa da hyoid ve mandibulaya tutunarak
iskeletsel yapiy1 etkileyebilecegi Ongoriilen anterior digastrik ve geniohyoid
yardimci ¢igneme kaslar1 da mevcut calismaya dahil edilmistir. Kraniyofasiyal yap1
ile en cok iliskilendirilen kaslardan olan temporal kas ise sacli deri altinda

bulundugu i¢in 6l¢iimlerinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi kisitli olacag:

sebebiyle ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Maksilla ve mandibulanin birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi
neticesinde iskeletsel anomaliler meydana gelmektedir. Bu iskeletsel anomalilerin
teshisi i¢in sefalometrik filmlere ve bu filmler iizerinden yapilan analizlere
basvurularak anomalinin kaynagi tespit edilmeye calisilir. 1953 yilinda Steiner
tarafindan malokliizyonlarin sagittal yon smiflamasina imkan saglayan bir
sefalometrik analiz yontemi gelistirilmis ve bu analize gore malokliizyonlarin
sagittal yonde smiflandirilmasi i¢in ANB acis1 kullanilmistir. ANB agisal degeri
dikkate alinarak yapilan bu siniflamada sagiital yon iskeletsel malokliizyonlar Sinif
I, Smif II ve Sif III olarak smiflandirilmistir.!) Maksillomandibular iliski
hakkinda bilgi veren ve caligmalarda siklikla bagvurulan ANB agisal degeri

calismamizda da bireylerin sagittal yonde siniflandirilmasi igin tercih edilmistir.
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Cigneme kaslarmin boyutlar1 ve fasiyal morfoloji ile arasindaki iliski bircok
aragtirmaci tarafindan incelenmistir.® % 77 8L 83 8)yapilan calismalara gore
hiperdiverjan bireylerde 1sirma ve kas kuvvetinin hipodiverjan bireylere gére daha
diisiik oldugu belirtilmistir.®°%7 Ayrica masseter kas kalilik degerlerinin bireylerin
dik y&n boyutlarindan etkilendigi birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.® 77-88)
Kilig yapmis oldugu tez ¢aligmasinda farkli dik yon boyutlarinda kaslarin aktivitesi
ve kalinliklarinda farkliliklarin bulundugunu bildirmistir.®® Mevcut ¢alismalar goz
oniinde bulundurularak c¢alismamizda sagittal yon iskeletsel anomalileri ile
cigneme kaslar1 arasindaki iligki incelenirken, vertikal yon anomalilerinden
etkilenmeden daha homojen bir degerlendirme yapabilmek igin vertikal yonde
normodiverjan (28<SN-GoGn<32) olarak kabul edilen bireyler ¢alismamiza dahil
edilmistir. Benzer sebeplerle yasa bagli kas boyutlarinda ve aktivitelerinde
meydana gelebilecek degisiklikleri de minimalize etmek amaciyla ¢alismamiza
dahil edilen hastalarin benzer biiyiime gelisim donemleri icerisinde olmalarina
dikkat edilmis ve hastalardan tedaviye baglanmadan 6nce rutin olarak aldigimiz el
bilek radyografilerinde biiylime atilim1 doneminde olan (S ya da Mp3cap) hastalar

calismamiza dahil edilmistir.

Bakke ve ark.®? saglikli yetiskinler iizerinde yaptiklari calismalarinda
kontraksiyonla olusan kas kalinligindaki degisimin okliizal kontak sayistyla iligkili
oldugunu bildirmistir. Calismamizda da bireylerin konjenital dis eksikligi, anterior
bolgede dis eksikligi veya posteriorda ¢oklu dis eksikligi olmamasina dikkat
edilerek maksimum dis sikma esnasindaki Ol¢limlerin  etkilenmemesi

amaclanmustir.

Ultrasonografi kas boyutlarinin belirlenmesinde arastirmacilar tarafindan siklikla
tercih edilen goriintilleme tekniklerindendir. Diger goriintilleme araglarindan
bilgisayarl1 tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile kiyaslandiginda
ultrasonografik goriintiileme diisiik maliyetli, noninvaziv, tekrarlanabilir ve iyonize
radyasyonun kullanilmadigi bir tekniktir.®'"" Bununla birlikte ultrasonografik
goriintiileme tekniginin dezavantajlarindan biri goriintiileme islemi belirli bir
protokole gore yapilmadigr takdirde kas kalinliklarinin Olglimleri sirasinda
farkliliklara sebep olmasidir. Emshoof ve ark.®”) ultrasonografi ile yapilan kas

kalinlik 6l¢timlerinden elde edilen farkli sonuglarin, goriintiileme tekniginin farkli
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sekillerde uygulanmasi ile iliskili olabilecegini diisiinmiislerdir. Mevcut ¢alismada
da olas1 dl¢tim farkliliklarinin 6niine gecebilmek i¢in ultrasonografik ol¢limlerin
hepsi ayn1 radyolog tarafindan belirli bir protokole gore standart olacak sekilde
gergeklestirilmistir.

Kas sertliginin degerlendirilmesi icin klinik pratiginde siklikla tercih edilen
yontemler ultrasonografik elastografi ve sertlik Olcerdir. Sertlik Slger klinik
kullanimi1 ispatlanmig bir yontem olmakla beraber dlgiimler sadece kasin belirli
yerlerinden yapildigi i¢in genis bir alan1 degerlendirmede yeterince etkili
degildir.®” Bununla birlikte sertlik dlger ile yapilan dlgiimlerde bireyler arasi yag
dokusunun ayni olmamasi ve Ol¢lim yapilan bdlgeler arasindaki farkliliklar
sebebiyle kas sertligindeki degisiklikleri yeterince tespit etmek miimkiin
degildir.®> Ultrasonografik elastografi ise yakin zamanda gelistirilen giincel bir
ultrasonografik goriintiileme yontemi olmakla beraber sertlik dlgere gore kasin
genis bir alanin1 degerlendirmede daha etkili ve objektif bir yontemdir.®% *D Strain
ve share wave elastografi olmak {izere yaygin olarak kullanilan iki temel elastografi
yontemi bulunmaktadir.®? Strain elastografisinin calisma prensibi, transiider ile
dokuya uygulanan manuel kuvvetler sonucunda dokuda meydana gelen yer
degistirme miktarina dayanmaktadir. Manuel kompresyonun uygulandigi bu
yontem kullaniciya bagli olup, uygulayiciya gore farklilik gosterebilmektedir.
Ayrica bireylerin yag dokusunu referans alarak yari kantitatif degerlendirme imkani
sunmasina ragmen bireyler aras1 yag dokusunun degisken olmasindan kaynakli
hem bireyler aras1 kiyaslama yapmaya hem de bir gruba ait ortalama bir deger
vermeye olanak saglamamaktadir.'? Share wave elastografi, strain elastografi ile
kiyaslandiginda tekrarlanabilirligi daha yiiksek ve daha objektif bir metottur.® *%
Tim bu 6zellikleri g6z 6niinde bulundurularak ¢alismamizda kaslarin elastisitesini

degerlendirmek i¢in share wave elastografi yontemi tercih edilmistir.

Ultrasonografik goriintiileme ile masseter kas kalinhiginin degerlendirildigi
caligmalarda hastanin pozisyonlanmasi ile ilgili arastirmacilar arasinda fikir birligi
saglanmis standart bir yontem bulunmamaktadir. Baz1 ¢alismalarda bireyin dogal
bas pozisyonunda 6l¢lim yapilmasi tercih edilirken, bazi ¢alismalarda ise bireyin
yatay pozisyonunda dl¢iimlerinin yapilmasi tercih edilmistir. Mevcut ¢calismamizda

da masseter ve diger kaslarin 6lgiimleri esnasinda hastanin dogal bas pozisyonunda
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durmas tercih edilmistir. Dogal bas pozisyonunda alinan kayitlarin tiimii hem
istirahat hem de maksimum dis sikma esnasinda olacak sekilde iki farkli konumda
almmistir. Lowe ve ark.® yaptiklar1 galismada bireylerin giinliik yasantilarinin
bliyiik bir kismini istirahat halinde gegirdiklerini, bu sebeple istirahat halindeki kas
aktivitelerinin malokliizyon iizerinde dnemli etkisi olabilecegini ifade etmislerdir.
Kiliaridis ve Kalebo® ise kasin elastik yapisinin yiiksek kontraksiyon seviyelerinde
kiiciik farkliliklar gosterdigini ve kasin maksimum dis sikma durumunda 6lgiilen
kalinligimnin istirahat durumundakine gore daha giivenilir oldugunu ifade

etmisleridir.

Literatiirde cigneme kaslarinin aktivitesi ile sagittal yondeki malokliizyonlarin
iliskisini inceleyen bir¢ok ¢aligma yer almaktadir.®% 74 %697 By caligmalarda daha
cok elektromiyografi kullanilmakla beraber ultrasonografi kullanilan ¢aligmalara
da rastlanilmistir. Chaa ve ark.®® temporalis anterior ve masseter kas aktivitesini
EMG ile degerlendirdikleri caligmalarinda, istirahat pozisyonunda temporalis
anterior kas aktivitesinin siiflar arasinda anlamli farklilik gosterdigini, masseter
kas aktivitesinde ise siniflar arast anlamli bir farklilik tespit edilmedigini
belirtmiglerdir. Miralles ve ark.®? yaptiklar1 calismalarinda maksimum 1sirma
sirasinda Smif I, Siuf II ve Simif III hasta gruplarmin masseter kas aktivite
degerlendirmelerinde siiflar arasinda anlamli farklilik gézlemlenmedigini, benzer
sekilde Rodrigues ve ark.®” da masseter kasin 1sirma pozisyonu sirasindaki
aktivitesinin sagittal yondeki malokyuzyon tipleri ile arasinda farklilik
bulunmadigim bildirmislerdir. Lowe ve Takada’® ise cigneme kasi aktivitesini
inceledikleri ¢alismalarinda, sefalometrik analiz degerleri ile maksimum 1sirma,
yutkunma veya ¢ene hareketleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadigini

iddia etmislerdir.

Masseter kas kalinlig1 ve kas aktivitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmeye yonelik
birgok arastirma yapilmistir. Mangili ve ark.®® normal okliizyona sahip bireylerde
cigneme fonksiyonunun elektromiyografik ve ultrasonografik karakterizasyonunu
degerlendirdikleri caligmalarinda kas kalinlig1 artis1 ile aktivite artigi arasinda
pozitif korelasyon gdzlemlemislerdir. Benzer sekilde Bakke ve ark.®? da yaptiklar
calismada masseter kasin elektromiyografik aktivitesini Olgerek elde ettikleri

bulgular1 kasin ultrasonografik kalinlig: ile karsilagtirmislar ve elektromiyografik
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aktivitenin biylkligiiniin kas kalinlig1 ile pozitif korelasyon gosterdigini
bulmuslardir. Mevcut ¢alismamizin bulgularinda da literatiir ile uyumlu olarak
sagittal yon malokliizyonlar arasinda kas kalinliklar1 agisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Pancherz(""” farkli malokliizyonlarda masseter ve temporal kas aktivitesini EMG
kullanarak inceledigi ¢alismasinda Sinif II malokliizyona sahip bireylerin Smif I
malokliizyona sahip bireylerden daha diisiikk ¢igneme kas aktivitesine sahip
olduklarini belirtmistir. Rani ve Ravi*? ise farkli malokluzyon gruplarinda
masseter kas boyutlarini inceledikleri ¢alismalarinda, masseter kalinliginin Sinif II
anomaliye sahip bireylerde Sinif I bireylere gore daha fazla oldugunu bildirmistir.
Mevcut calismamizda ise simiflar arasinda kas kalinliklari agisindan anlamli
farklilik goriillmezken istirahat halinde sag masseter kasinin alan dl¢timii Sinif 11
hastalarda Sinif III hastalara gore anlamli sekilde diisiik bulunurken, maksimum dig
stkma esnasinda ise sag masseter kasinin uzunluk 6l¢timii Siuif I hastalarda Sinif
IIT hastalara gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ayrica her iki cinsiyet
icinde de gruplarin karsilastirildigi calismamizda kizlarda hem istirahatte hem de
dis sikma esnasinda gruplar arasinda fark bulunmazken erkeklerde ise istirahatte
sag masseter kasina ait uzunluk ve alan Olg¢limleri sinif II hastalarda simif III
hastalara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Calismamizda siniflar arasi
yapilan karsilagtirmalara gore anlamli ¢ikan sonuglarda smif III bireylerin baskin
olmasi1 dikkat ¢ekmekle beraber bu durumun sebebinin kas gelisimini etkileyen
mandibular biiylimenin sinif III hastalarda daha belirgin olmasi ile alakali

olabilecegi diislintilmiistiir.

Ulrasonografi ile masseter kas kalinliginin belirlenmesine yonelik bir¢ok aragtirma
yapilmigtir, & % 40,42, 52, 76,101, 102) Bakke ve ark.C? yas araligi 21-28 olan saglikli
kadin bireylerde kas kalinliginin belirlenmesi i¢in kasin farkli yerlerinden 6l¢tim
yaptiklar1 ¢alismalarinda en fazla kas kalinliginin istirahat halinde ortalama 1,15
cm, kasil1 halde ise 1,33 ¢cm olarak rapor etmislerdir. Kubato ve ark.”® 80 yetiskin
erkek birey ile yaptiklar1 ¢alismalarinda masseter kas kalinliginin maksillofasiyal
morfoloji ile iligkisini incelemis ve istirahat sirasinda masseter kas kalinligini 1,58
cm , konstraksiyon sirasinda ise 1,67 cm olarak bulmuslardir. Calismamizda da

masseter kas kalinligi istirahat halinde sag masseter i¢in 0,88 cm, sol masseter i¢in
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0,79 cm; maksimum dis sikma esnasinda ise sag masseter i¢in 1,03 cm, sol masseter
icin ise 1,11 cm olarak Ol¢lilmiistiir. Calismamizdaki masseter kas kalinligina ait
ortalama degerlerin yapilan diger ¢alismalara gore diisiik bulunmasinin sebebinin
calismaya dahil edilen bireylerin yas aralifinin kii¢iik olmasi sebebiyle olustugu
diisiiniilmektedir. Sunal ve ark.(!%® yetiskin Simf III hastalarda ortognatik cerrahi
sonrast ¢igneme kaslarindaki degisimi ultrasonografi ile degerlendirdikleri
calismalarinda istirahat halinde sag digastrik kasa ait alan 6l¢iimiinii 0,84 cm?, sol
digastrik kasa ait alan dl¢iimiinii 0,82 cm? olarak, maksimum dis sikma esnasinda
ise sag digastrik kas i¢in 0,92 cm?, sol digastrik igin ise 0,86 cm? bulmuslardar.
Mevcut calismamizda ise Sinif I1I hastalarda istirahat halinde sag digastrik i¢in alan
dl¢iimii 0,64 cm?, sol digastrik icin 0,6 cm?; maksimum dis sikma esnasinda ise sag
digastrik icin 0,54 cm?, sol digastik icin ise 0,62 cm? bulunmustur. Sunal ve ark.
calismasindan daha diisiik degerler elde etmemizin sebebi olarak masseter de
oldugu gibi ¢alismaya dahil edilen bireylerin yas araliginin daha kiiglik olmasi

diistiniilmektedir.

Calismamizda masseter kasinin kalinlik incelenmesine ek olarak uzunluk ve kesit
alam degerleri de incelenmis ve degerlendirilmistir. Istirahat halinde sag masseter
kasinin alan 6l¢timii Sinif II hastalarda Sinif IIT hastalara gére anlamli sekilde diisiik
bulunurken, maksimum dis sitkma esnasinda ise sag masseter kasinin uzunluk
Olctimii Sinif 1 hastalarda Siif III hastalara gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Ayrica her iki cinsiyet i¢inde de smiflarin karsilastirildig
calismamizda erkeklerde istirahat halinde iken sag masseter kasina ait uzunluk ve
alan Olc¢timleri Sinif IT hastalarda Sinif I1I hastalara gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Ariji ve ark.*®> mandibular prognatiye sahip bireyler ile normal
okliizyona sahip bireylerin masseter kas boyutlarint BT yontemi ile
karsilastirdiklar1 caligmalarinda mandibular prognatiye sahip bireylerin masseter
kasmin daha kiiciik kesit alanina sahip oldugu bildirmistir. Calismamizda ise
Ariji’nin bulgularinin aksine Sinif III hastalarin masseter kasina ait boyutsal
Olctimlerinin diger malokliizyonlara gore daha biiylik oldugu bulunmustur. Bu
durumun ¢aligmaya katilan hastalarin aktif biiyiime gelisim doneminde olmalar

sebebi ile ilgili oldugu diistinlilmiistiir.
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Caligmamizda masseter kasina ek olarak anterior digastrik, geniohyoid ve mental
kaslarin da ultrasonografik ol¢iimleri yapilmistir. Yaptigimiz OGlgiimlerde
suprahyoid kaslarin ve mental kasin boyutlarinda siniflar aras1 herhangi bir anlamli
farkliliga rastlanilmamisitir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak anterior digastrik,
geniohyoid ve mental kaslarin maksillomandibular iliskiden masseter kas kadar
etkilenmedigi diistiniilebilir. Ayrica kas gruplariin istirahat ve maksimum 1sirma
degerleri arasinda da herhangi bir anlamli degisikligin olmayisi, bu kaslarin
1sirmada masseter kasi kadar etkili olmadigini géstermektedir ancak bununla ilgili

daha ayrintili ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Yapilan ¢aligmalarda ¢igneme kaslarinin boyutlarinin cinsiyetler arasinda farklilik
gosterebilecegi ifade edilmistir. Ergenlik doneminde androjenik steroidler
nedeniyle kas kiitlesindeki erkeklerde ve kadinlarda ayni olmamaktadir. Bu
donemde kas kiitlesindeki artisin erkeklerde kadinlarda daha fazla oldugu
belirtilmis ve bu durumun cinsiyetler arasi kas kiitlesindeki farkliligin temelini
olusturdugu diisiiniilmiistiir. ' Ayrica iskelet kaslarini olusturan liflerin tipi,
boyutu ve sayisi, fiziksel aktivite ve genetik etkenler de bu farkliligin
olusmasindaki sebepler arasma girmektedir.1919  Kiliaridis ve Kalebo®
calismalarinda istirahatte masseter kas kalinligin1 kadinlarda 0,87 cm, erkeklerde
0,97 cm; kasili halde ise kas kalinliginm1 kadinlarda 1,3 cm, erkeklerde 1,51 cm
olarak bulmuslardir. Raadsheer ve ark.“? istirahatte masseter kas kalinligini
kadinlarda 1,06 cm, erkeklerde 1,3 cm; kasili halde ise kadinlarda 1,34 cm,
erkeklerde 1,53 cm olarak rapor etmisleridir. Zhao ve ark.(!%? istirahatte masseter
kas kalinligimi kadinlarda 0,98 cm, erkeklerde 1,18 cm; kasili halde ise kas
kalinligin1 kadinlarda 1,3 cm, erkeklerde 1,55 cm olarak belirtmislerdir. Satiroglu
ve ark.® istirahat halinde masseter kas kalinligmni kadinlarda 1,27 cm, erkeklerde
1,49 cm; kasili halde ise kas kalinligin1 kadinlarda 1,37 cm, erkeklerde 1,59 cm
olarak ifade etmistir. Park ve ark.!%® istirahatte masseter kas kalinligin kadinlarda
0,98 cm, erkeklerde 1,13 cm; kasili halde ise kas kalinligin1 kadinlarda 1,24 cm,
erkeklerde 1,47 cm olarak bulmuslardir. Palinkas ve ark.’nin® yaptig1 calismada
da hem istirahat halinde hem de kasili halde masseter ve temporal kasin kalinlik
degerleri kadinlarda erkeklerden daha diisiik bulunmustur. Minami ve ark.(!%”
istirahatte kadinlarda masseter kas kalinligin1 0,84 cm, erkeklerde 1,12 cm; kasilt

halde kadinlarda kas kalmligimi 1,15 cm, erkeklerde 1,45 cm olarak belirtmistir.

72



Calismamizda da sag masseter ve digastrik kasa ait tiim 6l¢timler, sol digastrik kasa
ait ise kalinlik ve uzunluk dl¢timleri literatiirle uyumlu olarak istirahatte kadinlarda
erkeklerden daha diisiik bulunurken, maksimum dis stkma esnasinda ise cinsiyetler

arasi fark bulunmamustir.

Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde dis sikma esnasindaki masseter kas
kalmhginin istirahat durumuna gére daha fazla oldugu gériilmiistiir.® 1% 52 76)
Calismamizda da her grubun kendi iginde istirahat ve maksimum dis sikma
esnasindaki bulgulari karsilastirilmis ve literatiirle uyumlu olarak tiim gruplarda sag
ve sol masseter kalinlik 6l¢limleri maksimum dis sikma esnasinda istirahate gore
yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte tiim gruplarda sol massetere ait alan
Olciimleri de benzer sekilde maksimum dis sikma esnasinda yiiksek bulunurken,
Sinif T hastalarda geniohyoid kasa ait alan 6l¢iimii dis stkma esnasinda yiiksek, sag

massetere ait uzunluk dl¢iimii ise maksimum dis sikmada anlamli derecede diisiik

bulunmustur.

Yapilan ¢alismalarda ¢igneme kaslar1 sag ve sol olarak da karsilagtirllmigtir. Park
ve ark.1%® yaptiklar calismada sag ve sol taraf arasinda masseter kas kalinligmin
herhangi bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Palinkas ve ark.1% yaptig:
calismada masseter ve temporal kas kalinliklar1 i¢in sag ve sol taraf arasinda
herhangi bir farklihik olmadigi sonucuna varilmustir. Volk ve ark.? yaptigi
calismada ise masseter kas kalinlig1 sag ve sol taraf asinda farklilik géstermezken,
temporal kas sag tarafta daha biiylik olarak tespit edilmistir. Mevcut ¢alismamizda
da ¢igneme esnasinda tek tarafini kullanan bireylerin kullandiklar taraftaki kas
kalinliginin karsit tarafa goére daha kalin olabilecegi 6ngdriisii ile kas gruplar
cinsiyeti dikkate almaksizin sag ve sol olarak da kiyaslanmistir. Istirahatte sag
masseter ve sol digastrik kasa ait alan 6l¢timleri karsitina goére anlamli sekilde daha
yiiksek bulunurken maksimum dis sikma esnasinda ise sol masseter alani, sol
digastrik kalinlik ve sag digastrik uzunluk 6l¢iimleri karsitlarina gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin sebebi olarak ¢alismaya katilan bireylerin

farkli ¢gigneme aligkanliklarina sahip olmasi diisiiniilmektedir.

Literatlirde ultrasonografik elastografi ile ¢igneme kaslarinin incelendigi cesitli

calismalar mevcuttur, % 63 92 115 Arda ve ark.!'? caligmalarinda saglikli
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bireylerin farkli yumusak dokularinin sertliklerini shear wave elastografi teknigi ile
degerlendirmis. Istirahatte masseter kas sertligini 10,4 kPa olarak rapor etmistir.
Ariji ve ark.'® shear wave ve strain elastografi teknigini kullanarak masseter kas
sertlgini 42,82 kPa; konstraksiyonda 53,36 kPa olarak bulmuslardir. Herman ve
ark."'V 176 saglikli yetiskinde shear wave elastografi kullanarak bas ve boyundaki
yumusak dokularin sertligini yas, cinsiyet, taraf ve viicut kitle indeksine gore
degerlendirmistir. Istirahatte masseter kas sertligi 10 kPa olarak bulunmustur.
Olchowy ve ark.®” 140 saglikl1 bireyde shear wave elastografi teknigini kullanarak
masseter kas sertliginin referans degerlerini yas, cinsiyet ve taraf ayrimina gore
incelemislerdir. Istirahatte masseter kas sertligi 10,67 kPa olarak rapor edilmistir.
Minami ve ark.'% 37 saglikli geng yetiskinde shear wave elastografi kullanarak
yaptiklar1 calismalarinda istirahatte masseter kas sertligini 27,2 kPa;
konstraksiyonda 147,6 kPa olarak rapor etmislerdir. Calismamizda da her grubun
kendi igerisinde istirahat ve maksimum dis stkma esnasindaki elastografi degerleri
kiyaslanmistir. Tiim gruplarda literatiirle uyumlu olarak sag ve sol masseter hem
m/sn hem de kPa cinsinden maksimum dis stkma esnasinda istirahate gére anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur. Ayrica Sinif II hastalarin geniohyoid kasina ait m/sn
cinsinden olan oOl¢iimleri de dis sikma esnasinda istirahate gore yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu Smif II hastalarda mandibular retrognatiye bagli olarak
cigneme esnasinda geniohyoid kasin da aktif rol aldigin1 diisiindiirmektedir. Ancak
bu bulgu tek basina yeterli olmayip daha baska calismalara da ihtiyag

bulunmaktadir.

Calisgmamizda farkli sagittal yon iskeletsel malokliizyona sahip hastalarin ¢igneme
kaslarmin elastisite degerlerinde farklilik olabilecegi diisiiniilerek masseter,
geniohyoid ve anterior digastrik kaslara ait elastisite degerleri de incelendi.
Istirahat halinde sol masseter ve geniohyoide ait dl¢iimler Sinif II hastalarda Sinif
IIT hastalara gore diisiik bulunurken dis stkma esnasinda ise sol masseter kasa ait
m/sn cinsinden olan dl¢iim Siuif II hastalarda Sinif IIT hastalara gore anlamli olarak
diisik bulunmustur. Ayrica calismamizda cinsiyetler icinde de gruplar
kiyaslanmistir. Bu bulgulara gore istirahat halindeki kizlarda sag masseter ait m/sn
cinsinden olan Ol¢iim Simf I hastalarda Simif II hastalara goére daha yiiksek
bulunurken erkeklerde ise hem istirahat hem de dis sikma esnasinda gruplar

arasinda farklar bulunmustur. Bu bulgular g6z 6niinde bulundurularak siniflar arasi
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elastisite  degerlerinde farkliliklar bulunmakla birlikte bu farkliliklarin
ultrasonografi dl¢timlerinde oldugu sinif I hastalarin lehine oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte siniflar arasi elastisite farkliliklar1 genellikle masseter kasinda
goriilmiis olup, yardimci ¢igneme kaslarinda dikkat c¢ekecek bir farkliliga

rastlanmamustir.

Ergenlik doneminde androjenik steroidlerin etkisiyle cinsiyetler arasi kas
kiitlesindeki artiglarin erkeklerde ve kadinlarda fakli oldugu bilinmektedir.
Erkeklerde ¢igneme kaslarinin testesteron seviyesi ile pozitif bir iliskisi oldugundan
kadinlara gore daha gii¢lii ¢igneme kaslarina sahip olduklar1 yapilan ¢aligmalarda
goriilmiistiir. 117 Olchowy ve ark.©®? yaptiklar galigmada istirahatte masseter kas
sertligi kadinlarda 9,48 kPa, erkeklerde 11,73 kPa olarak bulunmus ve erkeklerde
masseter kas sertliginin kadinlardan daha fazla oldugu sonucuna varilmistir. Arda
ve ark.('? istirahatte masseter kas sertligini kadmlarda 10,3 kPa, erkeklerde 10,8
kPa olarak elde etmis ve bu veriler arasinda anlamli bir sonu¢ olmadigin
bildirmistir. Minami ve ark.!% istirahatte masseter kas sertligini kadimlarda 28,4
kPa, erkeklerde 25,4 kPa; konstraksiyonda masseter kas sertligini kadinlarda 149,6
kPa, erkeklerde 145,9 kPa olarak elde etmislerdir. Bu tez ¢alismasinda da
ultrasonografik elastografi degerleri cinsiyetlere gore kiyaslanmis hem istirahatte
hem de maksimum dis sikma esnasinda literatiirlin aksine cinsiyetler arasinda

anlamli farklilik bulunmamastir.

Literatiirde sag ve sol masseter kasinin sertlik degerlerinin karsilastirildig:
calismalar da mevcuttur. Herman ve ark.!'V calismalarinda sag taraf masseter kas
sertliginin sol taraf masseter kas sertliginden daha fazla oldugunu bildirmisleridir.
Ariji ve ark.®® yaptiklar ¢alismada ise istirahatte ve kontraksiyonda sag ve sol
masseter kas sertlikleri arasinda herhangi bir fark bulunmadigini rapor etmis.
[stirahatte sag ve sol masseter sertligi 41,79 kPa ve 43,85 kPa; konstraksiyonda sag
ve sol masseter kas sertligi 52,33 kPa ve 55,39 kPa olarak bulunmustur. Olchowy
ve ark.©? da yaptiklar calismada sag ve sol masseter kas sertligi arasinda anlamli
farklilik olmadigini1 saptamistir. Istirahatte sag ve sol masseter kas sertligi sirasiyla
10,67 kPa ve 10,66 kPa olarak bulunmustur. Mevcut ¢alismamizda ise sag ve sol
kas gruplarinda farklilik gosteren bulgular mevcut olup, istirahat halinde sag

masseter ve sol digastrik kasa ait 6lgiimlerin tiimii karsitlarina gore anlamli sekilde
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yiiksek bulunurken maksimum dis sikma esnasinda ise sag digastrik kasa ait tim
Olciimler ve sol masseter kasa ait m/sn 6l¢imii karsitlarina gore anlamli sekilde

yuksek bulunmustur.

Bu tez ¢alismasinin bulgular1 6zetlendiginde her ne kadar gruplar arast anlamli bazi
farkliliklar olsa da genel olarak farkli sagittal yon malokluzyona sahip biiyiime
gelisim donemindeki bireylerin degerlendirilen kaslara ait boyut ve elastisite
bulgular1 benzer bulunmustur. Calismada degerlendirilen bireylerin biiylime
gelisimi devam eden geng hastalar arasindan seg¢ilmis olmasi, ¢aligmada yalnizca
ultrasonografik olarak degerlendirilebilen yiizeyel kaslara yer verilmis olmasi ve
kas boyut ve elastisitesi disinda kas aktivitesi gibi degerlendirmeler i¢eren baska

bir teknikle desteklenmemesi ¢aligmanin limitasyonlari olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Farkli Sagittal Yon Iskeletsel Anomaliye Sahip Hastalarda Cigneme Kaslarmin

Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi ile Incelendigi bu tez ¢alismasinda

asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1.

Farkli sagittal yon iskeletsel malokliizyonlar arasinda masseter kas
kalinliklar1 agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmez iken, istirahat
halinde sag massetere ait alan Ol¢iimi Simif III hastalarda Smif II
hastalardan daha biiylik, maksimum dis sikmada ise sag massetere ait
uzunluk Ol¢timii Sinif III hastalarda Simif 1 hastalara gore biiylik
bulunmustur.

Farkli sagittal yon malokliizyonlara sahip bireylerin yardimer ¢igneme
kaslarina ait ultrasonografik Ol¢timlerinde smiflar arast anlamli farklilik
tespit edilmemistir

Cinsiyetler arasi yapilan karsilastirmalarda istirahat halinde gerceklestirilen
ultrasonografik 6lciimlerin erkek bireylerde kadin bireylerden daha yiiksek
oldugu ancak maksimum dis sikma esnasinda cinsiyetler arasi fark
bulunmadig1 tespit edilmistir.

Sag ve sol masseter kasa ait kalinlik 6l¢timleri tiim gruplarda maksimum dis
stkma esnasinda istirahate gore artmis bulunmustur.

Farkli sagittal yon malokliizyonlar arasi elastisite karsilastirmalarinda
istirahatte sag masseter ve geniohyoide, maksimum dis sikma da ise sol
masseter kasa ait ol¢timler Sinif III hastalarda Smif II hastalara gore biiytik
bulunmustur.

Cinsiyetler arasi yapilan ultrasonografik elastografi karsilastirmalarinda
anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Sag ve sol massetere ait hem m/sn hem de kPa cinsinden ultrasonografik
elastografi dl¢limleri maksimum dis stkma esnasinda istrahate gére anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte Sinif II hastalarda
geniohyoid kasma ait m/sn cinsinden 6l¢iim de maksimum dis sikma

esnasinda istirahate gore yiiksek bulunmustur.
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8. Farkli sagittal yon anomalilere sahip biiylime gelisim doénemindeki
hastalarin masseter, anterior digasatrik, geniohyoid ve mental kaslarina ait

boyut ve elastisite degerleri genel olarak benzer bulunmustur.
Iskeletsel gelisim ve kas yapist iliskisini degerlendirecek ileriki ¢alismalarda farkli

yas gruplart ve daha genis Orneklem gruplarn ile degerlendirmeler yapilmasi

sonuglarin anlamlilig1 agisindan faydali olacaktir.
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Anomaliye Sahip Hastalarda Cigneme Kaslarinin
Ultrasonografi ve Ultrasonografik Elastografi ile
incelenmesi

b. Aragtirmanin icerigi: Klinigimize tedavi olmak i¢in bagvuran ve
tedavi ihtiyaci olan farkli sagittal yon iskeletsel
anomalilere sahip ve benzer biiyiime gelisim
donemindeki hastalardan ultrasonografik goriintiiler
elde edilecek. Elde edilen bu goriintiilerden ¢igneme
kaslarinin hacim ve elastite degerleri dl¢iilecektir.
Elde edilen olgiimler ve kraniofasiyal morfoloji
arasindaki iligki tespit edilecektir.

c. Arastirmanin Amaci: Ultrasonografi ve ultrasonografik elastografi
gorintileri tGzerinden yapilan olgiimler ile farkl
sagittal yon iskeletsel anomaliler ile ¢igneme kaslari
arasindaki iliskinin incelenecektir. Bu ilskiye gore
uygun tedavi yontemleri ile daha stabil tedavi
sonugleri elde edilebilecektir.

d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
(X) Tez galismasi
e. Arastirmanin Ongoriilen Siresi: 12 ay
f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonullu Sayisi: 90
g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

Calismamizda, klinigimize tedavi olmak icin basvuran ve tedavi
ihtiyaci bulunan farkli sagittal yon iskeletsel anomalilere sahip ve
benzer bliyime gelisim donemindeki hastalardan 3 grup
olusturulacaktir. Gruplar, klinigimize basvuran hastlardan rutin
olarak alinan sefalometrik radyografi tizerinde yapilan
sefalometrik analizler yardimiyla elde edilecektir. Sefalometrik
analizlere gore gruplandirilan hastalarin sadece tedavi
baslangicinda (TO) ¢igneme kaslarinin incelenmesi amaciyla
ultrasonografik goriintiler, sertliginin ve elastisitesinin
degerlendirilmesi icin ise ultrasonografik elastografi goriintileri
elde edilecektir. Gorlntiler tim hastalardan sag ve sol taraftan
olmak tizere hem maksimum isirma hem de istirahat konumunda
alinacaktir. Caismamizda incelenecek olan kaslar m.masseter,
m.digastricus anterior, m.geniohyoideus ve m.mentalis’tir. Bu
kaslardan ulrasonografi ile alan, en ve boy degerleri elde
edilecektir. Ultrasonografik elastografi ile ise her bir kas alti farkli



noktadan o6lcllerek kas elastitisesi icin ortalama bir deger
alinacaktir. Elde edilen bu 6lcimler ile farkli sagittal yon iskeletsel
anomaliler arasindaki iliski istatiksel yontemler ile
karsilagtirilacaktr.

2. Gonulluntn/Katilimcinin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Ultrasonografik gorlntileme, iyonize radyasyonun kullaniimadig, ekonomik,
tekraralanabilir ve noninvaziv bir tani araci oldugundan c¢alismada risk ve zarar
olusturabilecek bir durum yoktur.

3. Goniilliler/Katilimcilar igin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Cigneme kaslari ve kraniofasiyal morfolji arasindaki iliskiye gore uygun tedavi yontemleri
ile daha stabil tedavi sonuclari elde edilebilecektir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yuritilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak igin asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Esra BOLAT GUMUS Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu galismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek her
tir hasara (sakatlanma ve 6liim dabhil) karsi glivencede oldugum, masraflarimin . Esra
BOLAT GUMUS tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki bitiin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal
glvenlik kurulusundan hicbir lcret istenmeyecektir.

7. Gondullulik, Cahismayl Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonilli olarak
katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana
bildirildi.
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c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan gekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Calismanin yUriticisi olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus,
¢alisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle ya da arastirma proseddriine bagli olarak onayimi
almadan beni ¢alisma kapsamindan gikarabilir.

9. Gizlilik:

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce gondlliye / katihmciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve s6zli olarak agiklandi.
Aklima gelen butin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski
ve zorlama olmaksizin gonilli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gonullinan / katilimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
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Aciklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzasi:
Tarih:
Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:
imzasi:
Gorevi:

Tarih:
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EK 3: TAAHHUTNAME

Bu tez caligmasi ile ilgili olan tiim radyografi, fotograf, hasta modelleri, goriintiiler
ve diger biitliin materyallerin ve bu materyallerden elde edilen ham veya analiz
edilmis tim verilerin tez danismanimin bilgi ve onayr olmaksizin ulusal veya
uluslararasi higbir platformda 3. kisi ve/veya kurumlarla paylasilmayacagini, yayin
ve sunularda kullanilmayacagini; kullanilmasi halinde telif haklarmin ve etik
kurallarin ihlali sebebiyle yasal siirecin baslatilabilecegini kabul ettigimi beyan ve

taahhit ederim.

Tarih:
Adi-Soyadz:

Imza
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CUMHURIYET FEN LISESI
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Lisans HEKIMLIiGi FAKULTESI
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