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Bruksizmli Kadin Hastalarda Masseter Kas Kalinhi@inin ve Masseter Kan
Akiminin Ultrason ve Renkli Doppler Sonografi ile Degerlendirilmesi
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UZMANLIK TEZIi / KONYA-2018

Bruksizm, genellikle gece goriilen dig sikma ve/veya gicirdatma seklinde istemsiz ritmik ve
spasmodik olarak yapilan parafonksiyonel aktivitedir. Uzun siiredir devam eden bruksizmde masseter
kasi siirekli uyarilir, kas aktivitesi ve kas kalinliginda artig gozlenir. Bu ¢alismanin amact bruksizmli
bireylerde masseter kas kalinligini, i¢ yapisini ve masseter kasinin kanlanmasii ultrasonografi ile
degerlendirmektir. 20-35 yaslar1 arasinda 30 bruksizmli kadin hasta ve 30 saglikli kadin birey
calismaya dahil edilmistir. Masseter kas kalinligi hem serbest hem de maksimum 1sirma konumunda
tek bir gozlemeci tarafindan 6l¢iilmistiir. Masseter kasinin ultrasonografik i¢ yapisi ekojenik bantlarin
goriintirliiliigiine gore siiflandirilmistir. Ayrica kantitatif kas ultrasonu ile masseter kasmin ekojenik
i¢ yapist degerlendirilmistir. Masseter kasmin kanlanmasimi saglayan fasial arter kan akimi degerleri
renkli doppler sonografi ile belirlenmistir. Biitiin 6lciimler 2 hafta sonra tekrarlanmistir. Olgiimler
aras1 uyuma smif i¢i korelasyon testi ile bakildi. Tiim verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi, varyans homojenligi ise Levene’s testi ile analiz edildi. Normal dagilim gdsteren
veriler i¢in bagimsiz ve eslestirilmis 6rneklem t-testi normal dagilim gostermeyen veriler igin non-
parametrik testlerden Mann Whitney U ve Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Parametreler arasi
iligki Pearson Korelasyon testi ile degerlendirildi. Bruksizmli hastalarda her iki pozisyonda da
masseter kas kalinligi anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p <0,05). Ekojenite
degerlendirilmesinde iki grup arasi anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Fasial arterin her iki
tarafta ortalama hizi, sag tarafta maksimum hiz ve PI, RI indekslerinde anlamli fark bulunmustur (p
<0,05). Bruksizm, masseter kas kalinliginda artisa sebep olurken kasin ekojenik i¢ yapisinda anlaml
bir etkisi yoktur. Ayrica bruksizm fasial arter hemodinamiginde degisime neden olur. Sonug olarak
doppler ozelligi ile birlikte Ultrasonografi, masseter kasini ve kasin kanlanmasini saglayan fasial arteri
degerlendirmek i¢in kullanimi yararli olan, iyonize radyasyon igermeyen &nemli bir diagnostik
yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Bruksizm; Masseter Kasi; Fasial Arter; Ultrasonografi; Renkli Doppler
Sonografi
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SUMMARY
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Evaluation of Masseter Muscle Thickness and Masseter Blood Flow with
Ultrasonography and Color Doppler Sonography in Female Bruxist Patients

“Zeynep Betiill ARSLAN”
Department of Oral and Maxillofacial Radiology

PhD THESIS / KONYA-2018

Bruxism is parafunctional activity that occurs involuntarily rhythmic and spasmodic grinding
and/or clenching of the teeth which usually occurs at night. In long-lasting bruxism, the masseter
muscle is continuously stimulated, muscle activity and muscle thickness increase. The aim of this
study was to evaluate the masseter muscle thickness, internal structure and blood supply to the
masseter muscle in individuals with bruxism by ultrasonography. 30 female patients with bruxism and
30 healthy female individuals between the ages of 20-35 were included in the study. The masseter
muscle thickness was measured by single observer during the conditions of rest and maximum
clenching. Ultrasonographic internal structure of the masseter muscle is classified according to the
visibility of echogenic bands. In addition, the echogenic internal structure of the masseter muscle was
evaluated with quantitative muscle ultrasound. Facial arterial blood flow values were obtained by
color doppler sonography. All measurements were repeated after two weeks. Intra-class correlation
test was used to evaluate the correlation between the 1st and 2nd measurements. Shapiro-Wilk test
was used to determine whether all data showed normal distribution, and variance homogeneity was
analyzed by Levene’s test. Independent and paired sample t-test for normal distributed data; Mann-
Whitney U and Wilcoxon Signed Rank tests which are non-parametric tests were used for data not
showing normal distribution. The relationship between the parameters was evaluated by Pearson
Correlation Test. The masseter muscle thickness was significantly higher in both positions in patients
with bruxism (p <0,05). There was no significant difference between two groups in the evaluation of
echogenicity (p>0,05). The mean velocity on both sides of the facial artery, the maximum velocity
and the PI, RI indexes on the right side were significantly different (p <0,05). While bruxism causes
an increase in the masseter muscle thickness, it has no significant effect on the echogenic internal
structure of the muscle. In addition, bruxism causes a change in the facial artery hemodynamics. As a
result, ultrasonography with Doppler feature is an important diagnostic method that does not contain
radiation which is useful for evaluating masseter muscle and the the facial artery that provides blood
supply to the muscle.

Key words: Bruxism; Masseter Muscle; Facial Artery; Ultrasonography; Color Doppler Sonography
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1.GIRIS

1.1.Stomatognatik Sistem

Stomatognatik sistem; disler, disleri destekleyen iskelet komponentleri
(maxilla ve mandibula), temporomandibular eklem, ¢igneme kaslari, tiikiiriik bezleri,
yumusak dokular ve bu dokularin vaskiiler ve sinir sistemlerinden olusan genis bir
fonksiyonel birimdir (Cuccia ve Caradonna 2009). Stomatognatik sistem ¢igneme,
soluk alip verme, yutma ve konusma sirasinda kesintisiz olarak fonksiyon goriir
(Eren ve Gorgiin 2016). Cigneme sisteminin genis bir adaptasyon yetenegi vardir.
Bununla birlikte ¢igneme sistemini olusturan bilesenlerden herhangi birinde goriilen
yapisal veya fonksiyonel bir sorun biitiin sistemi etkileyebilir (Soboleva ve ark
2005).
1.2.Cigneme Kaslar

Cigneme kaslari, temporamandibular eklem kompleksinin bir bilesenidir.
Mandibulanin hareketini saglayarak temel ¢igneme islevini gergeklestirirler (Eren ve
Gorgiin 2016). Cigneme kaslar1 temporalis (anterior ve posterior), masseter (ylizeyel
ve derin), medial pterygoid ve lateral pterygoid olmak iizere dort ana kastan olusur.
Digastrik kaslar ise ¢igneme fonksiyonunda onemli rol oynayan yardimci ¢igneme
kaslaridir (Soboleva ve ark 2005, Okeson 2008).
1.2.1.Temporal Kas

Fossa temporaliste fasya temporalisten koken alan, kafatasinin dis ylizeyinde
seyreden genis, yelpaze seklinde olan en giiclii cigneme kasidir (Okeson 2008, Eren
ve Gorgilin 2016). Asag1 ve one dogru uzanan kas lifleri ortak bir noktada toplanarak
arcus zygomaticus’un medialinden geger. Kas lifleri koronoid progesin tepesi, i¢
kenari, onii ve yiikselen mandibula ramusunun 6n kenarinda birleserek tendon
noktasini olustururlar. Lif yonii ve fonksiyonuna bagli olarak ii¢ ayr1 kisimda
degerlendirilebilir. Kasmn ©n taraftaki lifleri vertikal, arka taraftaki lifleri ise
horizontal pozisyona yakin sekilde konumlanir. Orta kisimda yer alan lifler ise
kafatasindan asagi inerken hafif 6ne olacak sekilde egik olarak seyreder. Fonksiyonel
olarak c¢eneyi kapatan kas, arka taraftaki lifler vasitasiyla da ¢enenin arkaya dogru
cekilmesini saglar (Okeson 2008, Arinct ve Elhan 2014).
1.2.2.Masseter Kas

Zigomatik arktan baslayan ve dortgen seklinde olan masseter kasi etkili bir

cigneme icin gerekli kuvveti saglar. Yiizeyel ve derin olmak {iizere iki bolimden



olusur. Biiyiik olan yiizeyel kismi1 proc.zygomaticus ve arcus zygomaticus’un alt 2/3
den baglar ve yukaridan asagi dogru posterior yonde egimli seyreder. Mandibula
ramusunun dig yliziiniin alt yaris1 ve angulus mandibulada bulunan tuberositas
masseterica da sonlanir (Armnci ve Elhan 2014).

Daha kii¢lik ve miiskuler yapida olan derin kisim arcus zygomaticus’un alt
1/3 arka ve i¢ kismindan baslar. Cogunlukla dikey yonde seyreden kasin lifleri asagi
ve one dogru devam eder ve ramus mandibulanin dis ylizeyinin iist kismi ve proc.
Coronoideus’ta sonlanir. On kismi kasin yiizeyel kismi tarafindan drtiinmiistiir. Arka
taraftan ise parotis bezi kismen kasin derin kisminin iizerini 6rtmiistiir (Okeson 2008,
Arinci ve Elhan 2014).

Masseter kasmin yiizeyel boliimii medial pterygoid kas ve temporal kas
(anterior lifleri) ile birlikte ¢enenin kapanma hareketinden sorumludur. Kasin derin
kismu ise posterior temporal kas lifleri gibi mandibulanin geriye dogru hareketini
saglar. Derin liflerin bir bolimii artikiiler disk ve eklem kapsiiliine baglandig i¢in
kapsiil geriliminde rol oynar (Tolunay 2013).
1.2.3.Medial Pterygoid Kas

Ramus mandibulanin i¢ yilizeyinde bulunan kas pterygoid fossadan koken alir.
Masseter kasina benzer yonde seyreder ve dikdortgen seklindedir. Lifleri arkaya,
asagl ve disar1 dogru uzanarak saglam bir tendon yapi olusturur ve mandibula i¢
yiizeyinde tuberositas pterygoidea ‘da sonlanir (Arinci ve Elhan 2014).

Kasmn hareketi masseter ve temporal kasla baglantilidir ve c¢enenin
kapatilmasini saglar. Ayrica tek tarafli kasildiginda mandibulanin yanlara hareketini
gerceklestirir.
1.2.4.Lateral Pterygoid Kas

Infratemporal fossanm 6n tarafi ile mandibula kondili arasinda horizontal
seyreden kisa kalm, konik seklindeki kastir. Ust ve alt olmak iizere farkh
fonksiyonlara sahip iki kisimdan olusur. Alt boliimii; lateral pterygoid progesin dis
yiiziinden baslar geri, yukar1 ve disa dogru uzanarak kondil i¢ yiiziinde bulunan fovea
pterygoidea’da sonlanir. Ust boliimii; alt bliimiinden ¢ok daha kiigiiktiir. Sphenoid
kemigin infratemporal ylizeyinden baslar, geriye ve disa dogru horizontal pozisyonda
uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yerlesir (Arinc1 ve Elhan 2014).

Iki tarafli kasildiginda kondil 6n tarafta bulunan artikiiler eminense dogru yer
degistirerek c¢enenin One hareketini ve agilmasimi saglar. Mandibulanin lateral

hareketlerinden medial pterygoid kas ve alt lateral pterygoid kas sorumludur. Tek
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tarafli kasildiginda kondilin mediotruziv hareketi sonucu mandibulanin kars1 tarafa
dogru lateral hareket etmesini saglar. Bu sirada eklem kapsiiliinii ve diski de one
dogru ceker Alt pterygoid kas cenenin agilma hareketinde digastrik kasla birlikte
aktif rol oynar, suprahyoid ve infrahyoid kaslar ise indirekt olarak katki saglar.
Pterygoid kasin iist kismi ise ¢eneyi kapatan kaslarla birlikte aktiftir (Okeson 2008,
Tolunay 2013, Arinci ve Elhan 2014).
1.2.5.Yardima Kaslar
Hyoid kaslar klinik olarak daha az Oneme sahiptir. Konusma ve yutma
sirasinda hyoid kemigin ve mandibulanin hareketinde gorev alirlar.
Genel olarak mandibuladan hyoid kemige baglanan kaslar suprahyoid, hyoid
kemikten sternum ve klavikulaya baglananlar ise infrahyoid kaslar olarak
siiflandirilir. Sadece sternothyroid kas hyoid kemige tutunmaz (Okeson 2008, Eren
ve Gorgiin 2016).
Suprahyoid ve infrahyoid kaslar mandibular fonksiyonun koordinasyonunda
onemli role sahiptirler.
Suprahyoid (hyoid {istii) Kaslar:
v" Digastrik
v" Mylohyoid
v Geniohyoid
v" Stylohyoid
Infrahyoid (hyoid alt1) Kaslar:
v Thyrohyoid
v" Omohyoid
v" Sternohyoid
v" Sternothyroid
Cigneme Kaslarimin Hareketleri
Masseter, temporal ve medial pterygoid kas ¢enenin kapanma hareketini
saglar. Kesici diglerle 1sirildiginda 6ncelikli olarak masseter ve medial pterygoid kas
kasilir. Ayrica temporal kasin 6n kismi da katki saglar. Arka dislerle 1sirma ve
cigneme yapildiginda ii¢ kas beraber kasilarak islev goriir.
Cenenin agilma hareketinden esas olarak lateral pterygoid kas sorumludur.
Bunun disinda digastrik gibi hyoid kaslar da katki saglar. Lateral pterygoid kas

¢enenin agilmas ile birlikte bir miktar dne gelmesini de saglar. Onden arkaya



seyrettikleri icin masseter ve medial pterygoid kas da ¢enenin 6ne dogru hareketinde
devreye girer (Arinci ve Elhan 2014).

Cigneme Kaslarinin innervasyonu

Cigneme kaslar1 5.kafa cifti olan trigeminal sinirden koken alan mandibular
sinirin dallar1 tarafindan innerve edilir. Temporal kas1 mandibular sinirin anterior ve
temporalis profundus dallar1 innerve eder. Masseter kasi mandibular sinirin
masseterik dali, medial pterygoid kasi medial pterygoideus dali, lateral pterygoid
kasi ise lateral pterygoideus dali innerve eder (Arinci ve Elhan 2014).
1.3.Cigneme Kaslarinin ve Yiiziin Kanlanmasi

Yiiziin kanlanmasi, birincil olarak eksternal karotid arterin dallar1 tarafindan

saglanir. Internal karotid arterin ¢ok kiiciik bir katkis1 vardir. Eksternal karotid arterin
yiiz bdlgesini besleyen ana dali fasial arterdir. Katki saglayan diger dallar ise
maksiller arter ile yiizeyel temporal arterdir. Ayrica orta temporal arter dali, ¢igneme
kaslarindan temporal kasi1 besler (Marur ve ark 2014).
1.3.1. Fasial arterin anatomisi: Eksternal karotid arterin ana dalidir. Fasial arter
boyundaki karotis iiggeninde bulunan hyoid kemigin biiyiikk kornu (kanadi)
seviyesinde ortaya ¢ikar. Orijin seviyesi karotis arterin bifurkasyonundan 1 ile 3,5
cm uzakliktadwr. Digastrik ve stylohyoid kaslarin posterior bdlimiiniin altindan
gecerek submandibular beze girer ve kavis olusturur. Daha sonra mandibula alt
kenarini ¢aprazlayarak, oblik yonde masseter kasmin anteroinferior agisindan yiize
girer. Asir1 derecede kivrimli olan fasial arter masseter kasimimn 6n kismindan yukar1
ve mediale dogru ilerler (Prendergast 2013, Marur ve ark 2014).

Fasial arter maksillofasial bolgede ¢cok 6nemli bir arterdir ve submandibular
bez, masseter kasi, alt ve iist dudak olmak {izere yiiziin 6n bolgesinin kanlanmasmi
saglar (Ariji ve ark 2001a).

Fasial arterin ana gdvdesi submandibular bezin yiizeyelinde seyreder ve
mandibula alt kenarmin Gtesine gecer. Masseter kasinin 6n smirinda ilerler ve kasa
dalin1 verir, daha sonra yon degistirerek alt-iist dudaga (superior labial ve inferior
labial) ve buccinator kasina dallarini verir (Ariji ve ark 2001a).

1.3.2. Masseter kasinin kanlanmasi

Esas olarak 4 grup arter tarafindan saglanir. Kasin {ist kismi transvers fasial
arter, mediali masseter arter tarafindan beslenir. Masseter arter maksiller arterin
dalidir. Kasin orta kismini maksiller arter veya eksternal karotid arterden direk ¢ikan

dallar besler. Alt kisimda, fasial arterin masseter dali kasin kanlanmasmi saglar.
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Fasial arterin ana govdesinden ayrilan bu dalin bifurkasyon seviyeleri nispeten
cesitlilik gosterir. Mandibulanin alt sinirina yakin olan kollar, yukar1 dogru uzanir ve
direk kasin igine girer bazen de kasin On tarafindan gegerek kasa girer (Ariji ve ark
2001a).
1.4.Cigneme Kaslarinin Fonksiyonel Rahatsizhiklar

Cigneme sisteminde fonksiyonel bir sorun olustugunda en yaygin goriilen
belirti (semptom) miyalji olarak adlandirilan kas agrilaridir. Hastalar ¢ogunlukla
cigneme, yutma ve konugma gibi fonksiyonel hareketlerle beraber agri olusumundan
bahsederler. Bunun disinda muayene swrasinda yapilan palpasyon ve kaslarin
fonksiyonel manipiilasyonu ile agr1 siddetlenir. Mandibulanin hareketlerinin
kisitlanmas1 da yaygm goriiliir. Ancak bu kisitlama ¢ogu zaman kaslardaki herhangi
bir yapisal degisiklikle iligkili degildir. Bazen kas semptomlarina akut malokliizyon
eslik eder. Hastalar tipik olarak 1sirmadaki degisiklikten s6z ederler. Ayrica okliizyon
da ve mandibulanin istirahat pozisyonun da degisiklige sebep olabilir (Okeson 2008).

Cigneme kas1 rahatsizliklarmin her birinin farkli klinik belirtileri vardir.
Dolayisiyla tedavi sekilleri de degiskenlik gdsterecegi i¢in ayrimlarinimn iyi yapilmasi
gerekir. Bilinen 5 ana tipi vardir. Bunlar:

v" Koruyucu ko-kontraksiyonu
Lokal kas agris1
Miyofasial agrisi (tetik nokta agrisi)
Miyospazm

AR NEE NN

Santral aracili miyalji ve digerleri

Koruyucu kas kontraksiyonu

Travma veya yaralanma tehlikesine kars1 merkezi sinir sisteminin vermis
oldugu cevaptir. Kas splinti olarak da bilinmektedir. Koruyucu kas kontraksiyonu
olustugunda koruma amagli agonist kaslarla birlikte antogonist kaslar da kasilir. Yani
cigneme kaslarinda koruyucu kas kontraksiyonu varsa; agiz agma hareketinde
elavator (kapatan) kaslarm, agiz kapanma hareketinde ise depresor kaslarin
aktivitesinde artis olur.

Koruyucu kas kontraksiyonu patolojik bir durum degildir, refleks hareketine
benzer. Klinik olarak hastalar da fonksiyon sirasinda agri, mandibular hareketlerde
kisitlilik ve kas zayifligi hissi gozlenir. Koruyucu kas kontraksiyonunun uzun
stirmesi durumunda lokal kas sorunlar1 gelisebilir (Okeson 2008, Eren ve Gorgiin

2016).



Lokal kas agris1

Lokal kas agris1 inflamatuar olmayan, miyogenez bir agri sorunudur.
Genellikle devam eden koruyucu kas kontaraksiyonuna kas dokusunun ilk cevabi
olarak olusur. Bazen de direkt travma sonucu olusabilir. Kas yapisinda lokal olarak
degisiklik vardir.

Lokal kas agris1 olan hastalarda kas zayiflig1 hissi, mandibular hareketlerde
kisitlilik, oOzellikle ilgili kasin fonksiyonu sirasinda agri artist vardwr. Klinik
muayenede palpasyon sirasinda hassasiyet ve agr1 gézlenir (Okeson 2008, Eren ve
Gorgiin 2016).

Miyospazm

Istemsiz tonik kas kasilmasidir. Cigneme kaslarinda ¢ok sik goziikmez.
Goriildiigiinde ise spesifik klinik belirtileri ile kolayca teshis edilebilir. Spazm
geciren kasin hareketlerinde kisitlilik gdzlenir. Ornegin masseter kasinda miyospazm
varsa ag1z acikliginda belirgin kisitlilik vardir. Palpasyonda etkilenen kasin ¢ok sert
olmasi spesifiktir. Ayrica akut malokliizyon da goriilebilir (Okeson 2008, Eren ve
Gorgiin 2016).

Santral aracih miyalji (Kronik miyozit)

Santral sinir sisteminden kaynaklanan kronik ve devamli sekilde olan kas
agrisidir. Belirtileri kaslarin enflamatuar hastaliklarina benzedigi i¢in miyozit olarak
da isimlendirilmistir.

Kas giicsiizliigii ve mandibular hareketlerde kisitlilik belirgindir. Istirahat
halinde dahi agr1 vardir ve fonksiyonla birlikte artar. Devamli ve ac1 veren agrinin
uzun sitirmesi karakteristik Ozelligidir. Santral aracili miyalji goriilen kaslarda
palpasyonda asir1 hassasiyet vardir ve yapisal disfonksiyon sik goriliir (Titlincii
2015, Eren ve Gorgiin 2016).

Miyofasial agn

Miyofasial agr1 kas ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlarda bulunan, kasin
hassas bolgeleri olarak da bilinen tetik noktalarindan kdken alan rahatsizliklardir.
Agriya kaslarda hassasiyet, spazm, eklem hareketlerinde kisitlilik gibi semptomlar
eslik edebilir. Tetik noktalar1 yaklasik 2-5 mm ¢apinda herhangi bir iskelet kasinda
yer alan hassas noktalar olarak tanimlanabilir. Ayni anda birden fazla kasta da yer
alabilir. Bu noktalar baskida agr1 olusturur ve palpasyona ise bolgesel olarak seyirme

seklinde cevap verir (Eren ve Gorgiin 2016).



Fibromiyalji

Sistemik agridan dolay1 ¢igneme kaslarinda goriilen agr1 durumudur.

Kas hipertrofisi

Cigneme kaslarinda hipertrofi en ¢ok masseter kasinda goriiliir. Tek tarafli ya
da ¢ift tarafli masseter kasinin asemptomatik olarak hacminin artmasidir. Iki tip
masseter kas hipertrofisi rapor edilmistir. Birincisi; konjenital ya da ailesel ikincisi,
hiperfonksiyona bagli. Masseter hipertrofisi genellikle bilateral ve simetriktir ancak
tek tarafli ¢igneme aligkanligina bagl olarak tek tarafli da goziikebilir. Masseter
hipertrofisinin etiyolojisi hala net olmasa da bruksizm, maloklizyon ve
temporamandibular eklem rahatsizliklar1 sayilan nedenler arasindadir (Chandran ve
ark 2016, Eren ve Gorgiin 2016).
1.5.Cigneme Sisteminin Fonksiyonel Rahatsizhiklarin Etiyolojisi

Cigneme sisteminde goriilen rahatsizliklarin basarili bir sekilde tedavi
edilebilmesi i¢in Oncelikli olarak altta yatan sebepler belirlenmelidir. Ancak bu
hastaliklarin etiyolojisi cogu zaman karmasik ve multifaktoriyeldir (Sharma ve ark
2011). Baslica faktorler;

% Okliizal durum

% Travma

+ Emosyonel stres

¢ Parafonksiyonel aktivite

Derin agr1 varligi, hormonal faktorler, genetik, cinsiyet gibi faktorler de
cigneme sistemi hastaliklarinin etiyolojisin de yer alir (Okeson 2008, Chisnoiu ve ark
2015, Gezer ve Levendoglu 2016).

Okliizal durum

Okliizyonun temporamandibular eklem rahatsizliklarmin sebebi mi yoksa
sonucu mu oldugu tartismalidir. Ancak okliizal durumda meydana gelen degisiklik
kaslar ve eklem tizerindeki yiikii artirabilir. Cigneme kaslarinda aktivite artis1 ve agr1
olusabilir. Yani okliizyonda meydana gelen degisiklikler ¢igneme sistemi
rahatsizliklarini tetikleyebilir (Okeson 2008, Tiitiincii 2015, Gezer ve Levendoglu
2016).

Travma

Yiiz yapilarma gelen travma siiphesiz ¢igneme sisteminde fonksiyonel
rahatsizliklara yol acabilir. Iki tip travma vardir: makrotravma ve mikrotravma

Makrotravma ylize direkt gelen kuvvet ile olusur ve yapisal degisiklige sebep olur.
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Mikrotravma ise yapilara uzun siire tekrar tekrar uygulanan kii¢tik kuvvetlerle olusur.
Bruksizm ve kenetlenme benzeri aktiviteler dis, eklem, kas gibi dokularda
mikrotravmaya sebep olabilir (Okeson 2008).

Emosyonel stres

Stres, anksiyete ve diger psikolojik faktorler kas yorgunlugu, kas spazmi ve
kas hiperaktivitesine sebep olur (Chisnoiu ve ark 2015, Gezer ve Levendoglu 2016).
Ayrica artmis stres durumu, bruksizm veya dis sitkma gibi fonksiyonel olmayan kas
aktivitesinde de artisa sebep olur (Okeson 2008).

Parafonksiyonel aktivite

Fonksiyonel aktivite, ¢igneme sisteminin yapilara en az hasar vererek,
konusma, ¢igneme gibi gerekli fonksiyonlar1 yerine getirmesini saglayan kontrollii
kas aktiviteleridir (Okeson 2008, Reddy ve ark 2014).

Parafonksiyonel aktivite ise fonksiyonel olmayan, degistirilmis veya
bozulmus hareketler olarak tanimlanwr. Cigneme sistemini iceren istemsiz
aktivitelerdir (Alharby ve ark 2018). Dislerin kenetlenmesi, bruksizm ve ¢esitli oral
aligkanliklar bu grubun i¢inde yer alir. Kaslarda hiperaktivite gozlenir (Okeson 2008,
Chisnoiu ve ark 2015).
1.6.Bruksizm

Bruksizm genellikle gece goriilen, dis sikma ve/veya gicirdatma seklinde
istemsiz ritmik ve spasmodik olarak yapilan parafonksiyonel aktivitedir.

Normal dinlenme durumunda alt ve iist disler temasta olmaz ve dil iist ¢cene
de istirahat pozisyonunda olur. Bu konum ¢enede bulunan kaslarin gevsek olmasini
saglar. Ayrica eklem de zorlanma en azdir (Somtiirk 2015).

Normal 1sirma kuvveti 27 kg’dir. istemli 1sirma ve sikma da 70 kg olur.
Bruksizm de ise bu kuvvet 440 kg’a kadar yiikselir. Dolayistyla uzun siiredir dis
stkma durumunda kaslarda zorlanma ve agr1 olur (Somtiirk 2015).

Tipleri(simiflandirilmasi)

Bruksizm, goriildiigii zamana gore ti¢ sekilde siniflandirilir.

Diurnal bruksizm: Giin i¢inde goriiliir, uyaniklik bruksizmi de denir

Nokturnal bruksizm: Ozellikle gece uykuda goriilen, uyku bruksizmidir.

Kombine bruksizm: Uyku ve uyaniklik bruksizmin birlikte goziikmesidir

(Murali ve Priyadarshni Rangarajan 2015).



Prevelansi

Literatiire gore bruksizm prevelanst %4 ile %96 arasinda genis bir araliga
sahiptir. Bunun sebebi ise bruksizmin farkli tiplerinin olmasi, teshisi i¢in degisik
diagnostik methodlar kullanilmas1 ve farkli popiilasyonlar iizerinde g¢aligmalar
yapilmis olmasidir (Kataota ve ark 2015).

Yapilan calismalarda bruksizmin genclerde yaslilara oranla daha fazla
goziiktiigli belirlenmistir. Bunun disinda uyku bruksizmi kadin ve erkekte benzer
oranlardadir ancak uyaniklik bruksizmi kadinlar1 daha fazla etkilemistir (Murali ve
Priyadarshni Rangarajan 2015).

Bruksizmin etiyolojisi ve risk faktorleri

Anatomik anormallikler, okliizyon, psikolojik durumlar, ila¢ yan etkileri,
uyku problemleri gibi bruksizmle iliskili bircok faktoér vardir. Bruksizmli hastalarda
en ¢ok karsilasilan klinik durum kotii okliizyondur. Yapilan bir¢ok ¢alisma bruksizmi
olan hastalarda olmayanlara gore cok daha fazla kaygi ve depresyon oldugunu
gostermistir. Yani psikolojik faktorler bruksizmin gelismesinde kilit rol oynar.
Nokturnal bruksizmi olan hastalar da genellikle uyku problemlerine rastlanmstir.
Travma, genetik, sigara, alkol, kafein alimi, ilag ve uyusturucu da etken faktorler
arasindadir (Alharby ve ark 2018). Sonug olarak bruksizm etiyolojisinde net olmasa
da bir¢ok faktoriin etkili oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla bruksizmin tedavisi de
cesitlilik gostermektedir (Reddy ve ark 2014).

Parafonksiyonel aliskanhklarin dental saghga etkisi

Bruksizm ve diger parafonksiyonel aktiviteler, minenin veya dislerin
asmmasi, dis kiriklar1 ve kaybi gibi disler iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda dis erezyonu da bruksizm ile iliskilendirilmektedir.
Ayrica stomatognatik sistemin genel durumunun kétiilesmesine sebep oldugu
diistiniilmektedir. Tedavi edilmeyen durumlarda ise temporamandibular eklem
etkilenebilir (Alharby ve ark 2018).

Bruksizm asir1 kuvvet uyguladigi i¢in dislerde hareketlilige sebep olabilir ve
malokliizyon gelisebilir (Kataota ve ark 2015).

Parafonksiyonel aktiviteler 6zellikle de bruksizm yalnizca digleri etkilemez,
kron-koprii restorasyonlart dahil olmak iizere biitiin dis protezlerine zarar verir.
Bruksizm, siddetine bagli olarak kopriilerin yerinden ¢ikmasina sebep olabilir.
Dental protezlerin basarisizliginda bruksizmin Onemli bir etken olabilecegi

unutulmamalidir (Alharby ve ark 2018).



Bruksizmin ¢igneme kaslarina etkisi

Cenelerde ¢ogu fonksiyonel aktivite kaslarin kontrollii, ritmik kasilmasi ve
gevsemesi seklinde gerceklesir. Bu ritmik kasilma, hiicresel diizeyde biriken yan
iriinleri elimine etmek ve dokulara oksijen saglamak i¢in gerekli kan akigina izin
verir. Buna karsilik bruksizmde uzun siire devam eden kas kasilmasi vardir. Kan
akisinin normal dongiisiiniin bozulmasi nedeniyle dokulara giden oksijen azalir.
Sonug olarak kas dokusunda karbondioksit ve hiicresel atik madde seviyesi artar. Bu
durumda yorgunluk, spazm ve agriya sebep olur (Reddy ve ark 2014).

Bruksizmde masseter, temporal ve pterygoideus medialis kaslar1 stirekli
uyartlir. Uzun siiredir devam eden bruksizmde tek tarafli veya cift tarafli masseter
hipertrofisi klinik olarak ayirt edilebir. Elektromiyografik dl¢iimler yapildiginda ise
her ii¢ kasta da artmis tonus gozlenebilir (Najm 2014).

Bruksizme bagli olarak masseter ve temporal kasta agri, hassasiyet,
yorgunluk ve fonksiyonel kisitlamalar goriiliir. Agri, normal ¢igneme dongiisiinde
mandibula hareketlerini smirlandirir. Bu yilizden kas aktivitesinde azalma olabilir.
Ayrica bruksizmi olan bireylerde masseter ve temporal kaslarin ¢igneme kuvvetleri
sonucu dislerde atrizyon tipi asmmalar goziikiir. Bu asmmalar ¢igneme
fonksiyonunun performansmi etkileyebilir hatta atrizyon tipi dis asmmalari
genellikle elavator ¢igneme kaslarmi etkiler ve kasilma giiclinde degisiklige sebep
olur. Bruksizmde ¢igneme kaslarinin kalinliklarinda da artis gézlenir (Goller Bulut
ve ark 2018).

Bruksizmli hastalarda kondiler kemikteki degisikliklerin goriilme prevelansi
daha yiiksektir. Bu yiizden parafonksiyonel c¢igneme aktivitelerinin ve eklem
tizerindeki etkilerinin tme osteoartritinde pay1 olabilecegi diistiniilmektedir (Oral ve
ark 2009).

Bruksizmin klinik teshisi

Bruksizmin erken teshisi olusabilecek olas1 zararlar1 engelleyebilmek adina
cok onemlidir. Bruksizm teshisi klinik olarak yapilir ve esas olarak hastadan alinan
anamnez (Ornegin dis gicirdatma sesleri), spesifik belirti ve semptomlarin varligi ile
saptanir.

Semptomlart:

e Dis gicirdatmanin karakteristik sesinin duyulmast

e TME agris1

e Cigneme kaslar1 ve servikal kaslarda agr1
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e Bas agrisi (sabah uyandiginda 6zellikle temporal bolgede hissedilen agri)
¢ Diglerde asir1 hassasiyet
¢ Dislerde mobilitenin fazla olmasi

o Kotii uyku kalitesi: yorgunluk

Belirtiler:

e Asiri dis aginmalari

e Dil girintileri

e Isirma hatt1 boyunca Linea Alba goriilmesi

e Digeti ¢ekilmesi (gum recession)

e Torus maxillaris ve/veya torus mandibularis varligi

e Masseter kaslariin hipertrofisi

e Kas hiperaktivitesi

e Tiikiiriik akiginin azalmasi

e Dis ve/veya dolgularmn kirilmasi

o Agiz agikliginin kisitlanmast

Bruksizmin diagnostik 6zellikleri: Uyku sirasinda duyulan sesler, fonksiyonel
dis asmmalar1 (atrizyon), periodontal degisim, genislemis trabekiilasyon alani, alveol
kemigin trabekiilasyonu, dislerin mobiletesi, exostos olusumu, ¢igneme kaslarinin
yorgunlugu, tekrarlayan migren, protezin altindaki oral mukoza da agri, dis ve
dolgularda kirik, perkiisyon da hassasiyet, dil ve yanak mukozasinda ¢izgilenme,
agiz agmada deviasyon, agiz acikligin da kisithlik (Murali ve Priyadarshni
Rangarajan 2015).
1.7.Cigneme Kaslarinin Goriintiilenmesi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) enine
kesit alanlarm1 ve c¢igneme kaslarmnin hacimlerini 6lgmek i¢in yaygin olarak
kullanilir. Elektromiyografi (EMG), patolojik durumlarda kas aktivasyonundaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanilir. Ultrasonografi (USG), ¢igneme kas
fonksiyon parametrelerinin degerlendirilmesinde ve kas kalinliginm 6lgiilmesinde
uygulanan kolay ve tekrarlanabilir bir metottur. Ultrason, kaslarin kasili oldugu dis

stkma konumunda kaslarin ve fonksiyonun degerlendirilmesini saglar (Goller Bulut

ve ark 2018).
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1.8. Ultrasonografi (USG)

Sonografi, iyonize radyasyon kullanilmadan ses dalgalar1 ile ger¢ek zamanl
goriintii olusturan bir yontemdir. Kulak zarma karsi hava basmncmin periyodik
degisimleri ses olarak algilanir. Bu seslerin frekanslar1 1500 ile 20.000 Hz arasinda
degisir. Ultrasonografide kulagin duyma smirindan 20 kHz’ten ¢ok daha yiiksek
frekansa sahip ses dalgalar1t (ultrases) kullanilir (White ve Pharoah 2018). Bu
ultrasonik dalgalar 2-5 cm’lik doku derinligine kadar ulasabilir (Deepika ve ark
2014).

Diagnostik ultrasonografi’de tamamen mekanik olan yiliksek frekansli ses
dalgalari, bir dOniistiiriicii yardimiyla insan viicudundaki dokulara aktarilir ve
dokularm ara yiiziinden tekrar yansir. Boylece ekranda goriintii olusur (Iro ve ark
2013, Evirgen ve Kamburoglu 2016).

1.8.1. Ultrason Fizigi

Ses dalgalarinin yayilmasi ve doniistiiriilmesi piezoelektrik prensibine
dayanir. Piezoelektrik prensibi, 1880 yilinda Pierre ve Jacques Curie tarafindan
kesfedilmistir. Bu prensipte, kuartz gibi piezoelektrik kristallere, elektrik enerjisi
uygulandiginda kristaller daralip genisleyerek sekil degistirir. Bu sayede elektrik
enerjisi sese doniislir, ayni sekilde gelen ses dalgalar1 da elektrik enerjisine
dontistiiriiliir. Cift tarafli enerji doniistiiren bu maddelere transducer (doniistiiriicii)
denir. Ultrason cihazlarinda transducerin yer aldig1 kisim ‘prob’ olarak isimlendirilir
ve transducer olarak seramik diskler kullanilir. Giinlimiizde, transducerde bulunan
piezoelektrik malzeme olarak en ¢ok kursun zirkonat kullanilmaktadir (Evirgen ve
Kamburoglu 2016, Yasar 2016).

Transducer’de bulunan piezoelektrik kristaller titresime ugrar bdylece
ortamdaki parcaciklar salmir ve ses dalgalar1 olusur. Yani piezoelektrik kristaller ses
dalgalarmin hem kaynagi hem de dedektoriidiir (Zagzebski 2012).

Ultrason dalgalarinin yayilabilmesi ve bir eko olusmasi i¢in ortama ihtiyag
vardir. Ses, s1v1 gibi tamamen homojen olan bir ortamdan gectiginde, sesi yansitacak
bir ara ylizle karsilasmaz. Dolayisiyla sivilar ve yumusak dokular katilardan daha
fazla ses dalgasi iletir. Sonu¢ olarak anekoik (yankisiz)(siyah) ve kistik goriintii
olusur (Rashid 2017). Ses dalgalariin kemigin derinlerine ulagsmasi ¢ok zordur. Bu
yiizden dalgalar kemik yilizeyinden tamamen yansir. Ve akustik golgeyle birlikte

parlak (beyaz) bir goriintii olusturur. Olusan goriintii kemik yiizeyine aittir, kemik ici
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veya arkasi goriintiilenemez. Bu durumda kemikte ultrason uygulamalarmi engeller
(Yasar 2016, Saranteas ve ark 2018).

Akustik empedans: Ultrason dalgalarinin yayilmasina kars1 gosterilen direnci
ifade eder. Dalganim gectigi malzemenin yogunluguna baghdir. Kat1 materyaller daha
yogun ve ultrason dalgalar1 daha fazla yansitilmaktadir (Saranteas ve ark 2018).

Ultrason viicuttaki farkli dokularin 6zelligine gore yansir ve dagilir (Wells
2008). Viicutta sesin yayilma hizi dokunun fiziksel 6zelliklerine gore belirlenir,
dalga boyu ve frekans 6nemli 6lciide etkilemez. Dokunun sertligi arttik¢a sesin hizi
artar, yogunlugu arttik¢a hiz azalir. Hava dahil gazlar en diisiik ses yayilim hizma
sahiptir. Stvi ortamlar orta hiz, kat1 ortamlar ise ses dalgalarmm en hizli iletildigi
ortamlardir (Zagzebski 2012, Yasar 2016, Saranteas ve ark 2018).

Sesin yayilma hizinin 1540 m/sn oldugu varsayilmaktadir. Bu deger normal
yumusak dokulardan elde edilen dlgiimlerin ortalamasidir. Sesin kemikte yayilma
hiz1 4080 m/sn, havada yayilma hizi 330 m/sn ‘dir. Ses hizi kemikte daha fazla,
yumusak dokularda daha yavastir. Sesin yayilma hizi, klinik ultrasonda
transducerden doku ya da ara yiizline olan mesafeyi belirlemek icin kullanildigindan
¢ok onemlidir (Saranteas ve ark 2018).

Frekans ve Dalga Boyu

Ses dalgalar1 ardigik sinlis dalgalar1 olarak yayilir. Dalganin tek bir
dongiisiinde (siklusunda) iki tepe noktasi arasindaki mesafeye dalga boyu (L) denir.
Bir baska ifadeyle dalganin kendini tekrar ettigi mesafedir. Hiz (c) ve frekansla (f)
belirlenir (Zagzebski 2012, Yasar 2016).

A=c/f

Transducer’de bulunan piezoelektrik kristalinin saniyedeki saliim sayisi
ultrason dalgasinin frekansini verir. Frekans bir saniyedeki devir sayisi veya
Hertz(Hz) ile ifade edilir (Zagzebski 2012).

Akustik veya sonik ranj: Insan kulagmin duyabilecegi 20 Hz ile 20.000 Hz
arasindaki frekans araligidir. Tanisal ultrason’da 2 MHz-30 MHz araligindaki
frekans degerleri kullanilir. Bag ve boyun alanlarindaki diagnostik amacglh yapilan
ultrasonografi’de 5-18 MHz aralig1 en ¢ok da 7,5 MHz frekans degeri tercih edilir.
Bu araliktaki frekans degerleri gerekli olan yiiksek ¢Oziiniirlik ve penetrasyonu

saglar (Yasar 2016).
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Frekans goriintii kalitesini etkileyen Onemli bir faktordiir. Yiksek
frekanslarda dalga boyu daha diisiiktiir. Ulasilabilir maksimum ¢6ziiniirliik ise daha
yiiksektir (Iro ve ark 2013).

Penetrasyon derinligi: Ultrason transduceri ile dokularin i¢inde giiriiltiiden
etkilenmemis goriintiilenebilen en derin yapilar arasindaki maksimum mesafedir.
Frekansla penetrasyon derinligi ters orantilidir. Bu yiizden incelenecek bdlgeye
dolayistyla da istenilen penetrasyon derinligine gore farkli frekans degerleri
kullanilir.

Yiiksek frekanslar daha yiizeyel yapilarmn, diisiik frekanslar ise daha derin
yapilarin incelenmesi i¢in uygundur (Iro ve ark 2013).

Ultrasonografik ses dalgalar1 incelenilecek dokuda herhangi bir farklilikla
karsilastiginda, dalgalarin bir kismi dokudan geger bir kismi ise yansir ve
transducerin bulundugu proba doner. Yansiyan ses dalgalari (eko) piezoelektrik
kristallerde degisime sebep olarak elektrik enerjisine doniistiiriilir. Bu elektrik
enerjisi amplifiye edilir, islenir ve ekranda goriintii olusturulur. Transducer, ses
dalgalarinin hem iletilmesini hem de geri alinmasini bir saniyede 7000°den fazla
sayida tekrarlar ve ¢ok hizli bir sekilde ekolarla kesintisiz goriintii olusturulmasini
saglar. Bu gercek zamanli goriintiileme olarak adlandirilir (Harorl 2014, Yasar 2016,
White ve Pharoah 2018).

Rezoliisyon

Rezoliisyon (¢Oziliniirliik) hedeflenen yapilari  dogru bir  sekilde
gorlintiileyebilmektir. Birbirinden uzak iki farkli nesneyi farkli yapilar olarak ayirt
edebilme yetenegi uzaysal c¢oziiniirlik tarafindan belirlenir. Farkli rezoliisyon
belirleyicileri olan {ii¢ diizlemde dikkate alinmalidir (Sharma ve ark 2014).
Ultrasonografi’de frekans arttikga rezoliisyon artar ancak penetrasyon azalir.
Dolayisiyla goriintii kalitesi rezoliisyon ve frekansa baglidir (Iro ve ark 2013).

Axial rezoliisyon: Ultrason 151n demeti boyunca olan ¢oziintirliigii ifade eder.
Ses dalga boyunun uzunluguna ve frekansa baghdir.

Lateral rezoliisyon: Isim demetine dik, transducere paralel diizlemde 6lgiilen
¢Oziiniirliiktiir. Isin demetinin genisligine (odak alanina), transducerin mesafesine ve
frekansa baghdir. Lateral rezoliisyon ultrason goriintii kalitesi i¢in en Onemli
parametrelerden biridir. Ve tiim sistemin diagnostik performansi iizerinde en giiclii

etkiye sahiptir (Iro ve ark 2013, Saranteas ve ark 2018).
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Elevasyon veya azimut rezoliisyonu: Isin demetine ve transducere dik
diizlemde 6lgiilen ¢oziiniirliiktiir. Transducerin yapisina baglidir ve genelde kullanici
tarafindan kontrol edilemez (Sharma ve ark 2014).

Temporal rezoliisyon: Hareketli nesneleri ger¢ek sekansinda saptayabilme
yetenegidir (Saranteas ve ark 2018).

1.8.2. Ultrason Dalgalarimin Doku Etkilesimi

Ses dalgalar1, doku ile karsilastiginda ateniiasyon (zayiflama), refleksiyon
(yansima), refraksiyon (kirilma), sa¢ilma (scatter) ya da 1sinlarin kirilarak yayilmasi
(diffraction) olaylarindan etkilenirler (Sharma ve ark 2014).

Yiiksek frekansli ses dalgalar1 dokulardan gecerken absorpsiyon ve
yansimaya ugrarlar. Bu nedenle enerjilerini kaybederler. Absorpsiyon; dokuya 6zgii
absorpsiyon sabiti, frekans ve doku kalinlig1 ile dogru orantilidir. Yansima ise

akustik impedansa (direng) baglidir (Iro ve ark 2013, Harorli 2014).

Ateniiasyon: Ses dalgalarinin dokunun derinlerine dogru hareket ederken
enerjisinin azalmasidir. Atenliasyon goriintiiniin kalitesi ile ilgilidir; ytliksek
frekanslar daha uzun mesafeler boyunca yayildig: i¢in diisiik frekanslara gore daha
fazla ateniiasyona ugrarlar. Ateniiasyonun asil sebepleri yansima, sa¢ilma ve
absorpsiyondur.

Absorpsiyon akustik enerji 1s1ya dontistiigiinde olusan bir atentiasyon tiirtidiir.
Tarama derinligi ve frekans arttik¢a absorpsiyon orani artar.

Refleksiyon: Transducere yansiyan ve goriintii olusturan ses dalgalaridir.
Yansima miktar1 reflektoriin tipine baghdir (Saranteas ve ark 2018). Ultrason
dalgalari, akustik bir ylizeye carptiginda yansimanin izleyecegi yol ara yiiziin
boyutuna ve ylizey Ozelliklerine gore belirlenir (Merritt 2011). Ara yiiz biiyiik ve
diiz ise ayna 15181 yansimasi gibi ¢ok ses yansir ve buna spekiiler reflektor denir.
Dalga boyundan kiigiik ve diiz olmayan ara yiizler spekiiler degildir (non spekiiler)
ve diffiiz reflektorler olarak adlandirilir. Bu ara yiizlerden gelen ekolar her yone
sacilma gosterir (Rashid 2017).

Refraksiyon: Ultrason dalgalar1 bir dokunun ara yiiziinden gectiginde
ilerledigi yonde degisiklik olabilir. Bu olaya refraksiyon (kirilma) denir.
Refraksiyonda ekrandaki goriintliyii olusturan ekolar, gergekte goriintiilenenden

farkli derinlik veya konumdan gelebilir (Sharma ve ark 2014).
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Kinnmim  (diffraction): Ism demetini transducerden uzaga yayar. Isin
demetinin yogunlugunu azaltma etkisine sahiptir (Sharma ve ark 2014).
1.8.3. Ultrason Terminolojisi ve Farkhh Doku Tiplerinin Ultrasonografik
Goriintiisii

Ekojenite

Ultrason terminolojisinde, ekojenite, bir yapinin ya da dokunun ¢evre dokular
baglamimnda ses dalgalarini iletme veya yansitma yetenegini ifade eder. Farkli

ekojenitelere sahip yapilarin goriintiideki kontrastlar1 da degisiklik gosterir.

Bir yap1 ekojenitesine bagli olarak farkl sekillerde tanimlanabilir.

» Hiperekoik: referans c¢evre dokuya gore beyaz renkte (daha parlak)
goriintii olusur.

» Hipoekoik: ¢evre dokuya gore daha gri goriintii olusur.

> lIzoekoik: referans ¢evre dokuyla benzer gri renkte bir goriintii olusur.

» Anekoik: sinyal iiretmedigi icin ekojenitesi olmayan, siyah goriintii
olusur.

Ekojenite, dokudaki dagilimma goére homojen ya da heterojen olarak da

tanimlanabilir (Ihnatsenka ve Boezaart 2010, Jakowski 2013, David ve Tiwari 2015).

Farkh dokularm ultrasonografik goriiniimleri:

% Ultrason 1smlar1 kemige penetre olmaz, arkasinda akustik golge olusturur.
Bu yilizden kemik ultrasonografi’de parlak hiperekoik kenarla birlikte
siyah veya anekoik goriiniir.

% Ultrason 1snlar1 kikirdak’a kemikten daha fazla penetre olur ve kikirdak
hipoekoik goriiniir.

¢ Kan damarlar1 da siyah ya da anekoik goriiniir. Venler transducerle basmng
uygulandiginda genellikle kolayca kollabe olur; arterler ise pulsatiftir ve
basingla kollabe olmazlar. Kan damarlar1 renkli doppler mod ile net
gorilintiilenebilir. Proba dogru olan kan akimi kirmizi, probdan uzaklasan
kan akimi mavi olarak goriintii verir.

s Kaslar ¢izgili yapisiyla birlikte hipoekoik goriiniir.

Temporal kas: Temporal fossanin medialine bitisik ince hipoekoik bant
olarak goriintii verir. Kemik landmark: hiperdens ¢izgi olarak tanimlanir.

Temporal kasin seyri en iyi hasta dislerini siktiginda goriintiilenir.

16



Masseter kas: Mandibulanin ekojenik bandmin bitigiginde yar alan
homojen yap1 olarak goriiliir (Evirgen ve Kamburoglu, 2016).

¢ Yag dokusu neredeyse anekoik goriiniir.

% Fasya, diger bag doku lifleri ve fasikiiller (demetler) hiperekoik ¢izgiler
olarak goriintii verir.

% Lenf diigiimleri anekoik ya da hipoekoik goriiniirler.

¢ Sinirlerin ultrasonografik goriinlimleri degiskenlik gosterir. Proximal
sinirler hipo-anekoik, distal sinirler hiperekoik goriiniirler.

% Ligament ve tendonlar ise hiperekoik goriiniime sahiptir (Ihnatsenka ve
Boezaart 2010).

Tarama diizlemleri: Anatomik diizlemlere benzerdir. Aksiyel (tranvers,
enine), sagittal, koronal ve parasagittal diizlemler olarak isimlendirirler. Bu
diizlemlerden herhangi oblik yonle birlestirilirse “parasagittal oblik” veya “transvers
oblik” tarama diizlemleri olusturulabilir (IThnatsenka ve Boezaart 2010).

Akustik baglayicilar (su, jel, yag) doniistiiriicli ve cilt arasinda iyi bir ses yolu
olusturmak i¢in kullanilirlar (Rashid 2017).

Prob se¢imi, incelenecek olan yapinin boyutuna gore yapilir. Genel olarak
cOziiniirligli artiracagi i¢in olast en yiiksek frekans secilir ancak diisiik frekansta
¢coziinlirlik azalirken  penetrasyonun artacagi  unutulmamalidir.  Doppler
ultrasonografi’de ise 5 Mhz’den yiiksek lineer prob kullanilmalidir (Oglat ve ark
2018).

1.8.4. Artefaktlar

Artefaktlar, goriintiindeki hatalardir ve yanlis yorumlanmaya sebep olabilir.

Reverberasyon artefaktr: Transducere yakin yiiksek yansitic1 ara yiizler
oldugunda, ultrason dalgalarmin transducere donmeden Once yansitict yiizeyler
arasinda ileri geri sicramasi sonucu olusur. Bir 1sm hatt1 boyunca esit aralikli ¢ok
sayida ¢izgi olarak goriiniir. Tarama acis1 veya transducer konumlandirilmasini
degistirerek azaltilabilir veya ortadan kaldirilabilir (Aldrich 2007, Merritt 2011,
Martin ve ark 2015).

Halka kenar1 artefakti: Ses dalgalar1 hava gibi kiiciik yapilara carptiginda
olusur. Ses orijinal dalganin transducere yansitilmasindan sonra {iretilir ve daha derin
bir yapidan kaynaklanan ikinci bir yanki olarak yorumlanir. Orijinal hedefin

derinliklerinde parlak ¢izgi olarak goriintiilenir (Martin ve ark 2015)

17



Ayna artefakti: Yiiksek yansitict ylizeylerde meydana gelir. Goriintiilenmek
istenilen yapmin sekil ve konumunda degisiklige sebep olur (Martin ve ark 2015,
Yasar 2016)

Posterior akustik gdlgelenme: ultrason 1511 kuvvetli dl¢lide zayiflatict veya
yilksek oranda yansitict bir yiizey veya yapiyla karsilastiginda olusur. Ses
dalgalarinin iletimi azalmis ya da hi¢ yoktur ve yiizeyin arkasinda karanlik bir alan
olusur. Ornegin; kemik ve Kkalsifiye taglar gibi hiperekojen yapilarin arkasinda
hipoekojen golge birakmasi (Martin ve ark 2015)

Posterior akustik zenginlesme: Ultrason 1sin1 i¢i sivi dolu kist veya damar
gibi yapilardan gectikten sonra olusur. Bu yapilarin arka tarafi daha parlak goziikiir
ve akustik zenginlesme olarak isimlendirilir (Martin ve ark 2015).

4 farkli ultrason goriintiileme modu vardir (Rashid 2017). Bunlar;

e A modu: amplitid modu da denir. Tanisal ultrasonun en temel seklidir.
Giiniimiizde kullanimi1 neredeyse bitmistir.

e B modu: parlaklik modu da denir. Transducerden dokulara giden ses ve
donen ekolar bir diizlemi gosterecek iki boyutlu ve gri skalali goriintiiler
olusturur (Yasar 2016, Rashid 2017). Donen dalganin yansima miktar1
(amplitiid) ve ses dalgasmnin gonderilmesi ile yansimasi arasindaki siire
hesaplanarak farkli gri tonlarinda kodlanir (Segil 2013b). Kullanilan genis gri
skala sayesinde ekojenitedeki c¢ok kiiclik farklar bile gorsellestirilebilir
(David ve Tiwari 2015).

e M modu: hareketli yapilarin hareketini gosteren, gercek zamanl goriintiileme
ile kullanilir. Temporal rezoliisyon yiiksektir (David ve Tiwari 2015).

e Gergek zamanli: Doppler modu, dalganm kaynag: ile gozlemci arasinda
rolatif (goreceli) bir hareket oldugunda iletilen dalganin frekansindaki
degisiklik olarak tanimlanan doppler efektine dayanir. Bu yontem,
eritrositlerden geri sacilmaya bagli olarak damarlardaki kan akismnin
incelenmesini saglar (David ve Tiwari 2015).

Ultrasonun dokulardaki biyolojik etkileri 1s1, kavitasyon ve diger mekanik
etkiler olarak siniflandirilabilir. Is1 olusumu diagnostik amacli kullanilan ultrasonda

Oonemsizdir (Rashid 2017).
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1.8.5. Doppler Etkisi

Doppler etkisi; dalga kaynagi veya gozlemcinin hareketinden dolay1 yansiyan
dalganin frekansinda gozlemlenen degisikliktir. Ses ve 151k gibi tiim dalgalar i¢in
gecerli olan Doppler etkisi ya da doppler kaymasi, Avusturyali fizik¢i ve
matematik¢i olan Christian Andreas Doppler (1803-1853) tarafindan tanimlanmistir
(McDicken ve Hoskins 2013). Hareket hiz1 yliksek oldugunda frekans kaymasi daha
biiyiik olur. Frekans kaymasi1 hesaplanarak kanin hizi dlciilebilir (stirekli dalga formu
ve pulsed doppler), kan akisinin yonii saptanabilir (renkli doppler); transducere dogru
akis frekansi artirir (dopplerde kirmizi), transducerden uzaklasan akis frekansi azaltir
(dopplerde mavi) (Saranteas ve ark 2018).

Doppler kayma frekansi(fd), iletilen ve alinan frekanslar arasindaki farktir ve
bircok faktdre baghdir. Birincisi; hareket eden kanin hizi arttikca doppler frekansi
artar. Ikincisi; ultrason frekansi artinca doppler frekansi artar. B modunda oldugu
gibi frekans azalinca penetrasyon artar. Son olarak insonasyon agisi; ultrason 1ginlari
kan akis yoniine dogru cok fazla swralandiginda doppler frekansi artar (medikal
ultrason 1sinlar1 ile kan akis yonii arasindaki insonasyon agisi kiiciiliir) insonasyon
acist her zaman 60 °’den kii¢iik olmalidir (Uppal ve Mogra 2010, Oglat ve ark 2018).

Kanin renkli doppler ultrasonografi ile goriintiillenmesi

Doppler ultrasonografi kan akimini ve hizini 6lgmek i¢in kullanilir. Boylece
dokunun vaskiilaritesi de degerlendirilebilir. Ayrica klinik arastrma alanlarinda
arteriyal hastaliklarin etkisini ve miktarini belirlemek i¢in de kullanilir (Jakowski
2013, Oglat ve ark 2018).

Kanin doppler goriintiilenmesinde; sabit obje genelde probdur hareketli obje
ise donen ekolar1 iireten orjinal kirmizi hiicrelerdir. Kan hiicreleri sabit oldugunda ya
da proba paralel hareket ettiginde iletilen ve alinan frekanslarda degisiklik olmaz. Bu
durumda renkli doppler frekanslar1 bulunamaz. Kan akimi proba dogru oldugunda,
alman dalgalarin frekansi daha yiiksektir yani doppler kaymas: artar. Bu durumda
pozitif doppler frekansi ortaya ¢ikar. Kan akimi probdan uzaklasinca, alman dalga
frekans1 gonderilen dalga frekansindan daha diisiik olur. Bu durumda ise negatif
doppler frekans1 olusur (Oglat ve ark 2018).

Doppler bilgisi siirekli veya puls (atimli) ultrason dalgalari ile elde edilebilir.

Ikisi arasindaki en biiyiik fark ise 1s1nin ag1ldig: siiredir (Uppal ve Mogra 2010).
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Doppler yontemleri 5 farkli sekilde smiflandirilabilir: Siirekli dalga
(countinous wave) doppler, Pulse doppler Dupleks doppler Renkli doppler ve Power
doppler.

% Siirekli dalga formu (countinous wave doppler)

Doppler bilgisinin elde edilmesi i¢in basit ve kolay bir yontemdir. Sinyal
grafik veya sesli olarak sunulabilir. Ayn1 transducerde, biri sinyal iletimi i¢in digeri
sinyal alim1 i¢in iki piezoelektrik kristali bulunur. Cakigsma bdlgesi sinyal tespiti i¢in
en hassas bolgedir. Siirekli dalga formunda, ¢ok ¢esitli hiz Slglimleri yapilabilir
ancak pozisyon bilgisi mevcut degildir.

¢ Pulse doppler (pulse wave doppler)

Ses dalgalar1 vurular (puls) seklindedir. Siirekli dalga formunun pozisyon
duyarsizlig1 pulse doppler ile ¢oziiliir.

% Dupleks doppler

B mod ile puls doppler (spektral doppler) beraber kullanir. Bu yontemle kan
hacmi hesaplanabilir (Oglat ve ark., 2018).

% Renkli doppler (colour doppler)

Incelenen bolgede gergek zamanli kan akimmi gosterir. Bu ydntem hem
anatomik hem de hiz verilerini birlestirir ve bilgiler, klinisyenin kolayca
karsilagtirma yapmasint saglayacak sekilde gosterilir. Siipheli alanlar1 vurgular,
kiiciik damarlar1 tespit eder ve yol gosterir. Renkli doppler goriintiileri, doppler
kaymalarmin temsilidir. Hiz 6l¢iimii yapilmaz.

% Power doppler

Diisiik seviye akisina renkli dopplerden 5 kat daha fazla duyarlidir ve doppler
acisindan bagimsizdir. Power doppler renkleri, sadece kan akim varligmi tespit eder;
kan akis hiz1 hakkinda bilgi vermez.

Spektral doppler

Kanm akis hizindaki farklilik, grafiksel sinyal dalgasi ya da spektrum olarak
adlandirilan kanin hareketi sonucu ortaya ¢ikan goriintii olarak gdsterilir. Kan akis
hiz1 iki ana faktorden etkilenir; birincisi damar duvarmin gosterdigi direng, ikincisi
basing degisikligidir (kan damar1 elastikiyeti). Bu iki faktér spektral analizde
pulsatilite ve rezistif indeks ile gosterilir (Oglat ve ark 2018).

Spektral ekrandan ¢oklu hesaplamalar elde edilebilir.

» Pulsatilite indeks (PI): (pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz1) / ortalama hiz

» Rezistif indeks (RI): (pik sistolik hiz-diyastol sonu hiz1) / pik sistolik hiz
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» Sistolik — Diyastolik hiz oran1 (S/D)

Hiz 6l¢iimii agiya bagliyken PI ve RI indeksleri agidan bagimsizdir (Uppal ve

Mogra 2010).

Bazi kaynaklarda pik sistolik hizi maksimum hiz; diyastol sonu hizi da

minumum hiz olarak ge¢mektedir.

Ozet olarak puls dalga ultrason spektrumunda minumum, maksimum ve

ortalama kan akim hiz1 gosterilir. Pulsatilite indeks, rezistif indeks ve sistolik-

diyastolik hiz orani bu degerlerden hesaplanir (Boote 2003).

1.8.6. Ultrasonun Bas-Boyun Boélgesinde Kullanim Alanlarn

Ultrasonik yogunluga ve uygulamaya bagli olarak, diagnostik ultrason ve

terapotik ultrason olmak iizere ikiye ayrilir (Sharma ve ark 2014, Singh ve ark 2014).

Diagnostik ultrason:

Ozellikle tiroid, servikal lenf nodlar1 veya major tiikiiriik bezlerini
iceren boyun bolgesindeki sisliklerin degerlendirilmesi

Tiikiirtik bezi taglari, sjogren sendromunun saptanmasi ve tlikiiriik
bezindeki diger patolojilerin degerlendirilmesi

Renkli doppler ile birlikte vaskiiler yapilarin ve kitlelerin
vaskiilaritesinin degerlendirilmesi

Renkli doppler sonografi ile kan akiminin degerlendirilmesi

TME rahatsizliklarinin degerlendirilmesi

Cenedeki kemik i¢i lezyonlarin degerlendirilmesi

Servikal lenf nodu metastazinin degerlendirilmesi

Ultrason rehberliginde ince igne aspirasyon biyopsisi

Maksillofasial alan enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi

Dilin karsinomu gibi yumusak doku lezyonlarinin degerlendirilmesi
Periapikal lezyon

Cigneme kaslarmin degerlendirilmesi

Bas ve boyun konjenital vaskiiler lezyonlar

Mandibular kondil, ramus ve midfasial fraktiir

Oral bolgedeki kist ve tiimorlerin incelenmesi

Orofasial bolgede yumusak dokulardaki yabanci cisimlerin

goriintiilenmesi (Harorl1 2014).
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Boyun damarlarinin incelenmesi (aterosklerotik plak i¢in karotis arter

gorilintiileme gibi)icin kullanilir (White ve Pharoah 2018).

Bunlarin diginda periodontal US, cep derinligi 6lgmek i¢in kullanilabilen

invaziv olmayan bir yontemdir. Bu yontemde kiicliik boyutlu ve 6zel tasarlanmisg

intraoral problar kullanilir (Evirgen ve Kamburoglu 2016).

Terapotik ultrason: Diisiik yogunluktaki ses dalgalar1 kullanilir.

agri, temporamandibular eklem disfonksiyonu, oral kanserler,

Miyofasial

kraniyofasial

deformiteler, sterilizasyon gibi ¢esitli kullanim alanlar1 vardir (Deepika ve ark 2014,

Sharma ve ark 2014).

1.8.7. Ultrasonografinin Avantaj ve Dezavantajlan

Ultrasonografinin Avantajlan

v

AN N N N N U N N N Y N U N N N N N

<\

Iyonize radyasyon kullanmaz

Dinamik ve kolay kullanilabilen bir tekniktir.
Ozellikle yiizeyel yapilarin incelenmesinde faydalidir.
Yaygin ve nispeten ucuzdur

Non-invaziv bir tekniktir

Hasta tarafindan tolerasyonu iyidir

Normal fonksiyona miidahale etmez

Artefaktlar az goriliir

Teknigin cogu hasta i¢in kabul edilebilirligi yiiksektir.
Gortintiiler hizl elde edilir.

Gortintiileri almak ve saklamak kolaydir

Egitimini almis gdzlemci goriintiileri kolayca okuyabilir
Agir sedasyon olmadan uygulanabilir

Bilinen kiimiilatif biyolojik etkileri yoktur
Uygulanmasi basit ve tekrarlanabilir

Ekipmanlar1 tagiabilir

Kolay ulagilabilir ve agrisizdir

Gergek zamanli goriintiileme yapilir

Solid ve kistik lezyonlar1 ayirt etmeye yardime1 olur

Kalsifiye olmayan patolojileri saptayabilir

Yumusak doku ayrimi iyidir (Harorli 2014, Sharma ve ark 2014)

Ultrasonografinin Dezavantajlar

Gortintiileri yorumlamak zordur.
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= Kemik ve hava igeren yapilar goriintiilenemez

= Dis restorasyonlar1 ve metal implantlar nedeniyle olusan artefaktlar
gorilintliyli bozabilir

= Bas ve boyun bolgesinde kullanimi sinirhidir

Yiiksek oranda operator ve ekipmana baglhidir
1.8.8. Masseter Kasinin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Cigneme kaslarinin hacimlerinin ve kesit alanlarinin incelenmesinde BT
(bilgisayarli tomografi) ve MRG de (manyetik rezonans goriintiileme)
kullanilmaktadir. Ancak BT kiimiilatif biyolojik etki, MRG klinik kullanilabilirlik ve
maliyet acisindan dezavantajlidir. Ultrasonografi ise bas boyun kaslarmmin dinamik
gorlintlilenmesini saglayan tekrarlanabilir, basit ve ucuz bir yontemdir. Ayrica
bilinen kiimiilatif biyolojik etkisinin olmamasi, hastalarin iyonize radyasyona maruz
kalmamalar1 ve ekipmanlarin kolay tagmabilir olmas1 gibi bir¢ok avantajindan dolay1
klinik muayenede BT ve MRG’den daha iyidir (Bertram ve ark 2003a, Satiroglu ve
ark 2005, Najm 2014).

Cigneme kaslarinin degerlendirilebilmesi icin bdlgenin ultrasonografik
anatomisi ¢ok iyi bilinmelidir. Ancak sadece yiizeyel kaslar i¢in ultrasonografik
degerlendirme yapilabilecegi unutulmamalidir. Bu yiizden c¢igneme kaslarindan
lateral ve medial pterygoid kaslar ultrasonografi ile direkt degerlendirilemez. Sadece
trigeminal sinir blokaji gibi ultrason rehberliginde yapilan cerrahi uygulamalarda
anatomik landmark olarak kismen goriintiilenebilir. Masseter ve temporal kasin
degerlendirilmesi ise ultrasonografik goriintiileme ile yapilabilir (Eren ve Gorgiin
2016).

Masseter kasi ana ¢igneme kasidir ve ¢igneme sisteminin morfofonksiyonel
ozelligi ile baglantilhidir. MRG, BT, EMG VE USG gibi ¢esitli yontemlerle analiz
edilebilir. USG, masseter kas kalinligini ve yapismi incelemek i¢in etkin ve sik
kullanilan bir yontemdir ayrica bircok avantaja sahiptir. Bu yilizden bir¢ok bilimsel
arastirmaya konu olmustur (Dimova-Gabrovska ve Dimitrova 2017).

Bertnam ve ark. (2003), yaptiklar1 ¢alismada temporamandibular eklem
rahatsizlig1 olan 35 hastada masseter kasin1 ultrasonografik olarak degerlendirmisler.
Istirahat halinde ve kasilma aninda kas kalinliklarmi ii¢ farkli seviyede (iist, orta ve
alt kismindan ayr1 ayri) dlgmiislerdir. Kasin durumunun kas kalinligina etkisini ve
farkli bolgeden yapilan dlglimlerin giivenilirligini degerlendirmislerdir (Bertram ve

ark 2003a). Bertnam ve ark. (2003) baska bir calismalarinda 5 farkli seviyeden
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masseter kas kalinligini dlgmiisler. Yine tarama seviyelerinin ve kas durumunun kas
kalinliklarma etkisini ve ayni1 seviyeden yapilan Olgilimlerin tekrarlanabilirligini
degerlendirmislerdir (Bertram ve ark 2003b).

Bakke ve ark (1992) ultrasonografi ile masseter kas kalinligint 6lgmiisler.
Masseter kas kalmhiginin 1isirma kuvveti, elektrik aktivitesi, fasial morfoloji ve
okliizal parametrelerle iligkisini degerlendirmislerdir (Bakke ve ark 1992).

Miyofasial agri, oral submiikdz fibrozis, bruksizm basta olmak {izere
parafonksiyonel aktiviteler gibi temporamandibular eklem rahatsizligina sahip olan
bireylerde masseter kasi etkilenebilir (Iyengar ve ark 2016).

Cigneme kaslarinda uzun siireli yliksek aktivitede; masseter kasinin
ultrasonografik kalinliginda ve maksimum 1sirma kuvveti degerlerinde artis gézlenir
(Kiliaridis ve ark 2007).

Kiliaris ve ark. (2007), ortodontik tedavi goriip lateral crossbite olan,
ortodontik tedavi gormeyen ve fonksiyonel lateral crossbite ile biiyiiyen bireylerde
masseter kasmin ultrasonografik kalinliklarini 6lgmiisler. Bilateral olarak kas
kalinliklarmda farklilik olup olmadigini degerlendirmislerdir (Kiliaridis ve ark 2007).

Satiroglu ve ark. (2005) yaptiklar1 caliymada masseter kast ve bazi mimik
kaslarinin ultrasonografik kalinliklar1 ile fasial morfoloji (vertikal biiyiime paterni)
ve viicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir (Satiroglu ve ark 2005).

Bruksizmli hastalarda masseter kasi siirekli uyarildigi i¢in tek tarafli ya da ¢ift
tarafli masseter hipertrofisi en sik goriilen semptomdur. Najm ve ark (2014)
bruksizmi olan ve olmayan hastalarda masseter kasmin hem istirahat hem de kasilma
anindaki ultrasonografik kalinligini degerlendirmislerdir (Najm 2014).

Masseter kasi yiizeyel bir kastir ve sonografi ile kolayca goriintiilenebilir.
Mandibulanin ekojenik bandina bitisiginde, homojen yapistyla kolayca belirlenebilir.
Sonografi, masseter kasin muyenesi i¢in giivenilir, tekrarlanabilir, hizli ve basit bir
yontemdir (Najm 2014).

Bir baska ¢aligmada miyofasial agris1 olan temporamandibular rahatsizliga
sahip kadin hastalarda masseter kasmnin ultrasonografik goriiniimii incelenmis ve
saglkli hastalarla karsilagtirilmistir. Kas kalinligmin 6l¢timii disinda masseter kasin
i¢c yapist da degerlendirilmistir. Kas tendonlarma karsilik gelen ekojenik bandlarin
(ultrasonografi de hiperekojen goziikiir) goriinlimiine goére Tip 1,2,3 seklinde

siiflandirma yapilmistir (Ariji ve ark 2004).
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Iyengar ve ark. (2016) farkli TME rahatsizliklarma sahip 5 ayr1 grupta
ultrasonografik goriintiiler iizerinden masseter kasmin i¢ yapisini degerlendirmisler
ve saglikli bireylerle karsilastirmislardir (Iyengar ve ark 2016).

Kasin i¢ yapist USG’de BT ve MRI’dan ¢ok daha net gozlenmektedir. Ancak
yapilan ¢aligmalarin ¢ogu masseter kas kalinligiyla ilgilidir, i¢ yapisin1 degerlendiren
calismalar sinirlidir (Iyengar ve ark 2016).

1.8.9. Doppler ultrasonografi ile masseter kasmmin kanlanmasinin
degerlendirilmesi

Bruksizmli kisilerde ¢igneme kaslarinda agri1 ve yorgunluk olusur. Bunun
sebebi ise intramuskuler iskemi veya gii¢lii kasilmadan dolayr kan akigmin
bozulmasi olabilir. Buna bagli olarak masseter kasinin kanlanmasmi saglayan fasial
arter hemodinamigi, masseterin kontraksiyonu ile degisebilir (Ariji ve ark 2001b).

Renkli doppler sonografi, vaskiilarite belirlemek ve ¢evre doku morfolojisiyle
birlikte kan akis hiz1 ve damar direncini gostermek i¢in gelistirilmistir. Fasial arter,
yiizeyel seyrettigi icin doppler sonografi ile iyi goriintiilenebilir (Zhao ve ark 2002).
Ancak yapilan ¢aligmalar smirlidir.

Ariji ve ark (2001), ultrasonografi kullanarak diisiik seviyeli kasilma aninda,
masseter kas kalinligi ve fasial arter kan akis hizindaki degisikleri
degerlendirmislerdir. Bir baska calismada ise fasial arterin normal doppler
degerlerini ve hemanjiom olan bireylerdeki degerlerini incelemislerdir.

Zhao ve ark (2002) 46 saglikli bireyde, fasial arterin ana dali ve iist dudaga
giden dalinm kan akimmi yiiksek frekansli doppler ultrasonografi ile
degerlendirmiglerdir. Ayrica 3 hemanjiomlu hastanin da fasial arter kan akimimni
incelemislerdir (Zhao ve ark 2002).

1.9. Cahismanin Amaci

Ultrasonografi, bir¢ok farkli alanda kullanilmis, non invaziv, agrisiz ve
iyonize radyasyon kullanmayan bir diagnostik yontemdir. Bu avantajlarindan dolay1
son yillarda digshekimliginde, hem yumusak dokularm hem de sert dokularin
degerlendirilmesinde kullanimi yayginlagmistir.

Ultrasonografi ilizerinde masseter kas kalinhig, farkli parametreler
kullanilarak bir¢ok calismada degerlendirilmistir. Ancak masseter kasimin i¢ yapisini
ve doppler sonografi ile kasin kanlanmasini degerlendiren ¢aligmalar smirhidir. Bizim

calismamizin amaglart:
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1y

2)

3)

Bruksizmli kadin hastalarda ve saglikli kadin bireylerde ultrasonografi
tizerinde masseter kas kalinliginin hem istirahat hem de maksimum 1sirma
pozisyonunda Sl¢lilmesi

Bruksizmli kadin hastalarda ve saglikli kadin bireylerde masseter kasinin
i¢c yapismin kas tendonlarinin goriiniirlilligiine gore smiflandirilmas: ve
ekojenitesinin kantitatif kas ultrasonu (KKU) ile degerlendirilmesi
Bruksizmli kadin hastalarda ve saglikli kadin bireylerde masseter kasinin
kanlanmasin1 saglayan fasial arterin ana dalmin renkli doppler sonografik

ozelliklerinin degerlendirilmesidir.
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2.GEREC VE YONTEM

Calismamiza baslamadan dnce Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’ndan
17.08.2017 tarihli ve 2017/12 sayili etik kurul onay1 alinmustir.
2.1.Hasta Gruplan

Selguk Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyoloji boliimiine muayene olmaya
gelen ve caligmamiza katilmay1 kabul eden kadin hastalar arasindan secilmistir. 20-
35 yaglar1 arasinda bulunan 30 kadin hasta calisma grubu, 30 kadin hasta kontrol
grubu olmak iizere toplam 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hasta grubu bruksizmi
olan, kontrol grubu ise bruksizmi olmayan kadin hastalardan olusturulmustur.
2.2. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Hasta Grubu

» 20-35 yagslar1 arasinda kadin hastalar

Kardiovaskiiler sistemi etkileyecek herhangi bir rahatsizlig1 olmayan
Kan sulandirict bir ilag kullanmayan

Diyabet hastaligi bulunmayan

YV V V VY

Herhangi bir ¢igneme kasi problemi olmayan ve bu konuda daha 6nceden

herhangi bir tedavi gérmemis olan

» Maksillo-fasial bolgeyi ilgilendiren herhangi bir travma, yaralanma Oykdisii
olmayan ve herhangi bir sebeple bu bolgeye cerrahi islem uygulanmamis olan

» Kranio-fasial nevraljisi olmayan

» Masseter kasmi ilgilendiren herhangi bir enfeksiyon veya enflamasyonu
bulunmayan

» Kas-iskelet sistemini ilgilendiren herhangi bir hastaligi bulunmayan

» Hastadan alman anamnez ve yapilan klinik muyene sonrasi bruksizm tanisi
konan hastalar. Bruksizm tanisinin konmas igin;

v" Hastanin kendisinin, ailesinin ya da esinin en az 3-6 aydir haftada en az 3-5
gece dislerini siktigini1 ve/veya gicirdattigmi sdylemesi

v" Klinik muayene sirasinda dislerde anormal aginmalarin gézlenmesi, hastaya

istemli olarak dislerini sikmas1 sdylendiginde masseter kaslarinda hipertrofi

gozlenmesi, Ozellikle sabahlar1 uyandiginda cene kaslarinda rahatsizlik,

yorgunluk, agr1 olmas1 gibi semptomlarin bulunmast
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>

>
>

Bruksizmi olan hastalarda stabilizsayon splinti (gece plagi) kullanmamis
olmas1 ya da daha 6nce kullanmasina ragmen son 3 aydir kullanmamasi ve
bruksizmin devam etmesi

Ortodontik tedavi gérmeyen hastalar

Ozellikle posterior bolgede dis eksikligi olmayan hastalar (20 yas disleri
haric)

Kontrol Grubu

>

YV V V VY

20-35 yaslar1 arasinda kadin hastalar

Kardiovaskiiler sistemi etkileyecek herhangi bir hastaligi olmayan

Kan sulandirict bir ila¢ kullanmayan

Diyabet hastaligi bulunmayan

Herhangi bir ¢igneme kasi problemi olmayan ve bu konuda daha 6nceden
herhangi bir tedavi gormemis olan

Maksillo-fasial bolgeyi ilgilendiren herhangi bir travma, yaralanma 6ykiisii
olmayan ve herhangi bir sebeple bu bolgeye cerrahi islem uygulanmamis olan
Kranio-fasial nevraljisi olmayan

Masseter kasimi ilgilendiren herhangi bir enfeksiyon veya enflamasyonun
bulunmayan

Kas-iskelet sistemini ilgilendiren herhangi bir hastalig1 bulunmayan

Dis sitkma ve/veya gicirdatma aligkanligi olmayan. Ayrica yapilan klinik
muyenede bruksizm aliskanlig1 olabilecegini gosterecek herhangi bir belirti
olmayan hastalar

Ortodontik tedavi gérmeyen hastalar

Ozellikle posterior bdlgede dis eksikligi olmayan hastalar (20 yas disleri
harig)

2.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen hastalarin ultrasonografik incelemesi, Agiz, Dis Ve

(Cene Radyolojisi anabilim dalimizda bulunan Mindray DC-N2 ultrason cihazi ve

7-10 MHz’lik linear prob ile yapilmistir. Ultrasonografik degerlendirme ve

Ol¢limler ayni1 arastirmaci tarafindan yapilmustir.
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Sekil 2-1 ultrasonografi cihazi
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2.3.1.Masseter Kas Kahnhig Olciimleri

Calisma ve kontrol grubundaki hastalar 7-10 MHz’lik yiiksek rezoliisyona
sahip olan transducer ile masseter kas kalmligr hem istirahat pozisyonunda hem de
kasilma aninda 6l¢iilmiistiir. Her iki grup i¢in de dlgiimler sag tarafta ve sol tarafta
ayrt ayr1 yapilmisti. Olgiimlerin  giivenililirligini ve tekrarlanabilirligini
degerlendirmek i¢in hastalar dinlendirilmis ve 5 dakika sonra ultrasonografik
goriintiiler tekrar kaydedilmistir.

Masseter kas1 oblik olarak degerlendirildiginde kas kalmhigi yiiksek
cikabilecegi icin bu durumdan kac¢imilmistir. Transducer ramusa dik olacak sekilde
konumlandirilmigtir. Masseter kas kalinligir Olgtimlerinde tekrarlanabilirligi en
yiiksek olan yer, mandibula ramusunun mediolateral boyutunun orta kismidir. Bu
nedenle Olclimler masseter kasin en kalin yeri olan, okliizal diizlem seviyesi
yakininda ve yaklasik olarak mandibula ramusunun mediolateral kisminin ortasina

denk gelen bdlgeden yapildi.

Sekil 2-2 masseter kasinin ultrasonografik muayenesi
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Istirahat pozisyonunda kas kalmliginm 6lgiimii icin hastaya dislerinde temas
olmamas1 ve dudaklarinin birbirine ¢ok az temas etmesi sdylendi. Hasta ¢enesini
istirahat pozisyonunda tutunca ilk goriintii kaydedildi. Daha sonra hastadan dislerini
miimkiin oldugunca fazla sikmasi istendi ve yine ayni bolgeden ikinci goriintii
kaydedildi. Olgiim giivenililirligi igin ayn1 islemler 5 dakika sonra tekrarlanmustir.
Doku kompresyonunu dnlemek i¢in prob ile yilizey arasinda bol jel kullanilarak kas
izerine ¢ok hafif basing uygulanmistir. Boylece hatali 6l¢timler engellenmistir.
Istirahat pozisyonunda masseter kas kalinhigmin birinci dlgiimii, kaydedilen ilk
goriintii {izerinden yapilmistir. Ikinci 6lciim ise hasta dinlendirildikten 5 dakika sonra
elde edilen ikinci goriintii lizerinden iki hafta sonra yapilmistir. Ayni sekilde kasilma
pozisyonu ve sag, sol masseter kas kalinlig1 ayr1 ayr1 6lciilmiistiir. Biitiin dl¢ctimler

ultrason cihazi lizerinde yapilmistir.

SELCUK UNIV. DIS HEKIM... *
20181001-142319-64CA 01-10-2018 14:26:51

5L38EA AP97% MI 0.8 TIS0.2 DC-N2

I F 7.5M
D3.7

G52
FR 28
DR 120
iClear 2

1 Dist 1.24cm

Sekil 2-3 istirahat konumunda elde edilen ultrasonografik gériintii iizerinde
masseter kas kalinliginin 6l¢iimii
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Sekil-2-4 maksimum 1sirma pozisyonunda elde edilen ultrasonografik goriintii
tizerinde masseter kas kalinliginin él¢iilmesi

2.3.2.Masseter Kasinin Ultrasonografik I¢ Yapisinin Degerlendirilmesi

1) Hasta dislerini maksimum siktig1 anda elde edilen goriintiiler {izerinden masseter
kasmm ultrasonografik i¢ yapisi degerlendirilmistir. Kas igindeki tendonlara
karsilik gelen ekojenik bantlarin goriintirliliigii ve genisligi esas almarak
yapilmistir. Ariji ve ark. tarafindan 6nerilen bu smiflandirma asagidaki gibidir;

e Tip 1: kas icinde ince bantlar agik¢a goéziikiir. Kasin ortasinda tek bir
enine bant, enine bantla birlikte birkag kisa bant ya da enine bant olmadan
birkag kisa bant seklinde olabilir.

e Tip 2: kas icindeki bantlarda kalinlagma ve eko-intensitede azalma ile
karakterizedir.

e Tip 3: ckojenik bantlarin sayisinin azalmast ve goriiniirliliigiiniin

kaybolmasi ile karakterizedir.

Sekil 2-5 Tip 1

Simiflandirma hasta grubu ve kontrol grubunda bilateral olarak ayr1 ayr1 yapilmistir
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2) Ikinci olarak masseter kasmnin eko-intensitesi kantitatif kas ultrasonu (KKU)
kullanilarak degerlendirildi. Hem istirahat pozisyonunda hem de kasilma aninda
hastalardan elde edilen biitiin goriintiiler JPEG formatinda kaydedildi ve gruplar
(hasta grubu, kontrol grubu) belli olmayacak sekilde numaralandirildi. Daha
sonra Image J (http://imagej.net) bilgisayar programi araciligiyla gri skala
degerleri kullanilarak histogram analizleri yapildi. Olgiimlerin giivenililirligi igin

iki hafta sonra tiim verilerin eko-intensitesi tekrar ol¢tildii.

& ImageJ

B o|x|o| <4l N A o) eofsw| 4|8 2] | |>

+Fy
oty

Freehand selections

[ ] ] Higtogram of 201810091 14286300.,
300x240 pixels; RGE: 281K

o 255
Count —_ Min 9

r-lea Max: 220

StdDev: 7 Mode: 72 (857)

List Coapy Loag Liwvae RCH

Sekil 2.6. Image J programi ile masseter kas ekojenitesinin histogram analizi
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http://:@imagej.net/

Masseter kasinin ekojenitesi kaydedilen goriintiiler {izerinden 0 ile 255 HA (0:siyah
255:beyaz) arasinda degisen gri 6lcekli piksel degerleri ile 6l¢iilmiistiir. Hedef alan,
kas fasyalar1 arasinda kalan i¢ yap1iy1 alabilecek maximum alan olarak belirlenmistir.
2.3.3. Renkli Doppler Sonografi ile Fasial Arter Kan Akiminin
Degerlendirilmesi

Fasial arter genellikle masseter kasmin inferior boliimiiniin hemen anteriorunda
gozlenir. Bu bolge rehber alinarak fasial arterin ana dali, mandibulanin inferior
smirma genellikle paralel ve 1-1,5 cm kadar yukarisindan degerlendirilmistir.
Doppler agis1 kan akis yoniine gére ayarlandi. Ornek hacim biiyiikliigii 2-3 mm
olarak belirlendi. Color gain ortalama 40 dB olarak se¢ildi. Artefaktlar1 6nlemek icin
de duvar filtresi ve puls tekrarlama frekansi diizenlemeleri yapildi. Akis hizlari

(maksimum hiz, minumum hiz) ve indeksler (pulsatilite indeksi, diren¢ indeksi)

tespit edildi, akis ¢ap1 6l¢iildil.

Sekil.2.7 Sol fasial arterin renkli doppler sonografi ile goriintiilenmesi

Akis capt; doppler ile gosterilen renkli alanin maksimum uzunlugu olarak
tanimlanmis ve bu uzunluk o6l¢iilmiistiir.

PI (pulsatilite indeksi) ve RI (direng indeksi) pik sistolik hiz, diyastol sonu hizi
kullanilarak asagidaki gibi hesaplanir. PI= (Pik Sistolik hiz-Diyastol sonu hiz)
/ortalama hiz RI=(Pik Sistolik hiz-Diyastol sonu hiz)/Pik Sistolik hiz

Maksimum ve Minumum hizlar en yiiksek sistolik ve diastol sonu hizlari

gostermektedir. Biitlin indekslerin 6l¢imii ultrasonografi cihazinda otomatik olarak
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gerceklestirildi ve ekranda gosterilen degerler kaydedildi. Sag ve sol fasial arter i¢in
ayr1 ayr1 Ol¢iimler yapildi

AP97% MIO0.9TIS 0.4

+

Sekil.2.8 Sag fasial arterin renkli doppler sonografi ile goriintiilenmesi

JSLIBEA AP97% M

40.24 cm/s
ED
TAMAX
TAMEAN
Pl
0.60
2.49

68(1) Bpm

Sekil.2.9 Sag fasial arterin spektral analizi
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2.4. Istatiksel Analiz

Istatistik analizler i¢in SPSS-statistics-22 yazilim programu kullanildi. Biitiin
Olgtimler iki kez yapildi. Hem istirahat hem de kontraksiyon durumunda masseter kas
kalinlig1 ve kantitatif kas ultrasonu degerleri i¢in Ol¢iimler arasi uyum smif ici
korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Maksimum 1sirma pozisyonunda masseter
kasinm i¢ yapismin smiflandirilmasinda iki degerlendirme arasi uyum Kappa ile
karsilastirildi. Olgiimler arast uyum cok iyi oldugu icin sonraki istatistiklerde
ortalamalar kullanildi. Kan akig hizi, damar duvarinin gosterdigi direng ve basing
degisikligi faktorlerine bagli oldugundan fasial arter degerleri i¢in Slglimler arasi
uyuma bakilmadi, 2 6l¢iimiin ortalamasi alind1 (Oglat ve ark 2018).

Elde edilen tiim veriler i¢in normal dagilim gdsterip gostermedigi Shapiro-
Wilk testi ile varyans homojenligi ise Levene testi ile analiz edildi. Hasta ve kontrol
grubu dl¢timleri arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek i¢in; normal dagilim
gdsteren parametrelerde bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyenlerde
ise non-parametrik testlerden Mann Whitney-U testi uygulandi. Sag-sol arasinda fark
olup olmadigini saptamak i¢in; normal dagilim gosteren parametrelerde eslestirilmis
orneklem t-testi, normal dagilim gostermeyen verilerde non-parametrik testlerden
Wilcoxon Signed Rank testi yapildi. Sonuglar p <0,05 i¢in anlamli kabul edildi.

Parametreler arasindaki iligski Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.
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3.BULGULAR

Calismamizda 20-35 yas aras1 30 kontrol grubu, 30 hasta grubu olmak iizere
toplam 60 kadin hastanin masseter kas kalinligy, i¢ yapisi ve fasial arter parametreleri
ultrasonografi ile degerlendirildi. 5 dakika arayla ikinci bir degerlendirme yapildi ve
goriintiiler kaydedildi. Biitiin veriler i¢in ilk 6l¢lim, ilk kaydedilen goriintii iizerinden
ikinci Ol¢lim, iki hafta sonra 5 dakika arayla elde edilen ikinci goriintii iizerinden
gerceklestirildi.

Masseter kas kalinliginin ve histogram analizi ile yapilan eko-intensitenin
1.6l¢timii ve 2.6l¢limii arasindaki uyuma sinif i¢i korelasyon katsayisi ile bakildi
(cizelge 3.1). Olgiimler aras1 uyum cok iyi oldugundan (0,809<r<0,967) 1.5l¢iim ve

2.0l¢tim ortalamast alind1 ve bundan sonraki istatistikler ortalama {izerinden yapildi.

Cizelge 3.1. Sinif i¢i korelasyon katsayisi testi sonucu masseter kas kalinlig1 ve eko-intensitesi
(histogram analizi ile yapilan)i¢in birinci ve ikinci 6lglimler arasindaki uyum ¢izelgesi. HG: hasta
grubu, KG: kontrol grubu, m: Masseter kas kalinligi, s: Serbest (istirahat) pozisyon, k: Kontraksiyon
(maksimum 1sirma) pozisyonu, e: Ekojenite (histogram analizi ile)

95% Confidence Interval

Intraclass Lower bound Upper bound

Correlation

HG-sag-m-s ,867 ,740 ,935
HG-sag-m-k ,938 ,873 ,970
HG-sol-m-s ,930 ,858 ,966
HG-sol-m-k ,967 ,932 ,984
KG-sag-m-s ,956 ,910 ,979
KG-sag-m-k ,889 ,780 ,946
KG-sol-m-s ,865 ,736 ,933
KG-sol-m-k 912 ,824 957
HG-sag-e-k ,881 ,766 ,942
HG-sol-e-k 919 ,837 ,961
KG-sag-e-k 933 ,865 ,968
KG-sol-e-k ,865 ,736 933
HG-sol-e-s ,881 ,766 ,942
HG-sag-e-s ,869 ,744 ,936
KG-sol-e-s ,809 ,636 ,904
KG-sag-e-s ,888 ,778 ,945

Masseter kasmnin i¢ yapisi, ekojenik bantlarin goriiniirliliigiine gore
smiflandirilmistir. Maksimum 1sirma pozisyonunda 5 dakika arayla elde edilen iki
goriintii iizerinde ayn1 gozlemci tarafindan iki kez degerlendirilmistir. ikinci
degerlendirme iki hafta sonra yapilmistir. Bu iki degerlendirme aras1 uyuma Kappa

ile bakilmistir (¢izelge 3.2) ve ¢ok yiiksek uyum bulunmustur.
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Cizelge 3.2. Kappa sonucuna gore masseter kasinin ekojenitesinin
siniflandirilmasinda degerlendirmeler arast uyumu gosteren ¢izelge.
HG: hasta grubu, KG: kontrol grubu, e-snf: ekojenite siniflandirma

Kappa Degeri | Asymp.Std Error® | Approx. T° Approx. Sig.
HG-sag-e-snf ,932 ,067 5,830 ,000
HG-sol-e-snf 1,000 ,000 5,749 ,000
KG-sag-e-snf 1,000 ,000 5,196 ,000
KG-sol-e-snf 1,000 ,000 5,196 ,000

Masseter kas kalmligmin hasta grubunda ortalama degerleri; istirahat
pozisyonunda sag i¢in 11,38+1,02 mm sol i¢in 11,00£1,07 mm, maksimum 1sirma
pozisyonunda sag i¢in 15,39+1,52 mm sol i¢in 15,31+1,58 mm’dir. Kontrol
grubunda ise istirahat halinde sag igin 10,25+1,21mm sol i¢in 9,86+0,86 mm,
maksimum 1sirma pozisyonunda sag tarafta 13,48+1,39 mm sol tarafta 13,59+1,40
mm’dir (¢izelge 3.3.1). Masseter kas kalinligi, hasta grubunda hem istirahat
pozisyonunda hem de maksimum 1sirma pozisyonunda daha yiiksek 6l¢iilmiistiir.

Fasial arter i¢in hasta grubunda ortalama degerler sag tarafta; Vmax
20,15+3,44 cm/sn, Vort 11,45+2,32cm/sn, PI 1,95+0,78, RI 0,85+0,28 cap 2,68+0,36
mm’dir. Sol tarafta; Vmax 20,45+3,28 cm/sn, Vort 11,95+2,42 cm/sn, PI
2,05+0,78, RI 0,94+0,28 ¢ap 2,81+0,34 mm’dir. Kontrol grubunda sag tarafta; Vmax
17,46+3,11 cm/sn, Vort 9,52+1,91 cm/sn, PI 2,45+0,69, R1 0,93+0,19, ¢ap 2,82+0,22
mm’dir. Sol tarafta; Vmax 19,37+2,08 cim/sn, Vort 10,72+1,67 cm/sn, PI 2,00+0,45,
RI0,87+0,18, cap 2,77+0,31 mm’dir (¢izelge 3.3.2).

Hasta grubunda masseter kasmim ekojenitesinin histogram analizi ile elde
edilen ortalama degerleri; maksimum 1sirma pozisyonunda sag i¢in 82,50+10,85 sol
icin  88,07+£11,92, serbest pozisyonda sag i¢in 96,96+9,67 sol icin
101,32+9,90°dir.Kontrol grubunda; maksimum 1sirma pozisyonunda sag igin
87,41£11,70 sol i¢cin 87,25+10,09, serbest pozisyonda sag i¢in 100,63+9,74 sol i¢in
101,78+10,01 dir (¢izelge 3.3.3).
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Cizelge 3.3.1 hasta ve kontrol grubunun masseter kas kalinligmin minumum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri. HG: hasta grubu, KG: kontrol grubu, m: Masseter kas kalinlig1, s: Serbest
(istirahat) pozisyon, k: Kontraksiyon (maksimum 1sirma) pozisyonu,

Group | N | Minimum | Maximum Mean Std.
Deviation

Sag-m-s | HG | 30 9,550 13,100 | 11,38667 | 1,022078
KG 30 8,30 13,00 10,2533 | 1,21456
Sag-m-k | HG 30 13,050 18,600 | 1539667 | 1,520318
KG 30 10,95 16,55 13,4800 | 1,39837

Sol-m-s HG | 30 8,500 12,950 | 11,00667 | 1,070750
KG 30 8,60 11,90 9,8667 ,86556

Sol-m-k | HG | 30 13,050 18,200 | 1531167 | 1,580631
KG 30 11,15 16,50 13,5950 | 1,40666

Cizelge 3.3.2 hasta ve kontrol grubunun fasial arter i¢in minumum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri. HG: hasta grubu, KG: kontrol grubu, s: Serbest (istirahat) pozisyon k:
Kontraksiyon (maksimum 1sirma) pozisyonu, f: fasial arter, Vmx: Maksimum hiz, Vort: Ortalama hiz,
PI: pulsatilite indeksi, RI:rezistif indeks

Group | N Minimum | Maximum | Mean Std.
Deviation
Sag-fVmx | HG |30 11,485 | 26,610 20,15200 | 3,445951
KG |30 12,20 22,33 17,4610 | 3,11523
Sag-f-Vort | HG |30 6,625 15,765 11,45867 | 2,322973
KG |30 6,98 13,16 9,5288 1,91059

Sag-f-PI HG |30 ,535 3,850 1,95633 | ,785951
KG |30 1,36 3,84 2,4530 ,69539

Sag-f-RI HG |30 210 1,825 85233 284795
KG |30 ,60 1,40 9387 ,19178

Sag-f-cap HG |30 1,800 3,300 2,68833 | ,368287
KG |30 2,25 3,20 2,8217 22617
Sol-f-Vmx |HG |30 12,365 | 26,510 20,45233 | 3,286694
KG |30 15,21 22,46 19,3762 | 2,08812
Sol-f-Vort | HG |30 7,065 17,210 11,95467 | 2,426876
KG |30 8,02 14,01 10,7268 | 1,67766

Sol-f-P1 HG |30 74 3,65 2,0560 78141
KG |30 1,14 3,01 2,0088 45579

Sol-f-RI HG |30 405 1,690 ,94833 288666
KG |30 ,58 1,33 ,8790 ,18248

Sol-f-gap HG |30 2,150 3,650 2,81500 | ,343699
KG 130 2,05 3,40 2,7783 ,31723
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Cizelge 3.3.3 hasta ve kontrol grubunun masseter kas ekojenitesinin minumum, maksimum,
ortalama ve standart sapma degerleri. HG: hasta grubu, KG: kontrol grubu, s: Serbest (istirahat)
pozisyon, k: Kontraksiyon (maksimum 1sirma) pozisyonu, e: Ekojenite (histogram analizi ile)

Group| N | Minimum | Maximum Mean Std.
Deviation

Sag-e-k HG 30 56,543 103,885 | 82,50838 | 10,858945
KG 30 56,91 108,70 87,4149 | 11,70952

Sol-e-k HG 30 71,140 116,004 | 88,07127 | 11,928728
KG 30 61,862 105,057 | 87,25408 | 10,094165

Sag-e-s HG 30 73,254 116,148 | 96,96533 | 9,671087
KG 30 82,050 123,034 | 100,63823 | 9,749729

Sol-e-s HG 30 83,074 125,085 | 101,32190 | 9,906859
KG 30 74,317 126,197 | 101,78735 | 10,017449

Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Shapiro-

Wilk testi uygulandi ve bazi parametrelerin normal dagilim gostermedigi bulundu

(p<0,05 olanlar normal dagilim géstermemektedir) (¢izelge 3.4).

Cizelge 3.4 verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in uygulanan Shapiro-Wilk
testi sonuglart m: Masseter kas kalinligi, f: Fasial arter, Vmx: Maksimum hiz, Vort: Ortalama hiz, PI:

pulsatilite indeksi, RI: rezistif indeks, e: ekojenite (histogram analizi)

KONTROL Shapiro-Wilk HASTA Shapiro-Wilk
GRUBU Statistic | Df Sig. GRUBU Statistic Df Sig.
Sag-m-s 911 30 [,016 | Sagmss 959 30 |.295
Sag-m-k 972 30 590 | Sag-mk ,960 30 1,309
Sol-m-s 942 30 ,100 | Sol-m-s 977 30 736
Sol-m-k ,973 30 612 Sol-m-k ,930 30 ,049
Sag-f-Vmx | 914 30 |,019 | SagfVmx 957 30 ] .260
Sag-f-Vort 933 30 ,057 Sag-f-Vort 977 30 740
Sag-f-PI ,959 30 291 Sag-f-P1 913 30 ,018
Sag-f-RI ,935 30 ,066 Sag-f-RI ,859 30 ,001
Sag-f-cap 937 30 077 Sag-f-cap 976 30 719
Sol-f-Vmx ,953 30 201 Sol-f-Vmx ,945 30 ,125
Sol-f-Vort ,956 30 244 Sol-f-Vort ,970 30 ,542
Sol-f-PI ,966 30 436 Sol-f-PI ,139 30 ,070
Sol-f-RI ,958 30 281 Sol-f-RI 175 30 ,054
Sol-f-¢ap ,985 30 ,935 Sol-f-¢ap ,063 30 ,956
Sag-e-s ,975 30 ,688 Sag-e-s ,984 30 ,926
Sag-e-k ,981 30 ,844 Sag-e-k ,982 30 ,865
Sol-e-s ,959 30 298 Sol-e-s 952 30 187
Sol-e-k ,969 30 ,499 Sol-e-k ,940 30 ,093

40




Normal dagilim gosteren parametrelerin hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak farklilik gosterip gostermedigine bagimsiz drneklem t-testi
ile bakildi. Varyans homojenligi Levene’s testi ile degerlendirildi. Kontraksiyonda
sag masseter kas kalinligi, serbest konumda sol masseter kas kalinlig1 ve hem sag
hem solda fasial arterin ortalama hizinda gruplar arast anlamli fark oldugu

bulunmustur (p<0,05 (cizelge 3.5).

Cizelge 3.5 normal dagilim gosteren parametreler i¢in bagimsiz drneklem t-testi sonuglari

Levene’s Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
Sig.(2- Mean
F Sig. T df tailed) | Difference
Sag-m-k | o 33 | 5082 | 58 | ,000 | 1917
Soltgs 1,429 237 | 4535 | 58 | ,000 | 1,140
Sag-f-Vort ,516 475 3,514 58 ,001 1,930
Sag-f-cap 8,603 ,005 -1,690 58 ,096 -,133
Sol-f-Vmx 1,646 ,205 1,514 58 ,136 1,076
Sol-f-Vort 1,248 ,269 2,279 58 ,026 1,228
Sol-f-PI 5,049 ,028 ,286 58 ,776 ,047
Sol-f-RI 3,697 ,059 1,112 58 271 ,069
Sol-f-cap ,239 ,627 ,429 58 ,669 ,037
Sag-e-k ,384 ,538 -1,683 58 ,098 -4,906
Sag-e-s ,039 ,843 -1,465 58 ,148 -3,673
Sol-e-k 1,121 ,294 ,286 58 ,776 ,817
Sol-e-s ,057 ,811 -,181 58 ,857 -,465

Normal dagilim gdstermeyen parametreler ise non-parametrik testlerden
Mann Whitney U testi ile degerlendirildi ve biitiin parametreler i¢in gruplar arasi
anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,05) (¢izelge 3.6).

Cizelge 3.6 normal dagilim gostermeyen parametrelerde Mann-Whitney U test sonucu

Mann-Whitney U test Sig
Sag-f-Vmx ,003
Sag-m-s ,000
Sag-f-R1 ,027
Sag-f-PI ,009
Sol-m-k ,000
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Serbest ve maksimum 1sirma konumunda masseter kas kalinlig1 hem sag hem
de sol tarafta hasta grubunda daha yiliksek bulunmustur. Sag fasial arterin maksimum
hiz1 (Vmx) ve ortalama hizi (Vort), sol fasial arterin ise sadece ortalama hizi (Vort)
hasta grubunda daha yiiksek bulunmustur. Sag fasial arterin PI ve RI degerlerinin
kontrol grubunda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Masseter kasmin histogram
analizi ile yapilan ekojenite degerlendirmesinde gruplar arasi anlamli bir fark yoktur

(cizelge 3.5 ve 3.6).

Normal dagilim gosteren parametrelerde sag sol arasi istatiksel olarak fark
olup olmadigini degerlendirmek i¢in yiizde 95 giliven aralifinda eslestirilmis
orneklem t-testi kullanildi. Hasta grubunda serbest pozisyonda masseter kas
kalinliginda, hem serbest hem kontraksiyonda kas ekojenitesinde kontrol grubunda
ise fasial arterin ortalama hizi ve PI degerlerinde sag-sol arasmda anlamli fark

oldugu bulunmustur (p<0,05 ) (¢izelge 3.7).

Cizelge3.7 normal dagilim gosteren parametrelerde eslestirilmis 6rneklem t-testi sonucu

Paired Differences
95% Confidence .
Man | poiton | “Nen | Dimee | | 4 |
Lower Upper
HG-m-s ,380 779 ,142 ,089 671 | 2,672 | 29 ,012
KG-m-k - 115 ,770 ,141 -,403 ,173 -,818 29 420
HG-f-Vmx -,300 5210 ,951 2,246 | 1,645 | -316 29 754
KG-f-Vort | _j 198 2,380 434 2,086 | -309 | -2,757 | 29 ,010
HG-f-Vort -,496 3,608 ,659 -1,843 ,851 -,753 29 458
KG-f-PI 444 /753 ,137 ,163 ,725 3,232 29 ,003
KG-f-RI ,060 ,233 ,0426 -,027 147 1,399 | 29 172
KG-f-gap ,043 ,363 ,066 -,092 179 ,654 29 518
HG-f-¢ap -, 127 450 ,082 -,295 ,0414 | -1,542 29 ,134
KG-e-k ,161 6,726 1,228 2,350 | 2,672 ,131 29 ,897
HG-e-k -5,563 11,734 2,142 9,944 | -1,181 | -2,597 | 29 ,015
KG-e-s -1,149 8,837 1,613 -4,449 | 2,151 | -712 29 482
HG-e-s -4,356 6,362 1,162 -6,732 | -1,981 | -3,750 | 29 ,001
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Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin sag-sol arasindaki fark olup
olmadig1 ise non-parametrik testlerden Wilcoxon Signed Rank testi ile
degerlendirildi. Kontrol grubunda serbest pozisyonda masseter kas kalinlig1 ve fasial
arterin maksimum hizinda sag-sol arast anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,05)

(cizelge 3.8).

Cizelge 3.8 normal dagilim gostermeyen parametreler igin Wilcoxon Signed Rank testi

sonucu
Wilcoxon Signed Rank test Sig.
KG-m-s ,009
KG-f-Vmx ,009
HG-f-RI ,187
HG-f-PI ;734
HG-m-k ,838

Hasta ve kontrol grubunda parametreler arasi iligkiyi ayr1 ayr1 degerlendirmek
icin Pearson korelasyon testi uygulandi. Hasta Grubu i¢in; sag-sol hem serbest hem
kontraksiyon masseter kas kalinlig1 degerlerinin hepsi ayr1 ayr1 birbirleriyle pozitif
korelasyon gostermektedir (¢izelge 3.9). (Pozitif korelasyon: parametrelerin birlikte
artmas1 ya da azalmasi Negatif korelasyon: parametrelerden biri artarken digerinin

azalmasi)

Cizelge3.9. HASTA grubu i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

HG-sag-m-s

HG-sag-m-k  PC ,743**% | HG-sag-m-k
Sig.(2 tailed) ,000

HG-sol-m-s PC ,724%* ,552** | HG-sol-m-s
Sig.(2 ,000 ,002

tailed)

HG-sol-m-k  PC ,662%* ,776** ,689%*
Sig.(2 tailed) ,000 ,000 ,000

**, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidr.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Fasial arter sag§ Vmx (maksimum hiz), sag Vort (ortalama hiz) ile pozitif sag

PI ile negatif; sol Vmx, sol Vort ile pozitif sol PI ile negatif korelasyon

gostermektedir. Sag Vort, sag PI ile negatif sag cap ile pozitif; sol Vort, sol PI ile

negatif sol ¢ap ile pozitif korelasyonu vardir. Sag PI'nin sag RI ile sol PI’nin sol RI

ile korelasyonu oldugu bulunmustur (¢izelge 3.10).

Cizelge3.10. HASTA grubu fasial arter i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

*%, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidur.

HG-sag-f- HG-sag-f-P1 HG-sol-f- | HG-sol-
Vort Vort f-PI
Sag-f-Vmx PC ,844** -583** | Sol-f-Vmx PC L900%% | - 524%*
Sig.(2 tailed) ,000 ,001 Sig.(2 tailed) ,000 ,003
HG-sag-f-PI | HG-sag-f- HG-sol-f- HG-sol-f-¢ap
cap PI
Sagl-f-Vort PC - ,438%* ,415* | Sol-f-Vort PC -, 463%* ,403*
Sig.(2 tailed) ,016 ,023 Sig.(2 tailed) ,010 ,027
HG-sag-f-RI HG-sol-f-RI
Sag-f-PI PC ,823** | Sol-f-PI  PC ,T78%*
Sig.(2 tailed) ,000 Sig.(2 tailed) ,000

Serbest konumda sag masseter kasinin ekojenitesi serbest konumda sag-sol

masseter kas kalinlig1 ve sag fasial arter Vmx ile negatif korelasyon, sag fasial arter

PI degeri ile pozitif korelasyon gostermektedir. Kontraksiyon konumunda sag

masseter kasinin ekojenitesi serbest ve kontraksiyon pozisyonunda sag-sol masseter

kas kalinlig1 ve sag fasial arter Vmx ile negatif korelasyon, sag fasial arter PI degeri

ile pozitif korelasyon gdstermektedir. Serbest konumda sol masseter kas ekojenitesi

serbest konumda sol masseter kas kalinlig1 ile negatif korelasyon, kontraksiyon

durumunda ise serbest ve kontraksiyon pozisyonunda sol masseter kas kalinligi ile

negatif korelasyon gostermektedir (¢izelge 3.11).
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Cizelge3.11. HASTA grubu ekojenite i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

HG-sag-m-s | HG-sol-m-s | HG-sag-f- HG-sag-f-P1
Vmx
HG-sag-e-s PC -,423% -501%* -,403%* ,408* HG-sag-m-k | HG-sol-m-k
Sig.(2 tailed) ,020 ,005 ,027 ,025
HG-sag-e-k PC -,442% -437* -481** ,527%* -,469%** -413%
Sig.(2 tailed ,014 ,016 ,007 ,003 ,009 ,023
HG-sol-m-s
HG-sol-e-s PC -511%* HG-sol-m-k
Sig.(2 tailed) ,004
HG-sol-e-k PC -, 489%* -,413*
Sig.(2 tailed ,006 ,023

*%, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Kontrol Grubu i¢in; sag-sol hem serbest hem kontraksiyon masseter kas

kalinlig1 degerlerinin hepsi ayr1 ayr1 birbirleriyle pozitif korelasyon gdstermektedir

(cizelge 3.12)

Cizelge 3.12. KONTROL grubu i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

KG-sag-m-s
KG-sag-m-k  PC ,600%** KG-sag-m-k
Sig.(2 tailed) ,000
KG-sol-m-s PC ,800%* ,636%* KG-sol-m-s
Sig.(2 tailed) ,000 ,002
KG-sol-m-k  PC ,703%%* ,849%%* JT1T**
Sig.(2 tailed) ,000 ,000 ,000

*%_ Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Fasial arter sag Vmx (maksimum hiz), sag Vort (ortalama hiz) ve sol Vort ile
pozitif sag PI ile negatif; sol Vmx, sol Vort ile pozitif sol PI ile negatif korelasyon
gostermektedir. Sag PI'nin sag RI ile sol PI'nin sol RI ile korelasyonu oldugu
bulunmustur. Ve sag Pl ile sag Vort (sag fasial arter ortalama hiz) negatif korelasyon

gostermektedir (¢izelge 3.13).
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Cizelge 3.13. KONTROL grubu fasial arter i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

KG-sag-f- KG-sag-f- KG-sol-f- KG-sol- | KG-sol-f-
Vort PI Vort f-Vort PI
Sag--Vmx PC ,834%% -,687** | 381%* Sol-f-Vmx PC JI73%% | -403%*
Sig. (2 tailed) ,000 ,001 ,038 Sig.(2 tailed ,000 ,027
KG-sag-f-Vort | KG-sag-f-RI KG-sol-f-RI
Sag-f-PI PC -, 558%* ,685%* | Sol-f-PI PC ,882%%
Sig.(2 tailed) ,001 ,000 Sig.(2 tailed) ,000

*%, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Kontraksiyon pozisyonunda sag-sol masseter ekojenitesi ayri ayri hem sag

hem sol kontraksiyon pozisyonundaki masseter kas kalinlig1 ile negatif korelasyon

gostermektedir. Serbest konumda sag masseter kas ekojenitesi ile serbest konumdaki

sag masseter kas kalinlig1 negatif korelasyon gostermektedir (¢izelge 3.14).

Cizelge 3.14. KONTROL grubu ekojenite i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

KG-sag-m-k | KG-sol-m-k
KG-sag-e-k PC -, 581** -,393%*
Sig.(2 tailed) ,001 ,032
KG-sol-e-k PC -,488** -, 454* KG-sag-m-s
Sig.(2 tailed ,006 ,012
KG-sag-e-s PC - - -,378%*
Sig.(2 tailed ,039

**%, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Kontrol Grubu i¢in sag-sol hem serbest hem kontraksiyon masseter kas
ekojenite degerlerinin hepsi ayr1 ayr1 birbirleriyle pozitif korelasyon gdstermektedir
(cizelge 3.15)

Hasta Grubu icin de ayni sekilde sag-sol hem serbest hem kontraksiyon
masseter kas ekojenite degerlerinin hepsi ayr1 ayr1 birbirleriyle pozitif korelasyon

gostermektedir (¢izelge 3.16)
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Cizelge 3.15. KONTROL grubu ekojenite i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

KG-sag-e-k
KG-sol-e-k PC ,820**
Sig.(2 tailed) ,000 KG-sol-e-k
KG-sag-e-s PC ,026%%* ,678%* | KG-sag-e-s
Sig.(2 tailed ,000 ,00
KG-sol-e-s PC ,396* ,688%* ,601%*
Sig.(2 tailed ,030 ,000 ,000

*%, Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.

Cizelge 3.16. HASTA grubu ekojenite i¢in korelasyon tablosu. PC: Pearson Correlation

HG-sag-e-k
HG-sol-e-k PC JAT3**
Sig.(2 tailed) ,008 HG-sol-e-k
HG-sag-e-s PC ,824%* ,580%* | HG-sag-e-s
Sig.(2 tailed ,000 ,001
HG-sol-e-s PC ,020%* ,807*%* ,789%*
Sig.(2 tailed ,000 ,000 ,000

**%_ Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir.

*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir

Masseter kasmin i¢ yapisi, ekojenik bantlar esas almarak Tip 1,2,3 seklinde
siiflandirilmistir. Hasta grubunda; 18 hasta Tip 1, 10 hasta Tip 2, 2 hasta ise Tip 3
Kontrol grubunda; 24 hasta Tip 1, 6 hasta ise tip 2 olarak degerlendirilmistir. Kontrol
grubunda Tip 3 gozlenmemistir. Tamamen gozlemciye baglhi olan bu
siniflandirmanin diger parametrelerin higbiriyle korelasyon gostermedigi sonucuna

ulagilmistir.
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4. TARTISMA

Masseter kas kalmligi cene kas fonksiyonunun gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Masseter kas kalinligt BT, MRG ve USG ile dlgiilebilir. Ancak BT nin
kiimiilatif, riskli biyolojik etkisinin olmas1t MRG’nin pahali ve ulagiminin zor olmasi
kullanimi smirlandirmigtir. Ayrica MRG dinamik degil statik bir goriintiileme
sagladig1 i¢in kasin serbest ve sikma pozisyonundaki sekil analizini zorlastirir. USG
ise radyasyon igermemesi, basit, hizli ve ucuz bir yontem olmasi, ekipmanlarin kolay
tagmabilir olmasi ayrica bilinen kiimiilatif biyolojik etkisinin olmamasi gibi
avantajlarindan dolay1 klinik muayanede MRG ve BT’den daha iyidir. Homojen
yapidaki masseter kasi ylizeyel seyrettigi icin sonografi ile kolayca goriintiilenebilir.
USG kas kalinlig1 dl¢iimii i¢in gilivenilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Bununla
birlikte dinamik degerlendirmeye ve kan damar akimini ve hizim1 belirlemeye imkan
tanir (Najm 2014, Goller Bulut ve ark 2018, Park ve ark 2018).

Bruksizm dis sikma ve/veya gicirdatma seklinde daha ¢ok geceleri goriilen
mandibulanin istemli ya da istemsiz hareketi olarak tanimlanan parafonksiyonel bir
aktivitedir. Bruksizm ile olusan anormal kuvvet temporamandibular ekleme, ¢igneme
kaslarina zarar verir ve kaslarda yorgunluk olusur. Uzun siire devam bruksizmde
cigneme kaslar1 siirekli uyarilir ve tek tarafli ya da ¢ift tarafli masseter kas
hipertrofisi klinik olarak gbzlemlenir (Najm 2014).

Najm ve ark (2014) 20-40 yas arast 40 erkek hastada (20 bruksizm, 20
bruksizm olmayan) hem serbest hem maksimum 1sirma pozisyonunda masseter kas
kalinligin1 ultrasonografi ile Olgmiislerdir. Maksimum 1sirmada oOlgiilen kas
kalinliginin bruksizmli hastalarda daha yiiksek oldugunu ancak serbest konumda iki
grup arasinda fark olmadigimi bulmuslardir (Najm 2014). Bizim ¢alismamizda ise
hem istirahat hem maksimum 1sirma pozisyonunda masseter kas kalmligmnin
bruksizmli hastalarda daha yiliksek oldugu sonucuna ulagilmistir. Calisma grubu
erkeklerden olusan Najm ve ark’dan farkli olarak bizim ¢aligmamizda sadece kadin
hastalar degerlendirildi. Bunun sebebi ultrasonografik degerlendirmede transducer ile
cilt arasinda temasin iyi olmasi i¢in taranacak bolgenin tiraglanmasi ve temizlenmesi
gerekli oldugundan erkeklerde masseter bolgesindeki sakal varliginmn limitasyon
olusturma ihtimalinin elimine edilmek istenmesidir (Schmid 1998).

Bertnam ve ark (2003) temporamandibular rahatsizlig1 olan hastalarda hem
istirahat hem maksimum 1srma pozisyonunda anterior masseter kas kalmligmi

ultrasonografi ile li¢ farkli seviyeden 6lgmiislerdir. Orta seviyenin maksimum isirma
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icin tekrarlanabilirligini  yiiksek, alt seviyenin ise her iki durum ig¢in
tekrarlanabilirliginin iyi oldugu bulmuslardir Yaptiklar1 bagka bir ¢aligmada; saglikl
bireylerde serbest ve maksimum i1srmada masseter kas kalinligmi bes farkl
seviyeden Olgmiisler ve benzer sekilde seviyeler arasinda 6l¢iim tekrarlanabilirliginin
farkli oldugu sonucuna ulagmiglardir. Maksimum 1sirma pozisyonunda masseter kas
kalinlig1 6l¢iimii i¢in, en dogru ve en ¢ok tekrarlanabilen bolgeyi orta ve alt seviye
olarak bulmuslardir Ust seviyede kemik gibi anatomik landmarklardan dolay1 en alt
seviyede ise kasm sivrilesmesinden dolayir Ol¢limlerin farkli ¢ikmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Her iki calismada da maksimum isirma pozisyonunda Ol¢iilen kas
kalinlig1 serbest pozisyondan daha yiiksek bulunmustur (Bertram ve ark 2003a,
Bertram ve ark 2003b). Bizde calismamizda masseter kas kalinligi 6lgiimlerini en
dogru ve en ¢ok tekrarlanabilen orta seviyeden gerceklestirdik ve benzer sekilde
1sirma konumunda kas kalinlig1 daha ytiksek bulundu.

Satiroglu ve ark (2005) 47 hastada masseter kasi ve bazi mimik kaslarmin
(levator labi superior ve zygomaticus major) ultrasonografik kalmliklarmm fasial
morfoloji ve viicut kitle indeksi(BMI) ile iligkisini degerlendirmislerdir. Lateral
sefalometrik radyograflar kullanilarak vertikal yiiz paterni belirlenmis ve sadece
masseter kas kalinliginin hem serbest hem maksimum 1sirma konumunda diistik agil
bireylerde daha yiiksek oldugu sonucuna ulagmislardir. Yani uzun yiiz paterni olan
bireyde masseter kasi incedir. Ayrica biitiin hastalarda masseter kas kalinlig1 ile
viicut kitle indeksinin korelasyon gosterdigi de bu ¢alismanin sonuglarindan biridir
(Satrroglu ve ark 2005). Bizim calismamizda ise mimik kaslari, fasial morfoloji ve
viicut kitle indeksi incelenmemistir. Ancak fasial morfoloji ve masseter kas kalinligi
iliskisi dikkate almarak ortodontik tedavi goren bireyler c¢aligmaya dahil
edilmemistir, diger faktorler elimine edilerek sadece bruksizm degerlendirilmek
istenmisgtir.

EMG (elektromiyografik aktivite), c¢igneme kaslarmin fonksiyonunu
degerlendirmede yaygmn kullanilan bir yontemdir (Georgiakaki ve ark 2007).
Masseter kasmin ultrasonografik kalinlig1 ile EMG aktivitesi arasindaki iligkiyi
degerlendiren bircok calisma yapilmistir.

Georgiakaki ve ark (2007) 52 kadin hastada masseter kasinin ultrasonografik
kalinligin1 ve elektromiyografik (EMG) aktiviteyi istemli maksimum 1sirma
pozisyonunda bilateral olarak degerlendirmislerdir. Maksimum EMG aktivitesi ve

ultrasonografi ile yapilan masseter kas kalinligi Olglimlerinin pozitif korelasyon
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gosterdigini bulmuslardir (Georgiakaki ve ark 2007). Mangilli ve ark (2012) 22 geng
yetiskin hastanin ultrasonografi ile masseter kas kalinligini olgmiisler EMG ile
masseter ve temporal kasmn elektriksel aktivitesini degerlendirmislerdir. Benzer
sekilde EMG aktivitesi ile masseter kas kalinligimin korelasyon gosterdigi sonucuna
ulagmislardir (Mangilli ve ark 2012). Andrade ve ark (2008) tek tarafli capraz
kapanis1 olan ¢ocuklarda degerlendirdikleri gruplarin sadece birinde sol masseter kas
kalinlig1 ile EMG aktivitesi arasinda korelasyon gdsterdigi sonucuna ulagmiglardir
(Andrade ve ark 2009). Pereira ve ark (2006) ise TME rahatsizlig1 olan ve olmayan
geng bireyler ile yaptiklari calismada masseter kasinin ultrasonografik kas
kalinliginim EMG aktivitesi ile korelasyon gdstermedigini rapor etmislerdir (Pereira
ve ark 2006).

Palinkas ve ark (2016) uyku bruksizmi olan 45 hasta ve bruksizmi olmayan
45 hasta olmak {izere toplam 90 hastada ultrasonografi ile masseter ve anterior
temporalis kaslarnin kalinliklarin1 hem istirahat hem de maksimum 1sirma
pozisyonunda Olgmiisler, ayrica EMG aktivitesini ve dinamometre ile 1sirma
kuvvetini degerlendirmislerdir. Bruksizmi olan ve olmayan iki grup arasinda
masseter ve temporal kaslarin ultrasonografik kalinliklar1 ve 1sirma kuvveti
parametreleri i¢in anlamli bir fark olmadigi1 sonucuna ulagmiglardir. Ancak
bruksizmli hastalarda ¢igneme kaslariin EMG aktivitesinin azaldigini gostermisler
ve yaptiklart bu caligma ile bruksizmin ¢igneme kaslarinin fonksiyonu iizerinde
negatif etkiye sahip oldugunu desteklemislerdir (Palinkas ve ark 2016). Bizim
calismamizda ise EMG aktivitesi degerlendirilmemis ancak bruksizmi olan ve
olmayan hastalarda masseter kasinin ultrasonografik kalinlik olciimii yapilmustir.
Palinkas ve ark ¢aligmasinin aksine hem istirahat hem maksimum 1sirma da masseter
kas kalinligmin bruksizmli hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir (Palinkas ve ark 2016).

Masseter kas kalinlig1 yas, cinsiyet, kranio-fasial morfoloji, ¢cigneme dinamigi
gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Ayrica temporamandibular eklem rahatsizlig1
olan hastalarda masseter kas kalinliginin arttigi rapor edilmistir. Bruksizm,
malokliizyon, miyofasial agr1 da masseter kas kalnhig: iliskili temporamandibular
eklem rahatsizliklardandir (Aldemir ve ark 2013).

Bruksizm, masseter kasinin fizyolojik olmayan kuvvette ve hizda kasilmasi
sonucu olusan hiperaktivite, kasta yorgunluk, spazm, miyofasial agr1 ve ¢igneme

sisteminde goriilen morfofonksiyonel degisiklik ile karakterizedir. Bruksizmin teshisi

50



ve etkilerini degerlendirmek icin ¢esitli yontemler kullanilmistir (Palinkas ve ark
2016). Bu yontemlerin basinda son yillarda dis hekimliginde de kullanimi
yayginlasan non-invaziv, ucuz ve kolay ulasilabilen bir diagnostik teknik olan USG
gelir. Bizim ¢alismamizda USG ile bruksizmin, masseter kas kalinlig1 ve kanlanmasi
izerine etkisi degerlendirildi.

Aldemir ve ark (2013) temporamandibular eklem rahatsizliklardan miyofasial
tip agrist olan ve tedavi i¢in stabilizasyon splinti yapilacak olan 26 hasta ile
caligmalarint yapmuglardir. Splint yapilmadan 6nce ultrasonografi ile masseter kas
kalinligin1 ve uzunlugunu dogal serbest pozisyonda 6lgmiisler, kasin fibriler-ekojenik
icyapisint Ariji ve ark kullandig1 siniflandirmaya benzer sekilde degerlendirmislerdir.
Ayrica masseter kasinin kanlanmasimi gri skala ve power doppler ultrasonografi ile
diisiik, orta ya da yiiksek olarak analiz etmislerdir. Yapilan biitiin ultrasonografik
muyeneler li¢ ay splint kullanimindan sonra tekrarlanmistir. Splint kullanimindan
once de sonra da masseter kasmin vaskiilarizasyonunu orta olarak
degerlendirmislerdir. Bu calismada Tip 3 igyapisina rastlanmamais, hastalarin biiyiik
cogunlugu Tip 2 olarak analiz edilmistir. Bununla birlikte kasin fibriler-ekojenik
icyapisinda splint kullanimi ile herhangi bir degisiklik gozlenmemistir. Splint
kullanimiyla birlikte masseter kasinin boyutlarmda anlamli degisim oldugunu,
masseter kas kalmliginin ve uzunlugunun azaldigini bulmuslardir. Ancak iki
durumda da masseter kas kalinlik 6l¢iimlerinde sag sol arasi fark olmadiginin da alt1
¢izilmistir (Aldemir ve ark 2013). Bizim ¢alismamizda ise temporamandibular eklem
rahatsizliklarm etiyolojisinin basinda gelen bruksizm ve etkileri arastirilmistir. Bu
yiizden Aldemir ve ark calisma sonuglar1 da dikkate alinarak, hasta grubumuz daha
cok tedavi olmamis bruksizmli bireylerden ya da en az 3 aydir tedavi i¢in yapilan
splinti kullanmayan ve parafonksiyonel aktivitesi devam eden hastalardan
olusturularak splint kullanimimin etkisi elimine edilmistir.

Tam olarak ayni olmamakla birlikte bu ¢aligmayla paralel olarak bizim arastirmamiz
da bruksizmli bireylerde masseter kas kalinligi daha yiiksek bulunmustur. Ancak
bizim ¢alismamizda farkli olarak her iki grupta da serbest pozisyonda masseter kas
kalinliginin sag tarafta daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu duruma operatoriin,
ultrasonografik degerlendirmeyi hastanin sag tarafinda yapmasindan dolay1 sol
taraftaki kaslarm goriintiilenmesi ve transducerin dogru konumlandirilmasina karsi

olusan zorluklara daha duyarli olmasi neden olmus olabilir (Bertram ve ark 2003a).
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Fibriler-ekojenik i¢yapiyr degerlendirdigimizde bu ¢aligmadan farkli olarak her iki
grupta da Tip 1 agirlikli oldugu ancak hasta grubunda tip 2’nin de fazla oldugu ve tip
3’e rastlandig1 gozlemlenmistir. Ayrica tamamen objektif bir degerlendirme olan
kantitatif kas ultrasonunda her iki grup arasinda bir fark olmadig1 bulunmustur.

Yine bu ¢aligmadan farkli olarak bizim g¢alismamizda masseter kasinin kanlanmasi
fasial arter parametreleri lizerinden degerlendirildi. Bruksizmli bireylerde fasial
arterin ortalama hizinin ve sag tarafta maksimum hizinin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasildi

Bulut ve ark (2018) bruksizmle ¢igneme kaslarinin kalinliklarmin degisimini
ve bu hastalarda kas aktivitesini belirlemek i¢in USG kullanimmi destekleyen bir
arastrma yapmigslardir. Calismalarin1 30 atrizyon tipi dis asmnmasi olan, 30 dis
asmmasi olmayan toplam 60 bruksizmli hasta ve 30 kontrol grubu ile yapmislardir.
Bu hastalarda serbest ve sitkma pozisyonunda bilateral olarak anterior temporal ve
masseter kas kalmliklarmi ultrasonografi ile olgiilmiislerdir. Her iki bruksizm
grubunda da kas kalinliklar1 kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. Ayrica
bruksizmli hastalarda sag sol arasinda kas kalmliklar1 i¢in anlamli bir fark olmadigini
rapor etmislerdir (Goller Bulut ve ark 2018).

Jafar1 ve ark (2017) bruksizmi olan ve olmayan toplam 44 hastada
ultrasonografi ile masseter kas kalinligin1 dlgmiislerdir. Bruksizmli hastalarda ve
erkeklerde masseter kasmin daha kalin oldugunu rapor etmislerdir (Jafari ve ark.,
2017). Bizim ¢alismamizda bu sonugclari destekleyecek sekilde bruksizmli kadinlarda
masseter kas kalmliginin yliksek oldugu sonucuna ulasildi. Farkli olarak ¢alismamiza
dahil olan biitiin hastalarda serbest pozisyonda kas kalmliklar1 i¢in sag-sol arasinda
anlaml1 fark oldugu sonucuna ulasildi. Calismamizin diger farkl tarafi sadece kadin
hastalarin calismaya dahil edilmesidir.

Park ve ark (2018) masseter kas kalinlig1 ile fasial profil arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Bunun i¢in ultrasonografi ile masseter kas kalinligini 6lgmiis, fasial
fotograflar ve panoramik radyografi ile morfolojik analizler yapmislardir. Sonug
olarak masseter kas kalmligmmin fasial ve mandibular morfoloji ile iliskili oldugunu
rapor etmislerdir (Park ve ark 2018). Rohila ve ark (2012) benzer sekilde
ultrasonografik masseter kas kalinligimni1 farkli vertikal biliylime paternine sahip
bireylerde karsilastirmistir. Masseter kas kalinliginin vertikal fasial patern ile negatif
korelasyon gdsterdigi, transversal fasial patern ile pozitif korelasyon gdsterdigi

sonucuna ulagmislardir (Rohila ve ark 2012).
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Bas ve ark (2008) temporamandibular eklemde tek tarafli internal
diizensizligi olan hastalarda ultrasonografi ile masseter kasmin kalimligmi bilateral
olarak Olgmiisler ve farklilik olup olmadigini degerlendirmislerdir. Caliyma sonunda
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan hastalarda masseter kas kalmligmi
saglikli olan karsi tarafa gore daha az bulmuslar bunu da temporamandibular
hastaliklarda ¢igneme fonksiyonunun etkilenebilecegi ve cene kaslarinda atrofi
goriilebilecegi diisiincesine dayandirmislardir (Burcu ve ark 2008).

Ariji ve ark (2004) yaptiklari ¢alisjmada miyofasial agr1 ile iliskili
temporamandibular eklem rahatsizliklarinda masseter kasmin ultrasonografik
Ozelliklerini  degerlendirmiglerdir. Temporamandibular eklem rahatsizliklarin
kadinlarda baskin olmasindan dolay1 sadece kadin hastalar1 c¢alismalarina dahil
etmisler. Ultrasonografi ile masseter kas kalmnligi 6l¢iimiinii yapmiglardir. Sonug
olarak her iki grupta da sag-sol arasinda anlamli fark olmadig1 ve serbest pozisyonda
masseter kas kalinliginin hasta grubunda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (Ariji
ve ark 2004). Bizim arastirmamizda da benzer sekilde serbest pozisyonda bruksizmli
hastalarda masseter kas1 daha kalin bulunmustur. Farkli olarak sag-sol arasinda ayni
pozisyonda anlamli farklilik gézlenmistir. Bu farkliliga hem hasta grubu hem de
kontrol grubunda rastlanmasi bruksizm sebepli olmadigin1 gdstermektedir. Ancak
arastirma grubumuzdaki hastalarin tek tarafli ¢igneme aliskanlifinin olmasi ya da
daha Onceden bahsettigimiz gibi ultrasonografik degerlendirmenin hastanin sag
tarafindan yapilmis olmasinin bu duruma neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayni caligmada Ariji ve ark kas tendonlarina karsilik gelen ekojenik bantlari
genisligine ve gorlinlirligline gore subjektif olarak siniflandirmigtir. Hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gozlemlemislerdir. Kontrol grubunda Tip
I’in agirlikli oldugu ve Tip 3’e rastlanmadig hasta grubunda ise tip 2’nin agirlikl
oldugu tip 3 ve az olsa da tip 1 kas yapisinin gozlemlendigi rapor edilmistir (Ariji ve
ark 2004). Literatiirde bu konuda ilk yapilan calisma olmasindan dolay1 baska
aragtirmalarda ve bizim ¢aligmamizda da Ariji ve ark’nin yaptig1 smiflandirma esas
almmigtir. Kontrol grubunda bu calismay1 destekleyecek sekilde Tip 1’in agirlikl
oldugunu ve tip 3’e rastlanmadigi sonucuna ulasildi. Yine benzer olarak olarak bu
caligmadaki hasta grubunda her ii¢ kas tipi de gdzlemlendi ancak Ariji ve ark
caligmasindan farkl olarak tip 1 ¢ogunluk kas tipi olarak bulunmus olup sadece iki
hastada tip 3 gozlemlendi. Hasta gruplarimizin bire bir ayn1 olmamasi bu farkliligin

sebebi olabilir.
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USG’de yiizeyel yapilarin ekojenite paterni dokular aras1 akustik empedans
farkina baglhidir. Dokular aras1 empedans farki ne kadar fazla ise ekojenite de o kadar
fazladir. Odeme bagl degisikliklerde empedans azalmasi dolayisiyla ekojenite
azalabilir.

Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklara bagli myofasial agri, oral
submiikoz fibrozis gibi temporamandibular eklem rahatsizliklarinda masseter kasi
etkilenebilir. Bu belirtilen durumlarda psikolojik stres veya kasin uzun siireli
aktivasyonuna bagh olarak diisiik seviyeli uzun siiren kasilma kaslarda 6dem
olusmasma neden olabilir. Bunun sonucunda kasin internal ekojenitesi degisime
ugrayabilir ve hipertrofi olusabilir. Bu gibi durumlarda masseter kasinin internal
ekojenitesinin degerlendirilmesinde USG diger yontemlerden daha faydalidir
(Iyengar ve ark 2016).

Iyengar ve ark (2016) miyofasial agrisi, oral submiikdz fibrozisi, bruksizmi
olan hastalarda ve kontrol grubunda masseter kasmin internal ekojenitesini
ultrasonografik gdriintiiler {izerinden degerlendirmislerdir. Ariji ve ark’nin
siiflandirmasmi kullanmiglardir. 20 bruksizmli hastada tip 2’nin baskin kas tipi
oldugu daha sonra sirasiyla tip 1 ve tip 3’iin takip ettigini belirtmislerdir. Kontrol
grubunda ise agirlikli olarak tip 1 oldugu bunu tip 2’nin takip ettigi ve bir hastada da
tip 3 gozlemlendigi rapor edilmistir (Iyengar ve ark 2016). Bizim ¢aligmamizda ise
kontrol grubunda tip 3’e rastlanmamis benzer sekilde tip 1 baskin olarak
bulunmustur. Bruksizmli hastalar ise ¢alismamizla ortak olan kisimdir. Bu ¢aligmada
tip 2 baskin olmasina karsin bizim degerlendirdigimiz 30 bruksizmli hastada tip 1
baskin olarak bulunmus ayrica tip 2’de 6nemli oranda yer almistir. Ancak bu
smiflandirmanin tamamen subjektif olmasi ve arastirma gruplarmin farkli olmasi
caligmalar arasinda farkli sonuglar olugmasina neden olabilir. Bu yiizden
calismamizda internal ekojeniteyi ikinci bir yol olarak kantitatif kas ultrasonu ile
degerlendirdik. Histogram analizi ile yaptigimiz bu yontemde hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica masseter kasmin internal
ekojenitesini degerlendirdigimiz bu iki ayr1 yontemin korelasyon gdstermedigini
gozlemledik. Siniflandirmanin sadece ekojenik bantlar1 degerlendiren subjektif bir
yontem olmasi histogram analizinin ise kas fasyalar1 arasinda kalan biitiin i¢ yap1y1
genis bir skala igerisinde objektif olarak Ol¢lim yoluyla degerlendirmesi bu iki

yontemin korelasyon gostermemesinin nedenleri olarak diistiniilmiistiir.
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Kantitatif kas ultrasonu ile masseter kasmin ekojenitesini degerlendiren bir
calismaya literatiirde rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda ilk kez saglikli bireylerde
ve bruksizmli hastalarda histogram analizi sonucu masseter kasinin ekojenite
ortalama degerleri elde edildi. Hasta grubunda; serbest pozisyonda sag tarafta
96,96+9,67 sol tarafta 101,32+9,90 maksimum 1sirma pozisyonunda sag’da
82,50+10,85 sol’da 88,07+11,92 Kontrol grubunda; serbest pozisyonda sag tarafta
100,64+9,74 sol tarafta 101,79+£10,01 maksimum 1sirmada sag’da 87,41+11,70
sol’da 87,25+10,09 in¢ ortalama degerleri bulundu. Bu degerler masseter kas
ekojenitesinin serbest pozisyonda daha yiiksek oldugunu, maksimum 1sirma
pozisyonuna gecince ekojenite degerlerinin distiigiinii gostermektedir. Biitlin
bireylerde, maksimum 1sirma pozisyonunda masseter kas kalinhiginin arttigi goz
Ontine almirsa kas kalmligi ile ekojenitenin negatif korelasyon gostermesi beklenir.
Yani kas kalmhigi artinca ekojenite degerleri azalir. Korelasyon sonuglarimiz da
kontrol grubu sol serbest ekojenite hari¢ bu durumu desteklemektedir. Bu hipotezi
destekleyen diger bir sonucumuz ise hasta grubunda masseter kas kalinliginin
ozellikle serbest pozisyonda sol tarafta daha diisiikkken, ekojenitenin sol tarafta
anlaml1 olarak daha yiiksek bulunmasidir. Hasta grubunda, sag sol arasindaki bu
farkin sebebi sag tarafin goreceli olarak bruksizmden daha cok etkilenmis olmasi
olabilir. Sonu¢ olarak kantitatif kas ultrasonu patolojik durumlarda ayiric1 tanida
kullanilabilir ancak hem saglikli bireylerde standart ortalama degerlerin olusmasi igin
hem de bruksizm ve patolojik durumlarda kas ekojenite degerlerinin belirlenebilmesi
icin farkli popiilasyonlarda farkl aragtirmalar yapilmalidir.

Son yillarda gelisen yeni USG cihazlar1 doppler 6zelligi ile daha kiiglik
damarlar1 ve daha yavas kan akis hizini, kas kalinlig1 gibi ¢evre yumusak doku
morfolojisi ile birlikte invaziv olmayan bir yontemle degerlendirmemizi saglar (Ariji
ve ark 2001b)

Fasial arter, masseter kasinin, submandibular bezin, alt ve {ist dudagi
kapsayan anterior yiiziin kanlanmasini saglayan 6nemli bir arterdir. Dallanmas1 genis
varyasyona sahip olmasma ragmen yilizeyel seyrettigi icin masseter kasin
anteriorunda doppler sonografi ile goriintiilenebilir (Zhao ve ark 2002).

Ariji ve ark (2001) masseter kasinda ve cevresindeki kan akimini renkli
doppler sonografi ile arastirmislardir. 38 saglikli goniillii bireyde ve masseter kasinda
enflamasyonu olan 5, hemanjiomu olan 3 hastada masseter kasinin kanlanmasimi

saglayan 4 ana arterin goriiniirliilligiini ve ozelliklerini degerlendirmiglerdir. Bu
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arterlerden doppler sonografide en yiiksek oranda belirlenebilenleri fasial arterin ana
dali ve masseterik dali oldugu sonucuna ulasmislardir. Bununla birlikte saglikli
bireylerde sadece % 22,1 oraninda masseterik dalin ayrildigini saptayabilmisler ve bu
dalin degerlerinin ana daldan farkli olmadigin1 bildirmislerdir. Fasial arterin ana dal1
ve masseterik dalini ayni kategoride degerlendirmislerdir (Ariji ve ark 2001a). Bu
sonuglar ve fasial arterin masseterik dalmnin ayrilma varyasyonlarmin ¢esitliligini
dikkate alarak yaptigimiz caliymada masseter kasimnin kanlanmasi, en yiiksek
belirlenebilirligi olan fasial arterin ana dal1 izerinden degerlendirildi.

Ariji ve ark saglikli bireylerde fasial arterin akim ¢ap1, maximum-minumum
hizi, arteriyal direng (RI ve PI indeksleri)’in ortalama degerlerini belirlemislerdir.
Fasial arter degerlerinin calistiklar1 grupta sag-sol ve cinsiyetler arasinda, farklilik
gostermedigini ancak sag ve sol akim c¢apinin korelasyon gosterdigini bulmuslardir.
Patolojik degisimde etkilenen tarafta akis capt ve hizinin artmis, PI ve RI
indekslerinin azalmis oldugu ancak saglikl bireylerle karsilastirildigimda anlamli bir
fark ortaya ¢ikmadigini rapor etmislerdir (Ariji ve ark 2001a). Bizim ¢alismamiza
masseter kasmda hemangiom ya da enflamasyonu olan bireyler dahil edilmemistir
ancak masseter kasinda degisime sebep olabilecek bruksizmli hastalar ¢aligma grubu
olarak belirlenmistir. Sonu¢ olarak kontrol grubuyla karsilastirdigimizda sag fasial
arterin maximum ve ortalama hizi, sol fasial arterin ise sadece ortalama hizi hasta
grubunda anlamli oranda yiiksek oldugunu bununla birlikte sag PI ve RI
indekslerinin hasta grubunda daha diisiikk oldugu bulundu. Sonuc¢larimiz ¢alisma
gruplarimiz ayni olmamasma karsin Ariji ve ark’nin patolojik degisimlerde
bulduklar1 sonucglar1 destekler niteliktedir. Sonuglarimizdaki sag-sol arasi farkin
bruksizmden tek tarafli etkilenen masseter kas kanlanmasindan kaynaklanmis
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Doppler sonografi ile damarlarin goriintiilenebilmesi pozisyon, morfolojik
durum ve hemodinamik gibi faktorlere baglh degisebilir. Vaskiilarizasyon degigimini
gostermekle birlikte spektral analizle damarlarin akim capi, hizi, arteriyal rezistans
gibi 6zellikler belirlenerek akut-kronik enflamasyon ayirimi yapilabilir. Ariji ve ark
hemangiom ayirici tanisinda doppler sonografide artmis damarlanma ve yiiksek kan
akim hizi degerlerinin kullanilabilecegini bildirmislerdir. Ayrica bagka bir caliymada
da PI ve RI degerlerinin benign ve malign tiimdr ayiriminda faydali olabilecegi rapor

edilmistir. Sonug¢ olarak renkli doppler sonografi masseter i¢inde ve etrafinda yer
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alan arterleri gostermekte ve patolojik degisimleri degerlendirmekte faydali bir
yontemdir (Ariji ve ark 2001a).

Ariji ve ark (2001) yaptiklar1 diger calismada 30 saglkli bireyde diisiik
seviyeli statik egzersiz (yorgunluk hissedene kadar ya da maksimum 20 dk maximum
istemli kasilmanin %10°u) sirasinda ultrasonografi ile masseter kas kalinligmni ve kan
akim hizin1 degerlendirmislerdir. Egzersiz Oncesinde, baglangicinda, egzersiz
bitiminden hemen sonra ve 10 dk sonra olmak {izere ayr1 ayr1 dlgtimler yapmuglardir.
Sonu¢ olarak hem kas kalmligint hem de kan akim hizlarim1 (Vmax ve Vmin)
egzersiz baslangicinda ve bitiminden hemen sonra anlamli derecede yliksek
oldugunu rapor etmislerdir (Ariji ve ark 2001b). Bruksizmde de uzun siireli diistik
seviyeli kasilma oldugu icin bu ¢alismadaki egzersiz baglangici ve bitiminden hemen
sonraki degerlerin bizim arastirmamizla benzerlik gosterebilecegi diistintilmiistiir.
Hasta grubumuzun yani bruksizmli bireylerin fasial arter kan akim hizlarmin (sag
Vmax ve Vort, sol Vort) daha yiiksek olmasi bu diislincemizi desteklemistir. Ayrica
Ariji ve ark egzersiz baslangicinda Vmax 20,6+1,7 olarak bulmuslar bizim
sonuclarimizda ise sag Vmax 20,1543,44 sol Vmax 20,45+3,29 ortalama degerleriyle
bu c¢alismayla biiyiikk benzerlik goOstermistir. Bununla birlikte c¢alismamizda
minumum hiz dl¢lilmemis ortalama hiz saptanmistir bu yiizden bu parametrelerde
karsilastirma yapilamamaistir.

Istemli veya istemsiz diisiik seviyeli kontraksiyonda kaslarda agr1 ve
yorgunluk olusur. Bu agr1 ve yorgunluga kas i¢i iskemi veya giiclii kontraksiyonda
bozulmus ya da azalmig kan akimi sebep olabilir. Bununla birlikte maksimum 1sirma
kuvvetinin % 10 altindaki diisiik seviyeli kontraksiyonda kan akimi kas ic¢indeki
hemodinamigi korumak i¢in yeterlidir.

Masseter kasmin diisiik seviyeli statik kontraksiyonu bile genel
kardiyovaskiiler cevapla iligkilidir. Genel kardiyovaskiiler cevapta oldugu gibi fasial
arterde de akis hizinin ilk yiikselisi merkezi bir komuta bagl olabilir. Bunu sempatik
vazokonstriksiyon izler. Daha sonra laktat ve K gibi vazodilatasyon ajanlar1 gelerek
vazokontriksiyonun iistesinden gelebilir ve kan akiminin kademeli olarak azalmasina
neden olabilir. Ayrica kontraksiyondaki masseter kasinda metabolik ve mekanik
faktorler, kas kalinligindaki degisimle korelasyon gosterdigi i¢in akim hizinda olusan
degisikliklerle de iligkilidir. Sonug olarak fasial arter hemodinamigi masseter kasinin
kontraksiyonu ile degisime ugrayabilir (Ariji ve ark 2001b). Uzun siiredir devam

eden bruksizm aligkanliginda masseter kasi stirekli kasilir dolayisiyla hem masseter
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kasinda hem de kasin kanlanmasini saglayan fasial arter hemodinamiginde degisim
olabilir.

Zhao ve ark (2002) renkli doppler sonografiyi kullanarak 46 saglkl
goniilliide ve 3 hemangiom hastasinda fasial arterin kan akimini aragtrmislardir.
Fasial arteri, masseter kasinin anterior smirmin hemen Oniinde 4 farkli yonde
gorlintlilemislerdir. Bunlar fasial arterin ana dali, superior ve inferior labial dali ve
buccinator dalhidir. Sadece fasial arter ana dalinin %100 olarak saptayabilmisler ve
ana dali ile superior labial dalin kan akim degerlerinin (maximum, minumum hiz,
akim ¢ap1, RI ve PI indeksleri) dl¢iimiinii yapmislardir (Zhao ve ark 2002). Saglikli
bireylerde fasial arterin ana dali i¢in bulduklari ortalama degerler; bizim kontrol
grubunda Sl¢tiiglimiiz ortalama degerlerden Vmax icin daha yiiksek, akim ¢ap1 i¢in
daha disiik bulunmus, RI ve PI indeksleri i¢in ise benzerlik gostermektedir.
Maksimum hiz ve akim capinin farklilik gdstermesinin sebebi Zhao ve ark’nin
calisma grubunun hem erkek hem kadinlar1 kapsamasi bizim kontrol grubumuzun ise
sadece kadmnlardan olusmasi olabilir. Zhao ve ark’nin akim c¢apmin cinsiyetler
arasinda farklilik gosterdigini bulmasi bu diislinceyi desteklemektedir. Akim cap1
sadece damarin gergek capma baglh degil akim hizi ve arteriyal rezistans
degisimlerinden de etkilenir. Ayrica farkli popiilasyonlarda ¢alisilmis olmas: da bir
diger sebep olabilir. Zhao ve ark fasial arter degerlerinin 6l¢iimiinde sag sol arasinda
hicbir farklilik bulamamasina karsin ¢calismamizdaki kontrol grubunda akim hizlar1
solda, PI ise sag tarafta daha yiiksek bulunmustur. Ancak hasta grubunda sag-sol
arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Doppler sonografi’de spektral analiz ile yapilan hiz dl¢timleri, doppler agisina
baglidir ve kullanicinin hatalarina agiktir. Sistol/ Diyastol orani, PI, RI indeksleri ise
birimi olmayan ag¢idan bagimsiz parametrelerdir ve oran olduklar1 i¢in daha giivenilir
sonuclar verir. Ayrica kullanicinin uygulama seklinden de etkilenmez (Segil 2013a).
Bu durum indekslerin kullanimint daha anlamli hale getiriyor.

Calisma grubumuzdaki biitiin hastalarda fasial arterin Vmax degeri Vort ile
pozitif, PI ile negatif korelasyon, PI ve RI birbirleriyle pozitif korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Vort, Vmax kullanilarak, PI ve RI ise Vmax, Vort, Vmin kullanilarak
hesaplandig1 i¢in bu sonuglar, hem literatiir icin hem de bagka c¢aligmalar i¢in
anlamlidir. Ancak Vort hasta grubunda PI ile negatif, akim cap1 ile pozitif
korelasyonu varken kontrol grubunda sadece sag Vort PI ile negatif korelasyonunun

olmas1 arastirilmasi ve desteklenmesi gereken bulgulardir.
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Fasial arterin saglikli bireylerdeki degerleri cok genis varyasyona sahiptir. Bu
yiizden standart ortalama degerlerin elde edilmesi i¢in daha ¢ok ¢aligma yapilmasi
gerekmektedir. Bu anlamda hem saglikli bireylerde hem de bruksizmli hastalarda
fasial arter degerlerini belirledigimiz ve iki grup arasinda karsilastirma yaptigimiz
calismamizin sonuglariin katki saglamasi beklenmektedir. Ayrica literatiirde fasial
arterin ortalama hizinin ortalama degerlerini belirten bir ¢aligma yer almamaktadir.
Calismamizin belirlenen ortalama hiz degerleriyle literatiire yeni bilgiler dahil etmesi

hedeflenmistir.
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5.SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada bruksizmli kadin hastalar ve kontrol grubunda USG
kullanilarak masseter kas kalinlig1 6l¢iilmiis, kasin i¢yapist degerlendirilmis ve kast
besleyen fasial arter degerleri belirlenmistir. Bruksizmli hastalarda hem istirahat hem
de maksimum isirma pozisyonunda masseter kas kalinligi anlamli oranda yiiksek
bulunmustur ancak igyapisin1 degerlendiren ekojenitede herhangi bir farklilik
gozlenmemistir. Yani bruksizm, masseter kasinin kalinliginin artmasma neden
olmaktadir ancak kasin igyapisinin ekojenitesine anlamli bir etkisi yoktur. Fasial
arterin ortalama hizi bruksizmli hastalarda daha yiiksektir, PI ve RI ise sadece sag
taraf i¢in bruksizmde daha diisiik bulunmustur. Bu durum bruksizmin fasial arter
hemodinamiginde degisime neden oldugunu gdostermektedir.

Ultrasonografi masseter kas kalmligmin 6l¢iimii i¢in gilivenilir, tekrarlanabilir
bir yontemdir. Ayrica masseter kasmin i¢ yapismin kantitatif kas ultrasonu ile
degerlendirilebilme imkan1 saglar. Renkli doppler sonografi ile birlikte masseter kas1
ve etrafindaki arterler goriintiilenebilir ve spektral analiz yapilabilir. Biitiin bu
ozellikler 6zellikle patolojik durumlarda olusan degisikleri degerlendirmek icin ¢ok
faydalidir.

Sonu¢ olarak USG doppler 6zelligi ile birlikte masseter kasmin ve kasi
besleyen fasial arterin degerlendirilmesi i¢in kullanimi yararli olan, iyonize

radyasyon i¢cermeyen 6nemli bir diagnostik yontemdir.

60



6. KAYNAKLAR

Aldemir, K., Ustiiner, E., Erdem, E., Demiralp, A. S. ve Oztuna, D., 2013, Ultrasound evaluation of
masseter muscle changes in stabilization splint treatment of myofascial type painful
temporomandibular diseases, Oral surgery, oral medicine, oral pathology and oral radiology,
116 (3), 377-383.

Aldrich, J. E., 2007, Basic physics of ultrasound imaging, Critical care medicine, 35 (5), S131-S137.

Alharby, A., Alzayer, H., Almahlawi, A., Alrashidi, Y., Azhar, S., Sheikho, M., Alandijani, A.,
Aljohani, A. ve Obied, M., 2018, Parafunctional Behaviors and Its Effect on Dental Bridges,
Journal of clinical medicine research, 10 (2), 73.

Andrade, A., Gavido, M. B., Derossi, M. ve Gameiro, G., 2009, Electromyographic activity and
thickness of masticatory muscles in children with unilateral posterior crossbite, Clinical
Anatomy: The Official Journal of the American Association of Clinical Anatomists and the
British Association of Clinical Anatomists, 22 (2), 200-206.

Ariji, Y., Kimura, Y., Gotoh, M., Sakuma, S., Zhao, Y.-p. ve Ariji, E., 2001a, Blood flow in and
around the masseter muscle: normal and pathologic features demonstrated by color Doppler
sonography, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology, 91 (4), 472-482.

Ariji, Y., Sakuma, S., Kimura, Y., Kawamata, A., Toyama, M., Kurita, K., Ito, Y. ve Ariji, E., 2001b,
Colour Doppler sonographic analysis of blood-flow velocity in the human facial artery and
changes in masseter muscle thickness during low-level static contraction, Archives of oral
biology, 46 (11), 1059-1064.

Ariji, Y., Sakuma, S., Izumi, M., Sasaki, J., Kurita, K., Ogi, N., Nojiri, M., Nakagawa, M., Takenaka,
M. ve Katsuse, S., 2004, Ultrasonographic features of the masseter muscle in female patients
with temporomandibular disorder associated with myofascial pain, Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 98 (3), 337-341.

Armci, K. ve Elhan, A., 2014, Anatomi, Ankara, 5.bask1, Giines Tip Kitabevleri, p. 143-5.

Bakke, M., Tuxetv, A., Vilmann, P., Jensen, B. R., Vilmann, A. ve Toft, M., 1992, Ultrasound image
of human masseter muscle related to bite force, electromyography, facial morphology, and
occlusal factors, European Journal of Oral Sciences, 100 (3), 164-171.

Bertram, S., Bodner, G., Rudisch, A., Brandlmaier, I. ve Emshoff, R., 2003a, Effect of scanning level
and muscle condition on ultrasonographic cross-sectional measurements of the anterior
masseter muscle, Journal of oral rehabilitation, 30 (4), 430-435.

Bertram, S., Brandlmaier, 1., Rudisch, A., Bodner, G. ve Emshoff, R., 2003b, Cross-sectional
characteristics of the masseter muscle: an ultrasonographic study, International journal of
oral and maxillofacial surgery, 32 (1), 64-68.

Boote, E. J., 2003, AAPM/RSNA physics tutorial for residents: topics in US: Doppler US techniques:
concepts of blood flow detection and flow dynamics, Radiographics, 23 (5), 1315-1327.

Burcu, B., Yilmaz, N., Goniilol, E. ve Gokce, E., 2008, Temporomandibular Eklemin internal
Diizensizliklerinde Ultrasonografik Masseter Kas Kalinliklar1 Degerlendirilmesi, Ondokuz
Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 9 (3).

Chandran, D., Anupama, 1., Balan, A., Bose, T., Ashish, R. ve Ramachandran, S., 2016, Unilateral
Masseteric Hypertrophy-Report of a Case with Ultrasonographic Justification, International
Journal of Health Sciences and Research (ITHSR), 6 (5), 381-385.

Chisnoiu, A. M., Picos, A. M., Popa, S., Chisnoiu, P. D., Lascu, L., Picos, A. ve Chisnoiu, R., 2015,
Factors involved in the etiology of temporomandibular disorders-a literature review, Clujul
Medical, 88 (4), 473.

Cuccia, A. ve Caradonna, C., 2009, The relationship between the stomatognathic system and body
posture, Clinics, 64 (1), 61-66.

David, C. M. ve Tiwari, R., 2015, Ultrasound in maxillofacial imaging: A review, J Med Radiol,
Pathol Surg, 1, 17-23.

61



Deepika, M., Harshavardhan, T., Vijayalaxmi, N., Aravind, K. ve Jayakrishna, B., 2014,
Sonoporation-invigorating sound in dentistry: a review, IJSS Case Reports & Reviews, 1 (6),
25-28.

Dimova-Gabrovska, M. ve Dimitrova, D., 2017, Ultrasound Diagnostic of Musculus Masseter, Journal
of IMAB—Annual Proceeding Scientific Papers, 23 (2), 1611-1615.

Eren, H. ve Gorgiin, S., 2016, Cigneme Kaslarinin Degerlendirilmesinde Ultrason Kullanimi, Turkiye
Klinikleri Journal of Oral and Maxillofacial Radiology-Special Topics, 2 (3), 1-6.

Evirgen, S. ve Kamburoglu, K., 2016, Review on the applications of ultrasonography in
dentomaxillofacial region, World journal of radiology, 8 (1), 50.

Georgiakaki, 1., Tortopidis, D., Garefis, P. ve Kiliaridis, S., 2007, Ultrasonographic thickness and
electromyographic activity of masseter muscle of human females, Journal of oral
rehabilitation, 34 (2), 121-128.

Gezer, 1. A. ve Levendoglu, F., 2016, Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Siniflandirilmast,
Tan1 ve Tedavisi, Genel Tip Dergisi, 26 (1).

Goller Bulut, D., Avci, F. ve Ozcan, G., 2018, Ultrasonographic evaluation of jaw elevator muscles in
young adults with bruxism and with and without attrition-type tooth wear: A pilot study,
CRANIO®, 1-8.

Harorli , A. A., H.;Y1lmaz, A.;, 2014, Agiz,Dis ve Cene Radyolojisi, Istanbul, Nobel T1p Kitabevleri,
p. 225-8.

Ihnatsenka, B. ve Boezaart, A. P., 2010, Ultrasound: Basic understanding and learning the language,
International journal of shoulder surgery, 4 (3), 55.

Iro, H., Bozzato, A. ve Zenk, J., 2013, Atlas of Head and Neck Ultrasound, Thieme, p. 3-17.

Iyengar, A. R., Patil, S., Karibasappa, G. G., Vasudev, S. B. ve Joshi, R. K., 2016, Evaluation of
Internal Echogenic Pattern of Masseter in Subjects with Myofascial Pain/Myositis, Oral
Submucous Fibrosis, Chewers, Bruxers and Healthy Individuals-A Preliminary
Ultrasonographic Study, Journal of Dentistry, 17 (4), 361.

Jafari, M., Ghasemi, M., Deghan, M. F. ve Akbarzadeh, B. A., 2017, A Comparison of Ultrasonic
Thickness of Masseter Muscle Between PAatients with Bruxism and Healthy People.

Jakowski, J. D., 2013, The basics of sonography and ultrasound terminology, AJSP: Reviews &
Reports, 18 (1), 5-11.

Kataota, K., Ekuni, D., Mizutani, S., Tomofuyi, T., Azuma, T. ve Yamani, M., 2015, Association
Between Self-Reported Bruxism and Malocclusion in university Students: Across-Sectional
Study, I Epidemiolol, 25 (6), 423-430.

Kiliaridis, S., Mahboubi, P. H., Raadsheer, M. C. ve Katsaros, C., 2007, Ultrasonographic thickness of
the masseter muscle in growing individuals with unilateral crossbite, The Angle
Orthodontist, 77 (4), 607-611.

Mangilli, L. D., Sassi, F. C., Sernik, R. A., Tanaka, C. ve Andrade, C. R. F. d., 2012,
Electromyographic and ultrasonographic characterization of masticatory function in
individuals with normal occlusion, Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, 24 (3),
211-217.

Martin, D. J., Wells, I. T. ve Goodwin, C. R., 2015, Physics of ultrasound, Anaesthesia & Intensive
Care Medicine, 16 (3), 132-135.

Marur, T., Tuna, Y. ve Demirci, S., 2014, Facial anatomy, Clinics in dermatology, 32 (1), 14-23.

McDicken, W. N. ve Hoskins, P. R., 2013, Physics: principles, practice and artefacts, Clinical Doppler
Ultrasound E-Book: Expert Consult: Online, 1.

Merritt, C. R. B., 2011, Physics of Ultrasound, In: Diagnostic Ultrasound, Eds: Rumack, C., Wilson,
S., Charboneau, J. ve Levine, D., Forth ed. Philadelphia: Mosby Elsevier, p. 2-33.

Murali, R. ve Priyadarshni Rangarajan, A. M., 2015, Bruxism: Conceptual discussion and review,
Journal of pharmacy & bioallied sciences, 7 (Suppl 1), S265.

62



Najm, A. A., 2014, Sonographic evaluation of masseter muscle thickness in bruxist and non-bruxist
subjects, Journal of baghdad college of dentistry, 26 (3), 49-52.

Oglat, A. A., Matjafri, M., Suardi, N., Oqlat, M. A., Abdelrahman, M. A. ve Oqlat, A. A., 2018, A
review of medical doppler ultrasonography of blood flow in general and especially in
common carotid artery, Journal of Medical Ultrasound, 26 (1), 3.

Okeson, J. P., 2008, Management of temporomandibular disorders and occlusion, Sixth ed.
Philadelphia, p. 1-24,130-157.

Oral, K., Bal Kiigiik, B., Ebeoglu, B. ve Dincer, S., 2009, Etiology of temporomandibular disorder
pain, Agri, 21 (3), 89-94.

Palinkas, M., Nassar, M. S. P., Cecilio, F. A., Siéssere, S., Semprini, M., Machado-de-Sousa, J. P.,
Hallak, J. E. C. ve Regalo, S. C. H., 2010, Age and gender influence on maximal bite force
and masticatory muscles thickness, Archives of oral biology, 55 (10), 797-802.

Palinkas, M., Bataglion, C., de Luca Canto, G., Machado Camolezi, N., Theodoro, G. T., Siéssere, S.,
Semprini, M. ve Regalo, S. C. H., 2016, Impact of sleep bruxism on masseter and temporalis
muscles and bite force, CRANIO®, 34 (5), 309-315.

Park, K.-M., Choi, E., Kwak, E.-J., Kim, S., Park, W., Jeong, J.-S. ve Kim, K.-D., 2018, The
relationship between masseter muscle thickness measured by ultrasonography and facial
profile in young Korean adults, Imaging science in dentistry, 48 (3), 213-221.

Pereira, L. J., Duarte Gavido, M. B., Bonjardim, L. R., Castelo, P. M. ve Andrade, A. d. S., 2006,
Ultrasonography and electromyography of masticatory muscles in a group of adolescents
with signs and symptoms of TMD, Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 30 (4), 314-319.

Prendergast, P. M., 2013, Anatomy of the face and neck, In: Cosmetic Surgery, Eds: Springer, p. 29-
45,

Rashid, S. Q., 2017, The Basics of Ultrasonography, Bangladesh Medical Journal, 46 (1), 44-47.

Reddy, S. V., Kumar, M. P., Sravanthi, D., Mohsin, A. H. B. ve Anuhya, V., 2014, Bruxism: a
literature review, Journal of international oral health: JIOH, 6 (6), 105.

Rohila, A. K., Sharma, V. P., Shrivastav, P. K., Nagar, A. ve Singh, G. P., 2012, An ultrasonographic
evaluation of masseter muscle thickness in different dentofacial patterns, Indian Journal of
Dental Research, 23 (6), 726.

Saranteas, T., Igoumenou, V. G., Megaloikonomos, P. D. ve Mavrogenis, A. F., 2018,
Ultrasonography in Trauma: Physics, Practice, and Training, JBJS reviews, 6 (4), el12.

Schmid, V., 1998, Ultrasonography: Principles, Indications, and Limitations, Veterinary Quarterly, 20
(supl), S80-S81.

Secil, M., 2013a, Temel Ultrasonografi ve Doppler, Ikinci bask1,izmir, Ege T1p Kitabevi, p. 1-33.
Secil, M., 2013b, Doppler ultrasonografi fizigi, TRD temel radyoloji fizigi, 189-191.

Sharma, S., Gupta, D. S., Pal, U. ve Jurel, S. K., 2011, Etiological factors of temporomandibular joint
disorders, National journal of maxillofacial surgery, 2 (2), 116.

Sharma, S., Rasila, D., Singh, M. ve Mohan, M., 2014, Ultrasound as a diagnostic boon in Dentistry-
A Review, Inter J Sci Study, 2, 70-76.

Singh, G. P., Dogra, S. ve Kumari, E., 2014, Ultrasonography: maxillofacial applications, Ann Dent
Spec, 2 (3), 104-107.

Soboleva, U., Laurina, L. ve Slaidina, A., 2005, The masticatory system--an overview, Stomatologija,
7 (3), 77-80.

Somtiirk, E., 2015, Temporomandibuler Eklem Hastaliklarinda Klinik Bulgular ve Ayirict Tani,
Turkiye Klinikleri Journal of Oral and Maxillofacial Radiology-Special Topics, 1 (1), 89-92.

Satiroglu, F., Arun, T. ve Isik, F., 2005, Comparative data on facial morphology and muscle thickness
using ultrasonography, The European Journal of Orthodontics, 27 (6), 562-567.

Tolunay, S. G., 2013, Okliizal ¢atigmalarin ¢igneme kaslar1 iistiindeki etkisinin Elektromiyografik
olarak degerlendirilmesi, Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,Istanbul.

63



Tiitiinci, G. P., 2015, Cigneme sisteminin fonksiyonel kas rahatsizliklarinda stabilizasyon splint
t"edavisinin ¢igneme kaslarimm EMG aktivitesine etkisinin degerlendirilmesi, Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Ankara.

Uppal, T. ve Mogra, R., 2010, RBC motion and the basis of ultrasound Doppler instrumentation,
Australasian journal of ultrasound in medicine, 13 (1), 32-34.

Wells, P. N. T., 2008, Physics and Bioeffects, In: Diagnostic Ultrasound, Eds: Mcgahan, J. ve
Goldberg, B., Second ed. New York, p. 1-17.

White, S. ve Pharoah, M., 2018, Oral Radyoloji,Ilkeler ve Yorumlama, 7. Baskidan ¢eviri, Ankara,
Palme Yaymevi, p. 246-7.

Yagsar, F., 2016, Ultrason Fizigi ve Terminolojisi, Turkiye Klinikleri Journal of Oral and Maxillofacial
Radiology-Special Topics, 2 (3), 46-52.

Zagzebski, J. A., 2012, Physics and Instrumentation in Doppler and B-mode Ultrasonography, In:
Introduction to Vasculer Ultrasonography, Eds: Pellerito, T. ve Polak, J., Sixth ed.
Philadelphia: Elsevier Saunders, p. 20-51.

Zhao, Y.-p., Ariji, Y., Gotoh, M., Kurita, K., Natsume, N., Ma, X.-c. ve Ariji, E., 2002, Color Doppler
sonography of the facial artery in the anterior face, Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 93 (2), 195-201.

64



7. EKLER
EK-A Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanh@ Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurul Karar

AR
N GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
SEiouUR ONIVERSTTES DEGERLENDIRME KOMISYONU
|T|!-_|"|\|“l“.-' FAELILT I:'t
Sawi: 12 21.08.2017

Konu: 2017/12 sayili komisyon kararlan

Saymn, Dog.Dr Fiisun YASAR

Ginigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Degerlendirme Komisvonu'nun 17.08.2017
tarihinde vamlan 2017/12 savih toplanusinda virltlcisil oldufunuz “Bruksizmli kadin
hastalarda masseter kas kalinhfnmn ve masseter kan akimimin ultrason ve renkli Doppler
sonografi ile deferlendirilmesi” konu bashkl projenin, Girigimsel Olmavan Klinik Arastimalar
Degerlendirme Yonergesi llkelerine uygun oldugundan “kabuliine™ oybirligi ile karar verildi.

Gieregini bilgilerinize saygilanmla rica ederim.
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMISYONU

Toplanu Sayis: ; 12 - Toplant Tarihi : 17.08.2017 J

Selguk Universitesi Dis Hekimligi  Fakitltesi, Az Dis ve Cene Radvolojisi Anabilim  Dalindan
Prof.Dr.Fisun YASAR ve aym Anabilim Dalindan Dt.Zeymep Betldl ARSLAMN. tarafindan sunulan
“Bruksizmli kadin hastalarda masseter kas kalinhiinin ve masseter kan akimimin ultrasen
ve renkli Doppler sonografi ile dederlendirilmesi " arastrma projesi 9 ivenin katlmm ile
degerlendirildi.

Degerlendinme  sonucunda, Projenin, Girigimsel Olmayan Klinik Aragurmalar  Degerlendinme
Yanergesi flkelerine uvgun oldugundan “kabuliine™ ovbirligi ile karar verildi.

Prof.Dr.Nimet ONLD
Katlmad:
Do Dredsa YONDEM Dog. Dr.Mevin RANOGLL
Katilmad: Oy

Prof.Dr.Duyvgu FINDIK

Katiimad

Prof.Dr.Hale ARI AYDINBELGE
Katilmad |
Do¢.Dr. et AKIN Dwog. Dir H
- e LY

NOT:3359 sayil Saghk Hizmetlerd Temed Kanunu Ek 10.madde hiskGmieri wyannca; baz gahsmalar igin etik kurul anay alindiktan
sonra, Saghk Bakanhf veya bafih kuruluglanndan izin alinmas zoruniu eddugundan aragtermacilann bu hususa dikkat etmelesd
gerelome ktedir.
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