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MASSETER KAS HIPERTROFIiSI VE TEDAVISI

Cihat Borghakan* Okan Giirsel** Serdar Giiltan

Bir ¢ok otor tarafindan benign idiopatik masseter hipertrofisi diye
isimlendirilen bu olusum olduk¢a nadir gérilen bir belirtidir (1). Yine
bir¢oklar: tarafindan gercek hipertrofik kas hastaliklar: arasiirda sa-
yvilir (5). Gergek kas hipertrofisi gocukluk veya adolesans ya da er-
ken adult hayatta baslayan progresif bir olaydir. Belirti gogunlukla
Uguncl on yaslarda masseter kaslarinin ylziin van taraflarinda bir
veya iki tarafli belirgin bir hal almasi ile kendini gosterir ve ¢ok defa
disler sikilarak agiz kapatildiginda daha belirli bir hate gelir. Genel-
likle yalmz estetik gorinim bozuklugu vardir. Baz1 vakalarda sakaga
dogru vuran agrilardan bahsedilmigse de bu agrilar tedaviyi gerek-
tirecek kadar siddetli degildir. Her vakada olmamakla rirlikte alt ge-
ne ramisi ile korpusunun birlestigi kemik agisinda genellikle bir ke-
mik buylimesi de goériilmektedir ki bu gibi vakalarda tedavide bu ¢1-
kintinin da kaldirilmas: lazimdir. Kemikteki bu biiytme bir aiperos-
tos olmayip, daha ¢ok kas gekmesinden hasil olmus bir uzant1 gori-
numiindedir. Masseter hipertrofisi bazan o kadar hariz olurki arka-
dan bakildig1 zaman kulak alt ve 6ni kabarik bir halde gortlir. Pal-
pasyonda genellikle masseter boélgesisende yumusak bir kabariklhik
ele gelir.

MATERYEL VE METOD

Bu calismamizda masseter hipertrofili 9 olgunun cerrahi tedavi-
sinden elde edilen sonuglar sunulmustur. Masseter hipertrofili 9 has-
tamizdan 5'i erkek, 4G kadindir. Hipertrofi 5 vakada iki tarafh 4 va-
kada tek tarafli gérilmustiir (Tablo : 1).
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Tablo 1 : Masseter hipertrofili vakalarin dagilimi.

Tek tarafh iki tarafh Toplam
Kadin 2 2 4
Erkek 2 3 5
Toplam 4 5 9

Yas ortalamas: kadinlarda 30, erkeklerde 29,5 bulunmusgtur 5 va-
kada cene acis1 hizasinda kemik bliylimesi gérulmiustir.

Olgularin hepsi ekstraoral yolla ameliyat edilmistir. Gereken va-
kalarda kemik cikintis1 da kaldirilmistir. Ekstraoral yolla uygulanan
ameliyat esnasinda facial sinire 6zen gosterilmelidir. Masseter 6n yii-
ziinde alt cene kenarmin hemen 1,5 cm. Ustinden facial sinirin buk-
kal dali transvers olarak gecer. Mandibuler dali ise gene agis1 ve alt
gene kenarmnin hemen altindan ona paralel olarak seyreder. Sinirle-
rin bu iliskisi kas hipertrofisi ile degismis olabilir (4). Bu nedenle ame-
livat esnasinda sinirlerin zedelenmemelerine dikkat edilmelidir. Ste-
non kanalmin da masseter dn yuzinde, zigoma arkimin 1,5 cm. kadar
altindan gectigi goz oninde bulundurulmalidir.

BULGULAR

Ekstraoral yolla ameliyat edilen olgulardan tgctine ait fotograflar
asagida gorilmektedir (Sekil 1,2,3,4,5,8).

> Sekil 2 : Ik itarafli masseter hipertrofisinin
Sekil 1 : Iki tarafli masseter hipertrofisi. arkadan goriiniiga.
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Sekil 3 ; Tek tarafli sol masseter hipertrofisi. Sekil 4 : Ayni vaka ameliyattan sonra.

Sekil 5 : Iki tarafli masseter hipertrofisi. Sekil 6 : Ayni vaka ameliyattan sonra
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Postoperatuvar olarak bir vakada 20 gin stren yiz édemi, diger
bir vakada da 15 sene sonra agrili niiks goriilmiistiir. Niiks eden vaka
ikinci ameliyattan sonra hi¢ bir sekel birakmadan iyilesmigtir.

TARTISMA

Masseter hipertrofisi ilk defa 1880 yilinda Legg, daha sonra 1930
yilinda Bolot ve 1942 yilinda Coffey tarafindan ele alinmis ancak te-
davisinden sdz edilmemistir. i1k defa 1942 yilinda Gurney daha sonra
1949 yilinda Adams tarafindan ameliyatla tedavi edilerek cerrahi do-
menine sokulmustur. (3).

Masseter hipertrofisinin etyopatolojisi bilinmemektedir. Esasen
hastalar genellikle estetik gorintim bozulmasimndan dolayl doktora
basvurmaktadir. Bazilar: tek tarafli ¢igneme ve geceleri dis gicirdat-
manin masseter hipertrofisine neden oldugunu ileri sturerler. Fakat
biz vakalarimizin ikisinde ¢eneyi kapatan ti¢ kas olan masseter, pter-
vgoid intern ve temporal kaslarda yaptifimiz anatomopatolojik mua-
yenede temporal ve pterygoid intern kaslarini normal bulmamaiza kar-
silik hipertrofik masseter kasinda, kas demetlerinin genisledigini, stri-
asyonlarin kayboldugunu ve arada yer yer bag dokusu artimi oldu-
gunu ve histopatolojik taninin «Hipertrofik Kas Demetleri» oldugunu
tespit ettik (10.1.1985 - 20025 A.U.T.F. Pat. Lab.). Eger soylendigi gibi
bir asin1 fonksiyon séz konusu olsa idi herhalde diger iki kapayic1 kas
liflerinde de ufak da olsa bir degisiklik olmasi icap ederdi (Sekil 7,8).

Sekil 8 : Pterygoid internden normal kas
demetlerl.

Sekil 7 : Hipertrofik masseter kas demetleri.
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Bir gok otér, masseter hipertrofisinde genellikle anatomopatolojik
bir degisiklik olmadigini saptamissa da bu konuda karsilagtirmal in-
celemeler yapan Gugenheim, fibrillerde mutlaka kalinlasma oldugu-
nu ve hatta kas lifleri iginde yer yer kartilajindz ve osteoit dokularin
bulundugunu saptamstir (5).

Baz1 otérler, bir kisim vakalarinda temporomandibuler eklem
sendromunu neden olarak gostermiglerdir (6). Gergi son arastirmala-
ra goére temporomandibuler eklem sendromunun nedeni ¢igneme kas-
larindaki disharmoni olarak gosterilmekte ise de bunu benimsemek
olanag yoktur. Cinki ugrasimiz dolayisiyla temporomandibuler ek-
lem sendromlu pek gok hasta gérmemize ragmen hi¢ birinde masse-
ter kas hipertrofisi gérmedik. Bizce burada olay bir rastlantidan iba-
rettir. Kald1 ki hipertrofi vakalarinda kasta yapilan elektromyografik
arastirmalarda da gerek tarafimizdan gerek diger birgok otor tara-
findan bir degisiklik tespit edilememistir.

Ozellikle Gillum, yazisinda trigeminal sinirin motor nukleusun-
da Moebius sendromundaki gibi bir defekt mevcudiyetinin neden ola-
bileceginden bahsetmis fakat burada lokalizasyonun degisik oldugu-
nu soylemistir (6). Butin bunlardan anlasilacagl gibi masseter hipert-
rofisinin nedeni bilinmediginden idiopatik kas hipertrofisi deyimi kul-
lanilmaktadir. Masseter hipertrofisinin bu bélgede olusan lenfanjiom,
parotis tiimérleri, cene kemigi kist ve adamantinomlan ile karistiril-
dig1 literatiirde goérilmektedir (2).

Masseter hipertrofisininde bir silire psikoterapi ve sakinlestirici
ilaglar verilerek ve hastaya sakiz ¢ignemesi yasak edilerek konserva-
tif uygulamalarla kas kontraktiiriine engel olunmak istenmisse de bir
sonug¢ alinamamistir (4). Masseter hipertrofisinde cerrahi tedavi uy-
gulanmaktadir. Masseterin motor siniri, trigeminusun motor dalindan
ayrilan Nervus massetericus’dur. Bu sinir insisura mandibuladan ge-
gerken insisuranin lateral kisminda gorillir. Burada henlz kasa gi-
rerek dallanmamistir. Ag1z icinden girilerek bu sinirin ve yakininda
bulunan arterin kesilmesiyle yapilan tedavi tarzindan bahsedilmigse
de alinan sonug¢ biraz belirsizdir (8).
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Esas tedavi hipertrofik kasimn kesilerek ¢ikarilmasidir. Bunun igin-
de intraoral veya ekstraoral yol onerilmektedir. Intraoral girisimde
hastanin agzi iyice actirihr ve ramus on kenarinin hafifce on tarafin-
dan birinci alt moler dise kadar uzanan, yukaridan asagl bir insizyon
yapilir. Bundan sonra ramusun dis gerisinden angulusa ve asagida
ikinci alt moler bolgeye kadar disseksiyon yapilarak masseter kas

meydana gikarilir. Bundan sonra masseter alt yapisikhiginin yakimin-
da derin kas kitlesinin 6n yaris1 kesilir. Bu kas parcas1 agiz icine dog-
ru gekilerek tist yapisikhign da zigoma altinda kesilir. Bu sekilde ka-
sin medial kismu rezeke edilmis olur. Eger kemikte de cikint1 varsa
mandibuler agmin biraz tstiinde ramus lateral ylziline periostal bir
insizyon yapilir. Subperiostal olarak ag¢1 meydana ¢ikarilir. Kortikal
ve spongbdz kemik etrafi iyice korunarak bir frezle kesilir. Burada ke-
mik rezeksiyonu biiylimenin derecesine gore yapilir. Yara intraoral
drenajla kapatilir ve disaridan tazyikli sarg: ile sarihr. Postoperatif
trismusa engel olmak icin besinci gin aktif agz agma hareketlerine
baslanmir. Baz1 yazarlar bu hareketi agiz acacag ve dil baskis ile te-
min ederler (7). «

Ekstraoral girisim icin gene goniumundan éne dogru alt ¢ene ke-
narma paralel 3-4 cm. uzunlugunda cilt ve cilt alt1 dokusu insizyonu
yapilir. Bu sirada parotis fasyasi meydana gikarilir. Fasya kesilerek
masseter kas ekspoze edilir. Masseterin alt yapigikhigimin 2/3 arka kis-
m1 kesilir. Bu yolla rujinle ayrilan kasin arkasinidaki kemik gikintisi-
nin da kolayca gérilmesi saglanmis olur. Bundan sonra kasin hipert-
rofik kismi medial olarak rezeke edilir. Gereken vakalarda kemik ¢1-
kintis1 kesilir. Hemostazdan sonra yara sutiire edilir. Goruldiga gibi
ekstraoral yol daha emin ve kontrolu kolay bir yoldur. Baz1 yazarla-
rin cene altinda kalacagin soyledikleri sikatris de birkag sene sonra

belli belirsiz kalmaktadir. Vakalarimizin yalniz birinde 20 giin siren
bir 6demden baska komplikasyon gormedik. Sadece bir olguda ame-
livattan 15 yil sonra agrili niiks gordiik. Niks eden bu hastada ikinci
kez ameliyat edildiklen sonira hig bir sekel birakmadan iyilesti. Lkst-
raoral yolla ameliyat-ettigimiz hastalarm ameliyattan sonra normal
beslenmeye baslayabilmeleri ve aktif agiz hareketleri ekzersizleri ge-
reksiniminin duyulmamasi uygulanan yéntemi tstiin kilan ézellikler-
dir.
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OZET

Masseter hipertrofisi oldukga seyrek gorulen idiopatik bir belir-
tidir. Anatomopatolojik muayenelerde kasda ddem ve liflerde kalin-
lagma goérilmistir. Buna karsilik vine agiz kapama kaslari olan tem-
poral ve pterygoid intern kaslarinda da bir degisiklik bulunamamig-
tir. Tedavide ekstraoral yol tercih edilmistir. Bir vakada 20 giin suren
6dem diger bir vakada da 15 sene sonra agrili bir niiks géralmustir.
Yazida 9 vakaniin analizi yapilmistir.

SUMMARY

Masseteric Muscle Hypertrophy and jits Treatment

Masseteric hypertrophy is an idiopathic disease which occurs ra-
rely. In anatomopathologic examinations, edema in muscle and thic-
kenning in fibrils have been observed. However, no change has been
recorded in temporal and pterygoid intern muscles, which are ather
mouthclosing muscles.

In treatment, the extra oral method has been prefered. In cne
case, edema lasting in 20 days and in another casé, after fifteen years,
a relapse with pain has bheen faced. In the paper, nine cases were
analyzed.
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