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OZET

COCUKLARDA ENTEROBIUS VERMICULARIS ENFEKSIYONU iLE

BRUKSIZM ARASINDAKI iLISKiNiN DEGERLENDIRILMESI

Sentiirk O. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanlhk Tezi, Aydin, 2018

Bruksizm c¢ocukluk caginda siklikla goriilebilen, ¢igneme sisteminin istemsiz yapilan
nonfonksiyonel bir aktivitesi olarak kabul edilir. Bruksizm; malokliizyon, okliizal
interferensler, malnutrisyon, psikolojik faktorler, alerjiler ve gastrointestinal bozukluklar gibi
durumlar iceren ¢ok yonlii bir etiyolojiye sahiptir. Bu gastrointestinal bozukluklar arasinda

cesitli bagirsak parazitleri enfeksiyonlari yer almaktadir.

Amag: Calismamizda cocuklarda Enterobius vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm

arasindaki iliskinin arastirilmasi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Gastroenterolojisi Klinigine bagvuran sistemik olarak saglikli, 3-10 yas araliginda, son 3 ayda
haftada en az 1 kez dis gicirdatma hikayesi olan, Enterobius vermicularis enfeksiyonu oldugu
tespit edilen 13 cocuk, Enterobius vermicularis enfeksiyonu olmayan 13 ¢ocuk olmak {izere
toplam 26 g¢ocuk calismaya dahil edilmistir. Enterobius vermicularis’in bruksizm
etiyolojisindeki etkisinin degerlendirilmesi i¢in; ¢ocuklara oral klinik muayene, velileriyle
birlikte doldurulmasi istenen anket uygulamasi yapilmistir ve bruksizmin varhigi ya da
yoklugunu tespit eden ve bruksizmin seviyesini belirleyen tek kullanimlik bir bruksizm testi
olan BiteStrip® (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) uygulanmistir. Elde edilen veriler

istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Calismamiza 16 erkek (ortalama yas: 7,3+1,56702; %61,5) ve 10 kiz (ortalama
yas: 7,2542,35230; %38,5) olmak iizere toplam 26 c¢ocuk dahil edilmistir. Enterobius
vermicularis’in goriilmesi yonilinden cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir (p>0,05). Anne ve baba egitim diizeyleri ile Enterobius vermicularis
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enfeksiyonu arasinda pozitif bir iliski tespit edilmistir (p<<0,05). Evde yasayan kisi sayisi
arttikca Enterobius vermicularis goriilme siklig1 artmig olup, bu durum istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0,05). Enterobius vermicularis pozitif olan c¢ocuklarin %46,2’si
BiteStrip® skor 3’ii gosterirken, Enterobius vermicularis negatif olanlarm %30,8°i BiteStrip®
skor 3’ii gostermistir. Enterobius vermicularis ile BiteStrip® skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05).

Sonu¢: Caligmamizda degerlendirilen pediatrik popiilasyonda Enterobius vermicularis

enfeksiyonlarinin bruksizm ortaya ¢ikmasinda etkili olmadigi gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Cocuk, Enterobius vermicularis, Bagirsak Parazitleri,

BiteStrip®
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ABSTRACT

EVALUATION OF RELATIONSHIP BETWEEN ENTEROBIUS VERMICULARIS
INFECTION AND BRUXISM IN CHILDREN

Sentiirk O. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry

Master Thesis, Aydin, 2018

Background: Bruxism is defined as involuntary nonfunctional activity of the chewing
system, frequently seen in childhood. Bruxism has many etiologies like malocclusion,
psychological factors, allergies and gastrointestinal disorders. Gastrointestinal disorders

include various intestinal parasitic infections.

Aim: In our study, the aim is to investigate the relationship between Enterobius vermicularis

infection and bruxism in children.

Materials and Methods: A total of 26 children, aged between 3-10 years who were
systemically healthy, had at least once a week of teeth grinding in the last 3 months and
applied to Aydin Adnan Menderes University Faculty of Medicine Hospital Child
Gastroenterology Clinic were recruited and allocated into two groups. Group 1 included 13
children with Enterobius vermicularis infection and Group 2 included 13 children without
Enterobius vermicularis infection. For the evaluation of the effect of Enterobius vermicularis
infection on the etiology of bruxism; children were examined clinically and a survey was
given to be filled in by the parents and BiteStrip®(up2dent, Pulheim-Stommeln, Germany), a
disposable bruxism test was used to determine the presence or absence of bruxism and to

determine the level of bruxism. The obtained data were analyzed statistically.

Results: 16 males (mean age: 7,3+£1,56702; %61,5) and 10 females (mean age: 7,25+2,35230;
%38,5) were included in our study. There was no statistically significant difference between
the genders regarding the presence of Enterobius vermicularis infection (p>0,05). A positive
correlation was found between Enterobius vermicularis infection and parental education
levels (p<0,05). As the number of people living in the house increased, the incidence of

Enterobius vermicularis infection increased and this was found statistically significant
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(p<0,05). 46,2% of children with Enterobius vermicularis positive showed BiteStrip® score 3,
30,8% of children with Enterobius vermicularis negative showed BiteStrip® score 3. There
was no statistically significant correlation between Enterobius vermicularis infection and

BiteStrip® scores (p>0,05).

Conclusion: Considering the pediatric population evaluated in our study, Enterobius

vermicularis infections were not effective in occurrence of bruxism.

Keywords: Bruxism, Child, Enterobius vermicularis, Intestinal parasites, BiteStrip®
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1. GIRIS

Bruksizm ¢ocukluk ¢aginda siklikla goriilebilen ¢igneme sisteminin istemsiz yapilan
nonfonksiyonel aktivitesi olarak kabul edilir ve dis sikma-gicirdatma ile karakterize bir
parafonksiyon olarak nitelendirilir (1). Yas gozetmeksizin hemen her yasta meydana
gelebilmekle birlikte cocukluk caginda da siklikla goriilebilen bir oral parafonksiyondur (2,3)
ve giin gectikce bruksizm sikayetiyle bagvuran hasta sayisinda artis olmaktadir. Bruksizm,
kisilerin gerek fizyolojik gerekse sosyal yasamlarimi oldukca ciddi bi¢imde etkileyen

sonuclar1 sebebiyle dis hekimleri tarafindan oldukga ilgilenilen bir konu olmustur (4).

Bruksizm; malokliizyon, okliizal interferensler, malnutrisyon, psikolojik faktorler,
alerjiler ve gastrointestinal bozukluklar gibi durumlari igeren ¢ok yonlii bir etiyolojiye
sahiptir. Bu gastrointestinal bozukluklar arasinda ¢esitli bagirsak parazitleri enfeksiyonlar1 yer
almaktadir (1). Bagirsak parazitleri genellikle helmintler, protozoa ve eklembacaklilar olarak
smiflandirilir. Cocuklarda en sik rastlanan patojen intestinal parazitlerin Enterobius
vermicularis (E. vermicularis) ve Giardia lamblia (G. lamblia) oldugu ve en sik rastlanan
patojen olmayan parazitlerin ise Entamoeba coli (E. coli) ve Endolimax nana (E. nana)

oldugu soylenmektedir (5-8).

Halk arasinda kil kurdu olarak bilinen E. vermicularis monoksen bir parazittir ve
insanlarda yerlesim gosterir. Tim diinyada goriilmekle birlikte o6zellikle ilkokul c¢ag1
¢ocuklarinda ve 1liman bolgelerde siklikla saptanan nematodlardan biridir. Onemli bir halk
saglig1 sorunu olan E. vermicularis’in en dnemli semptomlar1 arasinda ¢ocuklarda istahsizlik,
bulant, ishal, salya akmasi, sinirlilik, zayiflama, korkulu riiya, uykusuzluk, uykuda iseme, dis

gicirdatma gibi semptomlar yer almaktadir (9).

Cocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasinda bir iligki oldugu ve E.

vermicularis enfeksiyonunun bruksizmi arttirdigi 6ne siiriilmektedir (9,10).

Bu tez calismasi ile 3-10 yas araliginda bruksizm goriilen E. vermicularis pozitif ve E.
vermicularis negatif cocuklara anket uygulamasi, oral klinik muayene yapilarak ve gilivenirligi
kanitlanan, ¢ocuklarda da uygulanabilen BiteStrip® (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya)
kullanilarak (11-13) E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bruksizm

2.1.1. Bruksizmin Tanim ve Terminolojisi

Bruksizm ¢igneme sisteminin istemsiz yapilan nonfonksiyonel bir aktivitesi olarak
kabul edilir (14,15) ve dis stkma veya dis gicirdatma ile karakterize oldugu belirtilmektedir
(16).

Bruksizm ile ilgili olarak ilk kez 1907 yilinda Marie Pietkiwicz’in ‘la bruxomanie’

terimini kullandig1 bildirilmistir (17).

Bruksizmi tanimlamak i¢in yillarca ‘dis gicirdatma’, ‘Karolyi etkisi’, ‘okliizal
alisgkanlik nevrozu’, ‘neuralgia traumatica’, ‘bruksomania’ seklinde farkli terimler
kullantlmistir (17,18). Protez Akademisi bruksizmi ¢igneme hareketleri disinda, istemsiz,
ritmik veya diizensiz, fonksiyonel olmayan dis sikma ya da gicirdatma ile olusan oral
aliskanlik olarak tanimlarken (19), Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi bruksizmi ‘Gece

veya giindiiz gergeklestirilen dislerin sikilmasi ve gicirdatilmasi eylemi’ olarak tanimlamistir

(20).

Bruksizm ¢igneme, fonasyon ya da yutkunma gibi islevsel bir amaci olmayan bir

parafonksiyon olarak nitelendirilebilir (4).

Gliniimiizde bruksizmi tek bir baglik altinda toplamak olduk¢a zordur ¢iinkii meydana
geldigi zamana gore diurnal (uyanik bruksizm) ve nokturnal (uyku bruksizmi) bruksizm
olarak ikiye ayrilmistir (17,21,22). Diurnal bruksizm giin igerisinde goriilen parafonksiyonel
aktiviteler, nokturnal bruksizm ise uyku esnasinda goriilen parafonksiyonel aktiviteler olarak

tanimlanmaktadir (20).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar bruksizmi, idiyopatik ve iyatrojenik olmak iizere iki
farkli sekilde de siiflandirmaktadir (23,24). Idiyopatik bruksizm, herhangi bir tibbi nedene
bagl olmadan olusan dis sikma aligkanhigidir. Iyatrojenik bruksizm ise nérolojik, psikiyatrik,

uyku bozukluklar1 ve ila¢ kullanimi sonucu olugan bruksizmdir (23).



Bruksizmin goriilme sikligini inceleyen arastirmacilar, bu parafonksiyonel aliskanligin

yalnizca yetiskin niifusu degil, cocuklar da etkileyebildigini belirtmislerdir (25).

Cocuklarda bruksizm iizerindeki patofizyolojik mekanizmalarin etkisi tam olarak
aciklanamamasina ragmen uyku bruksizminin ¢ene fonksiyonlar1 ve uyku ile ilgili merkezini

iceren santral ve otonom sinir sistemi tarafindan etkilendigi bilinmektedir (23,26,27).

Bu bozuklugun uyku sirasinda tekrarlanan ve devam eden ¢igneme kaslarinin
aktivitesinden kaynaklanan (rhythmic masticatory muscle activity (RMMA)), uyku siiresince
dis sikma veya gicirdatma ile karakterize bir bozukluk oldugu (28), uykunun non-rapid eye
movement (NREM) periyodunun uyanikliktan uykuya gecis evresi (N1) ve uykuya dalma
evresi (N2) asamalarinda olustugu, genellikle uykudan uyanma ile iliskili oldugu belirtilmistir
(29). Uyanik bruksizm ise, stres ve anksiyete ile iliskilendirilebilen kuvvetli ¢igneme

faaliyetidir (30).

2.1.2. Bruksizm Epidemiyolojisi

Bruksizm, siklikla goriilebilen bir oral parafonksiyon olmakla birlikte ¢ocuklarin ve
ebeveynlerinin bu durumun farkinda olmamasindan dolayr bruksizmin prevalansini

degerlendirmenin zor oldugu belirtilmektedir (1).

Cocuklarda bruksizmin baglangic1 yasamin ilk yillarindan sonra siit dislerinin
siirmesiyle birlikte yaklasik 1 yaslarinda ortaya ¢ikabilir (31), ancak genellikle 4-8 yaslarinda
baslar (32). En fazla 10-14 yaslar1 arasinda goriildiigii ve daha sonra azaldig: ise yapilan bir
calismada belirtilmistir (33). Uyku bruksizminin yaygmligimin ¢ocukluk ¢aginda en yiiksek
oldugu, yasam boyunca azalabildigi ve kendiliginden diizelebildigi belirtilmektedir (34).

Cocukluk ve ergenlik doneminde prevalansin genel olarak %8-38 arasinda oldugu
bildirilmekte ve daha sonra yetigkinlige dogru distigi gozlemlenmektedir (29,35-40).
Yetigkinlerde ise bruksizm prevalansinin yaklasik %8 oldugu bildirilmistir (41). Bununla
birlikte yayginlik oranlari ¢ocuklarn aileleri tarafindan tedaviye getirilmemesi sebebiyle
hafife alinabilir (42). Cocuklardaki bu degiskenligin, pediatrik popiilasyonda farkli yas
gruplarinda goriilen oral parafonksiyonlara bagli oldugu diisiiniilmektedir (36). Farkli yas

gruplarina bakilacak olursa, uyku bruksizmi prevalansinin okul dncesi donemindeki (3-5 yas)



cocuklarda %9’dan %14°e (43,44), okul cag1 (6-10 yas) cocuklarinda %5’ten %9’a (44,45),
yast daha biiyiik okul cagindaki (11-12 yas) ¢ocuklarda %2’den %4’e kadar degistigi (44,45)
ve genglerde (13-17 yas) %3 (46) oldugu gozlemlenmistir. Machado ve ark. (47), ¢ocuklarda
saptanan bruksizm ile ilgili az sayida ¢alisma oldugunu ve ¢ok farkli siklik degerleri elde

edilebildigini bildirmistir.

Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda bruksizm prevalansini Demir ve ark. (48) 7-19 yas
arasi ¢cocuklarda ortalama %12,6, Tiirkdogan ve ark. (49) 10-19 yas grubunda %6,3, Kocak ve
ark. (50) 2 ay-16 yas grubunda %4, Demirbag ve ark. (51) 7-12 yas grubunda diurnal
bruksizmi %19 nokturnal bruksizmi %81, Mutluer ve ark. (52) otizm spektrum bozukluklar

olan 6-18 yas grubunda %51,6 olarak bulmustur.

Son donemde Clementino ve ark. (53), Brezilya’da 3-12 yas araligindaki ¢ocuklarda

yaptiklar1 ¢aligmalarinda bruksizm prevalansini %32,4 olarak bulmuslardir.

Beyaz irktaki ¢ocuklarda bruksizmin Afrikali ve Amerikali ¢ocuklardan daha sik

goriildigi belirtilmektedir (54).

Aile bireylerinde bruksizmi olanlarin ¢ocuklarinda bruksizm goriilme olasilig1r normal
bireylere gore 1,5 kat daha fazla olarak tespit edilirken, eslik eden bir psikolojik rahatsizligin
bulunmasi1 durumunda bruksizmin saglikli bireylere gore 3,6 kat; uyurgezerlerde ise 1,7 kat

daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (32).

Renner ve ark. (38), yaptiklar1 bir ¢aligmada, zihinsel saglik sorunlari olan ¢ocuklarda
(duygusal durumlar, davranis sorunlari, yasitlarla ilgili sorunlar, hiperaktivite vb.) prevalansin
%28,7’den %30’a kadar degistigini bildirmistir. Ayn1 ¢alismada c¢ocuklarda bruksizm ve
cinsiyet iliskisi incelenmis ve erkeklerde bruksizmin daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Buna
ragmen Zhu ve ark. (55), yaptiklart ¢alismada ise bruksizm ile cinsiyet arasinda herhangi bir

anlamli farklilik olmadigin1 gézlemlemislerdir.

Uyku bruksizmi ¢ocuklar arasindaki olasi olumsuz saglik kosullarinda ortaya ¢ikabilen
ve ¢ocuklarda saglikla ilgili erken miidahale ihtiyacinin davranigsal bir gostergesi olabilir. Dis
stkma hikayesi olan ¢ocuklarda dislerini sikmayan ¢ocuklara gore 2,4 kat daha fazla migren
goriildigi bulunmustur (37).



Yapilan caligmalarda Ornegin serebral palsi ve mental retardasyon gibi sistemik
problemleri olan c¢ocuklarda bruksizm prevalanst  %36,9-69,4 oranlar1 arasinda

degisebilmektedir (56-59).

Uykusuzluk, obstriiktif uyku apnesi (OSA), huzursuz ayak sendromu, ritmik hareketler

ve uyarilma bozukluklar1 gibi uyku ile ilgili sorunlarin okul dncesi donemde ve okul ¢agi
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cocuklarinda 9%25-40 arasinda degistigi bildirilmektedir (60). Bu uyku bozukluklarinin
prevalansinin  ¢ocuklarda dalgalanma gosterdigi, uyku bruksizminin ¢esitli uyku
bozukluklariyla kombine veya uyku ile iliskili semptomlar ve gilinlik davranisla ilgili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir¢ok c¢alisma, uyku bruksizmi ile uyku sorunlari
ve/veya c¢ocuklarda gorillen rahatsizliklar arasinda anlamli  bir iligki oldugunu

gosterebilmektedir (61-66).

2.1.3. Bruksizm Etiyolojisi

Cocukluk cag1 bruksizminin etiyolojisinde ¢ok sayida faktor oldugu diigiiniilmiistiir

(54,65).
Bruksizm Sebepleri:
*Lokal faktorler
*Genetik faktorler
*Psikolojik ve duygusal faktorler
*Sistemik faktorler
*Hormonlar, ilag kullanimi ve uyku 6ncesi uyaranlara maruz kalma
*Uyku bozukluklar1 ve havayolu problemleri
*Aile yasantisi ve yasam kalitesi

*Alerjiler, alerjik astim ve bagirsak parazitleri



2.1.3.1. Lokal Faktorler

Travmatik okliizyon, dental travma, prematiir temaslar, yliksek restorasyonlar,
dentigerdz kistler, siit ve daimi dislerin atipik eriipsiyonu bruksizme sebep olan lokal faktorler
olarak sayilabilir. Malokliizyon, temporomandibular eklem (TME) problemleri, yanlis
restorasyonlar, distaslari, dis mobilitesi, dudak deformiteleri, gingival hiperplazi ve okliizal

fizyoloji ile ilgili diger faktorlerin de bruksizmi artirdig: diistiniilmektedir (23,33,64,67).

Uygun olmayan dis temaslarinin ya da okliizal catigsmalarin periodontal basing
reseptorlerini etkiledigi ve ¢eneyi kapatan kaslar1 refleks olarak uyardigi diisiiniilmektedir

(23).

Okliizyon konsepti Ramfjord’un yaptig1 ¢alisma ile popiiler hale gelmistir. Bruksizmi
elektromiyografik olarak ilk kez arastiran Ramfjord bruksizmi baglatan baslica faktoriin
okliizal karakteristik oldugunu ifade etmistir. Ramfjord bruksizmin etiyolojisinde retriize
kontak pozisyonu ve interkaspal pozisyon arasindaki farklilik ve artikiilasyon sirasinda
mediotriiziv kontagin bulunmamasinin énemli oldugunu diisiinerek, okliizal uyumlamalarla
bruksizmin ortadan kalkacagini bildirmistir. Bu 6ngoriisiinii Rhesus maymunlarinda yapmis
oldugu ancak yayimlamadigi calisma ile desteklemistir. Bu calismada Rhesus maymunlarinin
alt azilarma yiliksek amalgam dolgular yerlestirmis ve hemen ardindan bruksizm baglamasi ve
dolgulardaki yiikseklik ortadan kalkana kadar bruksizmin devam etmesi nedeniyle okliizal
diizensizliklerin bruksizmi tetikledigi sonucuna varmistir (68). Bununla birlikte yapilan
caligmalarda, Ramfjord’un elektromiyografi (EMG) c¢aligmasinin kontrol grubu icermemesi
ve c¢alisgmada bruksizmin dolayli olarak oOlgiilmesi gibi yanlislarin gbéze carptig

sOylenmektedir (4,23).

Okliizal bozukluklar ve prematiir dis temaslarinin asil etiyolojik faktor oldugu
tizerinde durulan birgok calisma yapilmistir ve okliizal terapi ile bruksizm aktivitesinin
azalmadigi rapor edilmistir (69,70). Yapilan bazi ¢caligmalarda okliizal catismalarin gortildiigii
ve goriilmedigi bireylerde benzer sonuglar elde etmistir (71,72). Geng yetigskin bireylerde
uyku bruksizmi ile dental morfoloji arasinda diisiik bir iliski oldugu bildirilmistir (73). Benzer
sekilde, yapilan bir diger calismada ise okliizal faktorlerle bruksizm varlig1 arasinda anlaml

bir iliski bulunamamustir (48).



Karisik dislenme donemini takiben 1sirma kuvvetlerinde farklilagma, bundan bagimsiz
olarak da biliylime ve gelisimi takiben yiiz profilinde biiylime yonlerine bagl olarak bazi
degisiklikler meydana gelmektedir. Birbirleriyle etkilesimde bulunan bu dinamik olaylar

sirasinda meydana gelen kapanis bozukluklari sonucunda bruksizm goriilebilir (17,74,75).

Yapilan bir caligmada, bruksizmi olan ¢ocuklarda siit ve karisik dislenme déneminde
goriilen TME problemlerinde bir artis oldugu bildirilmis ve eriskinlerdeki TME problemlerine
yakin bir yayginlik seviyesi gosterdigi belirtilmistir (33).

2.1.3.2. Genetik Faktorler

Herediter faktorlerin  bruksizm gelisiminde Onemli bir rol oynayabildigi
belirtilmektedir. Uyku bruksizminin fenotipik varyansinin yarisin1 genetik faktorlerin
olusturdugu bildirilmis ve bruksizm goriilen hastalarin aile iiyelerinin %50’sinde de bruksizm
goriildigl belirtilmistir (76). Hublin ve ark. (77), yaklasik olarak 4000 ikiz ¢ifte yaptiklari
kapsamli anket caligmasinda, uyku bruksizminde genetik faktorlerin etkisinin %39°dan %64’¢e
kadar degiskenlik gosterdigini ve uyku bruksizminin tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta
ikizlerine gore daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir. Benzer sekilde ikizlerde yapilan diger bir
calismada da homozigot ikizlerin heterozigotlara gore daha fazla dis gicirdatma hikayesinin
oldugu bulunmus ve ailesinde bruksizm hikayesi olan bir ¢ocukta bruksizm goriilebilme orant
1,8 kat daha fazla olarak bulunmustur (78). Bu ¢alismalar bruksizm etiyolojisinde genetigin
etkisi olabilecegi yorumunu ileri siirmiisse de Milosevic ve ark. (79), 250 ¢ift ikizde yaptiklari

bir calismada genetigin bruksizm {izerinde herhangi bir etkisi olmadigini belirtmistir.

Yapilan arastirmalar sonucunda genetigin bruksizm {izerinde ne derece etkili oldugu
tam anlamiyla acgiklanamamustir. Genetik gecis modelini agiklamak icin c¢esitli nesiller

izerinde yapilacak caligmalara ihtiya¢ oldugu goriilmektedir (4).

2.1.3.3. Psikolojik ve Duygusal Faktorler

Bruksizmin siklikla davranig problemleri ve potansiyel duygusal sorunlarla iligkili
oldugu diistintilmektedir (80-82). Yiiksek stres diizeyinin ¢ocuklarda uyku bruksizmi i¢in bir

risk faktorii oldugu sdylenmekte (83,84) ve kayginin ¢ocuklarda bruksizm davranisina katkida



bulunan birincil faktorler arasinda oldugu yaygin bir teori olarak kabul edilmektedir. 5-18 yas
aras1 bireylerde bruksizm ataklarinin %66’simin hizli goz hareketlerinin goriilmedigi NREM

doneminin ikinci agamasinda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (85).

Bruksizm ile zihinsel saglik belirtileri arasinda énemli iligkiler bulunmustur. Duygusal
problemleri, davranis sorunlari, arkadas edinme sikintilar1 olan ve hiperaktivite bozukluklar
goriilen ¢ocuklarda bruksizmin daha yiiksek seviyede oldugu bildirilmistir (86). Bununla
birlikte depresyon ve bruksizm arasinda ise direkt olarak anlamli bir iliski bulunamadigi

belirtilmektedir (86).

Bruksizm ile iliskili potansiyel faktorlerin arastirilmasiyla ilgili yapilan bir ¢calismada,
dogumda anne yasinin kii¢iik olmasinin ¢ocukluk ¢aginda bruksizm goriilebilme olasiligini
artirdigr belirtilmektedir. Erken gebelige baglh sefkat eksikligi, tartigmalar, c¢ocugun
reddedilmesi gibi durumlarin gocuklarin psikolojisi lizerinde olumsuz etki yaratabilecegi g6z
ontinde bulundurulmalidir. Ayrica, planlanmamas bir gebelikte goriilebilen sosyoekonomik ve
egitimsel sinirlamalar da ¢ocuklar1 negatif yonde etkilemektedir (87). Luecken ve Lemery
(88), geng yaslarda ebeveyn olup, aile iliskilerinde ve ¢ocugun bakiminda erken sorumluluk
sahibi olmanin ¢ocuklarda psikolojik ve sosyal yonden olumsuz etkiler yaratabilecegini ve
ayn1 zamanda fiziksel hastaliklarin da gelisebilme riskini arttirabilecegini 6ne stirmektedir ve
boylelikle ¢ocuklarin psikolojisinde olumsuz degisiklikler yaratan bu durumlarin ¢ocuklarda

bruksizm gibi parafonksiyonlarin goriilmesinde etkili faktorler olabilecegi diistintilmektedir.

Rossi ve Manfredini (89), ¢aligmalarinda bosanmis ebeveynlerin ¢ocuklarinin kendini
normale gdre daha az gilivende hissettigi, sakin bir aile ortami ile kiyaslandiginda uyku halini
zor bulduklarin1 ve bu ¢ocuklarda bruksizm goriilme ihtimalinin arttigin1 belirtmislerdir.
Geceleri ebeveynlerinden ayrilarak kaygilanma duygusu yasayan cocuklarda da bruksizm

daha yaygin bulunmustur (62).

Uyku bruksizmi ile baglantili olarak ¢ocuklarin davranig problemlerini inceleyen genis
ornekli ¢caligmalar, klinisyenler i¢in ¢ocuklarin olumsuz gelisimsel egilimlerini 6nlemek adina

bir ¢erceve olusturulmasina yardime1 olabilir (62).



2.1.3.4. Sistemik Faktorler

Bruksizme sebep olan sistemik faktorler arasinda beslenme yetersizligi (anoreksi,
blumia), Down sendromu, kontrolsiiz enzimatik sindirim, beyin hasarlari, mental retardasyon

ve serebral palsi gibi durumlar yer almaktadir (41,90).

Down sendromlu oldugu bilinen 3-14 yas arasindaki cocuklarda yaklasik %42

oraninda bruksizm goriildiigli bulunmustur (90).

Artmis uyku bruksizminin artan saglik sorunlariyla iligkili bulundugu ve artan saglik

sorunlarinin da biligsel performansin azalmasiyla iligkili oldugu bulunmustur (65).

Bruksizmin bebeklerin dogum agirlig: ile iligkisi arastirilmig ve bruksizm yayginligi

1500 gramdan daha diisiik dogan bebeklerde anlamli derecede yiiksek bulunmustur (37).

2.1.3.5. Hormonlar, ila¢ Kullanim1 ve Uyku Oncesi Uyaranlara Maruz Kalma

Bruksizmin santral sinir sistemindeki ndrotransmitterler ile ayarlandigi ve santral
norotransmitter sistemdeki rahatsizliklarin bruksizmin etiyolojisinde rol oynadigi One

siiriilmektedir (91).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda santral sinir sistemini
uyarici ilaclar kullananlarin bu ilaglar1 kullanmayan ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oranlarda

bruksizm goriildiigii bulunmustur (92).

Noroleptik ve antikonviilzan ilaglar kullanan noérolojik bozukluklari olan hastalarda ve
Levodopa (L-dopa) kullanan beyin anomalilerine sahip hastalarda bruksizm goriildiigi
belirtilmektedir (93). Risk faktorleri arasinda amfetaminler, antidepresanlar gibi uyarici
ilaclarin oldugu (94) ve bu parafonksiyonun sebebinin uyarilma teorisi tarafindan agiklanan

bir uyku bozuklugu olarak diisiiniildiigii 6ne siiriilmektedir (95).

Seratonin, santral sinir sisteminde ndrotransmitter gorevi yapan bir maddedir.
Seratonerjik sistem, uyanikik—NREM uykusu—Rapid eye movement (REM) uykusu
siklusunun diizenlemesine katki saglayarak uyku fizyolojisinde rol oynamaktadir. Bu sistem
uyku esnasinda ¢ogunlukla uykunun REM déneminde kas tonusunu ve bazi fazik olaylari

diizenleyen bir role sahiptir (96). Seratonin reseptorleri olan 5-hidroksitriptaminlere (5-HT)



etki eden, antidepresan ilaglar grubunda yer alan selective seratonin reuptake inhibitors,
selektif seratonin geri alim inhibitdrlerinin (SSRI) kullaniminin uyku bruksizmi ile iliskili
oldugu ve SSRI kaynakli uyku bruksizminin 5-hidroksitriptamin reseptdr 1A (5-HT1A)
tarafindan basartyla yoOnetildigi  bildirilmisticr  (97). Boylelikle 5-HT ile iliskili
polimorfizmlerin uyku bruksizmi ile miimkiin olan iligkileri arastirilmis ve bugiine kadar
sadece C alleli tasiyicisi olan 5-hidroksitriptamin reseptor 2A (HTR2A) tek niikleotit

polimorfizminin bruksizm ile iligkisinin oldugu 6ne siiriilmiistiir (98).

Dopaminerjik sistemin bruksizmde yer alan tekrarlayan mandibular hareketlerle iligkili
oldugu diisiiniilmektedir. Ilk kez 1970 yilinda L-dopa tedavisi altindayken dislerini
gicirdattig bildirilen bir Parkinson hastasinin raporuna dayanilarak dopaminin bruksizm
tizerinde etkili oldugu varsayimi ortaya atilmistir (17). L-dopa aminoasit yapisinda bulunan
katekolaminlerin onciilii olan bir maddedir ve viicutta ve beyinde dopamine ¢evrilir (99).
Clark ve ark. (100), 1980 yilinda bruksizmli hastalarin idrarindaki katekolamin (adrenalin,
noradrenalin, dopamin) seviyelerini karsilastirarak yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda bu iki
degisken arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermislerdir. Seraidarian ve ark. (101),
bruksizmi olan ve olmayan hastalarda idrar katekolamin diizeylerini karsilastirmislar ve
bruksizm olan grupta dopamin, adrenalin, noradrenalin diizeylerinde bruksizmi olmayan
gruba gore belirgin bir artis gozlemlemislerdir. Vanderes ve ark. (102), bruksizmi olan
cocuklarda yaptiklar1 bir caligmada da ayni sekilde strese bagli artan hormonlar olan idrar
adrenalin ve dopamin diizeylerinde ylikselme oldugunu gostermislerdir. Bununla birlikte
Lobezzo ve ark. (91), bir dopamin prekiirsorii olan L-dopa ve dopamin 2 reseptdr agonisti
(D2) olan bromokriptinin kisa siireli kullaniminin bruksizm aktivitesini inhibe ettigini

gostermislerdir.

Bagimlilik yapan kimyasal maddelerden amfetamin ve nikotinin kullanimi (dopamin
artisina sebep olarak), kafeinli (merkezi sinir sistemini uyararak huzursuzluk, bas agrisi,
uykusuzluk ve reflekslerin gelismesine sebep olan madde) yiyecek ve i¢eceklerin (cay, kahve,
cikolata, alkolsiiz igecekler) tliketilmesi ve sigara kullanma aligkanliginin santral sinir
sistemini uyararak endise ve stres yarattigi ve dolayisiyla bruksizmi tetikledigi

distintilmektedir (41,103).

Hipotalamus-pituiter-adrenal (HPA) aksinin, organizmanin merkezi sinir sistemini

hormonal sisteme baglayan diizenleyici bir sistem oldugu sdylenmektedir ve bu sistemin son
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iirinlerinden biri olan kortizoliin organizmada homeostazisin (viicutta gergeklesen her tiirli
degisiklige karst var olan dengenin korunmaya calisilmasi) siirdiiriilmesine yardimci oldugu
belirtilmektedir. HPA aksinin; metabolik olaylar ve bunlarin psikolojik sistemler iizerine
etkilerini, bagisiklik ve kardiyovaskiiler sistemleri, duygusal ve biligsel siire¢ler gibi dnemli
fizyolojik sistemleri diizenledigi bildirilmektedir (104). Stresin klasik olarak HPA aksinin
asir1 aktivasyonu ile iliskili oldugu ve buna bagli fibromiyalji, travma sonrasi stres bozuklugu,
kronik yorgunluk sendromu, uyku bruksizmi gibi bozukluklar gelisebilecegi diistiniilmektedir
(105-107). HPA aks1 parametresi olarak uyku bruksizmli ¢ocuklarda tiikiiriikteki kortizol
seviyelerinin 6l¢iildiigii bir calismada bruksizmin uykudan uyanma anindaki diisiik kortizol
seviyeleri ile iligkili oldugu bulunmustur. Kortizol diisiikliigiiniin depresyon, anksiyete, uyku
diizeninin bozulmasi, uyku bruksizmi gibi belirtilerle kendini gosterdigi diistintilmektedir

(108).

2.1.3.6. Uyku Bozukluklari ve Havayolu Problemleri

Uyku, kisinin ses veya diger uyaranlarla uyandirilabilecegi gecici bir bilingsizlik
durumudur. Uyku, biyolojik yapiy1 her diizeyde etkileyen bir durumdur. Uyku problemlerinin
viicudun 1s1 kontroliinde, beslenme metabolizmasinda, bagisiklik sisteminde ve diger
diizenleyici sistemlerde bozulmaya yol agtig1 bilinmektedir (109).

Fetusta 32. haftadan sonra uyku-uyaniklik donemleri ortaya ¢ikmaktadir. Yenidoganin
toplam uyku siiresi 19 saat olup bunun %57’si gece uykusudur. Bir yasinda uykunun giinliik
diizeni olusur ve giindiiz uykular1 ise 4-5 yasindan sonra azalir. Cocukluk cagi siliresince
toplam uyku siiresi azalarak, ortalama 8 saate iner. Bu, insan 0mriiniin yaklagik {i¢te birinin
uykuda geg¢mesi demektir (110). Yiiksek uyku kalitesinin ¢ocuklarda gelisim ve etkili
ogrenme i¢in ¢ok onemli oldugu ve bunlarin zayif olmasinin alerjiler de dahil olmak iizere
cesitli rahatsizliklar, uyku bozukluklari, kontrol edilememis ya da teshisi konulamamis
durumlara bagli olabilecegi One siiriilmektedir (111,112). Son yillarda ¢ocuklarda uyku
bozukluklariyla ilgili genis ¢aligmalar yapilmistir (113-115). Geceleri az uyuyan ¢ocuklarin
giindiiz uyusalar bile uykularinin yetersiz ve kesintili oldugu, bu c¢ocuklarin diizenli uyku
aliskanliklarina sahip c¢ocuklara goére daha fazla davranis sorunlar1 yasadiklarini
gostermektedir. Bu cocuklarda goriilen ciddi 6grenme problemleri, okul performansinda

azalma, devamsizlik gibi durumlar uykunun kalitesinin diisiikliigii ile iliskilendirilebilir ve
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uyku kalitesini etkileyen problemlerin de uyku bruksizmine yol agabilecegi 6ne siiriilmektedir

(116-118).

Bebeklik, erken c¢ocukluk, okul ¢agi ve ergenlik donemlerinin tiimiinde uyku
sorunlarina sik rastlanmaktadir. International Classification of Sleep Disorders; Uluslararasi
Uyku Bozukluklari Simiflandirma Sistemi (ICSD)’ne gore uyku bozukluklar1 baslica
dissomniler ve parasomniler olarak tanimlanmaktadir. Dissomniler yetersiz, fazla ya da
kalitesiz uykuyu tanimlarken (uykuya dalamama, sik uyanma ve giin i¢inde uykululuk hali);
parasomniler uyku i¢inde ortaya ¢ikan davranig sorunlarimi gosterir (kabuslar, uyurgezerlik,
dis gicirdatma, idrar kagirma gibi). Burada adi gegen bozukluklar uykunun farkli fizyolojik
ozellikler gosteren donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu donemler REM ve NREM evreleridir

(119).

Bruksizmin genellikle uyku esnasinda gergeklesen bir rahatsizlik olmasi sebebiyle
arastirmacilar uyku fizyolojisini derinlemesine inceleme ihtiyaci duymuslardir. Uyku dongiisii
REM ve NREM siireclerinin her 90-110 dakika icinde tekrarlanmasiyla olusmaktadir. Bir
gece uykusunda ortalama 3 ile 5 kez uyku dongiisli yasanmaktadir. NREM uykusu da kendi
icinde hafif uyku seviyeleri olan 1 ve 2 ile, derin uyku seviyeleri olan 3 ve 4’e ayrilmaktadir.
Uyku bruksizminin %90’t NREM uykusunun 1. ve 2. seviyelerinde olup, %10’u uyku
uyaranlarina bagli olarak REM uykusunda olur (27,120).

Uykudan uyanma yanitinin bruksizm ile iligkili oldugu 6ne siiriilmekte ve bu yanitin
daha hafif bir uyku evresine gegerken ya da uyanmaya neden olan ani bir degisiklikle
olustugu bildirilmektedir. Ayn1 zamanda uyanma yanitina viicut hareketleri, artmis kalp hizi,
solunum degisiklikleri ve artmis kas aktivitesinin eslik ettigi belirtilmistir (23). Macaluso ve
ark. (27), bruksizm hastalarinin %86’sinda bruksizmin uyanma yaniti ile iligkili oldugunu
gostermislerdir. Bu bulgular, bruksizmin uyanma yanitinin bir pargast oldugunu

gosterdiginden bruksizm uyku bozukluklar i¢inde siniflandirilabilmektedir (23).

Uyku bruksizmi ataginin baslangicindan 6nce meydana gelen bir dizi olay

yetiskinlerde ve ¢ocuklarda tanimlanmaistir:
1 dakika once artan sempatik aktivite

4 saniye Once elektroensefalografik frekansin artmasi
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1 saniye Once tasikardi ile birlikte solunum amplitiidiiniin artmas1
0,8 saniye once suprahyoid kaslarinin EMG’sinin artis1
Dis gicirdatmayla birlikte veya birlikte olmadan RMMA (121)

Cocuklarda siklikla goriilen uyku bozukluklar1 arasinda uykusuzluk, OSA, huzursuz
ayak sendromu, uykuda konusma, eniirezis (uykuda altina kacirma), ritmik hareketler ve

uyarilma bozukluklar1 yer almaktadir (41,60-66,121).

Cocuklarda bruksizm ve solunuma bagli uyku bozukluklarinda goriilen yaygin
bulgular; horlama, agiz solunumu, uyku esnasinda nefes nefese kalma ve bogulma hissi, nefes
verme sirasinda artmig karbondioksit (CO;) seviyesi, huzursuz uyku, asir1 giindiiz uykusu,
hiperaktivite, agresif davraniglar, sabah goriilen bas agrilari, okulda dikkat eksikligi ve
basarisizlik, uyku siiresince viicut hareketlerinin goriilmesi, yatagini 1slatma, uyku esnasinda
asir1 terleme, hormonal ve metabolik problemler ve gelisim bozukluklaridir (kilo kaybetme)

(123).

Yapilan ¢alismalar, bruksizm ile solunum degisiklikleri arasinda bir iligski oldugunu

gostermektedir (124,125).

Cocuklarda uyku bruksizmi ve horlama ile ilgili yapilan bir ¢alismada, uyku esnasinda
yiiksek sesle horlama ve agzi acik bir sekilde uyumanin dis gicirdatma ile iligkili oldugu tespit
edilmistir (126). Calismalara gére OSA olan ¢ocuklarda goriilen dis gicirdatmanin {ist hava
yolu tikanikligr ile iligkili olabilecegi, bu nedenle ¢ocuklarda ve adolesanlarda goriilen uyku
bruksizmi ve horlama arasinda bir iliski olabilecegi diisiiniilmektedir (127,128). Uyku
bozukluklar1 genellikle agiz solunumu, adenoid/tonsil hipertrofisi ya da enfeksiyonu ile
iligkilidir (129). Uyku pozisyonunun hem OSA insidansini hem de tikanikligi etkiledigi
bulunmustur. Her iki durumda da kas aktivitesi/tonus degisikliklerinin ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. OSA sirasinda genioglossus kasini harekete gegiren uyaranlarin masseter
kasmi da etkiledigi one siiriilmektedir. Masseterin aktivasyonunun mandibulay1 stabilize
etmeye yaradig1 ve genioglossusun iist hava yolunu genisletici islev gordiigii belirtilmistir.
OSA’da hava yolu ac¢ikliginmi iyilestirmek i¢in kullanilan mandibula ilerletme cihazlariin
bruksizmin motor aktivitesini azalttig1 gosterilmistir (130). Cocuklar i¢cin en yaygin uyku

bozukluklar1 arasinda huzursuz bir uyku vardir; sabaha kars1 bagkalar1 tarafindan uyandirilan
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cocuklarda siklikla goriilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada ortalama olarak ¢ocuklarin yarisinda

gece uykuda horlama ve %31,5’inde ise bruksizm goriildiigi bildirilmistir (131).

Yapilan bir ¢aligmada c¢ocuklar uykuya dalinca uyku pozisyonlarinin kendiliginden
degisebilecegi, mide uykusunun bruksizm ile iligkili oldugu ve bu uyku pozisyonundan
kacinilarak bruksizm semptomlarinit hafifletmek i¢in c¢ocuklarin yan uyku pozisyonuna

yonlendirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (132).

OSA varliginda bir uyku ¢aligmasinda saptanabilen havaya verilen CO,’de bir artis

oldugu gozlemlenmistir (polisomonografi ile saptanmistir) (124).

Uyku bruksizminin ¢ocuklarda ve addlesanlarda uyku siiresince ¢ok hareket etme ile

de pozitif yonde iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (45,133).

Uyku bruksizminin uykuda konusma ile kuvvetli bir iligkisi oldugu bildirilmektedir.
Bunun olas1 iki agiklamasi vardir; her iki durum da kortikobulbar yolun kontrolii altindaki yiiz
kaslarm1  icerdiginden wuyku esnasinda kortikobulbar yolun asir1 aktivasyonunun
inhibisyonunun engellenmesinin uyku bruksizminin ve uykuda konugmanin giiclii
birlesiminden sorumlu oldugu varsayilmaktadir (121). Buna ek olarak uykuya bagl solunum
bozuklugu olan c¢ocuklarda her iki durum da daha yaygin olarak goriilebilir, ¢ilinkii her iki
durumun da apne atagimi takiben ortaya ¢iktigt bulunmustur. Aynm1 zamanda uykunun
boliinmesi davranig ve dikkat problemlerine neden olabilir. Alternatif olarak davranis ve
dikkat sorunlar1 yasayan cocuklarin bruksizme yatkinlikla birlikte uyku diizenlerinin daha

fazla bozuldugu belirtilmektedir (134).

Baz1 hastalarda bruksizm ataklarinin  hemen Oncesinde goriilen solunum
amplitiidiindeki Onemli bir artis, bruksizmin hava yolunun ag¢ik kalmasina yardimci

olabilecegini de gostermektedir (135).

Cocuklarda bruksizm ile iligkili uyku bozukluklar1 zararli psikiyatrik problemlere
neden olabilmektedir. 4 yasindaki ¢cocuklarda yapilan 11 yillik uzun stiren bir ¢aligmaya gore;
4 yasinda uyku problemlerine sahip cocuklarin 15 yasma geldiklerinde duygusal ve

davranigsal problemlerinin oldugu belirtilmistir (86).
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2.1.3.7. Aile Yasantis1 ve Yasam Kalitesi

Uygun olmayan uyku aligkanliklari sonucundaki yetersiz uyku siiresinin ¢ocuklarda
yayginlastig1 ve bir halk saglhigi sorunu haline geldigi belirtilmektedir. Iyi uyku siiresinin
azalmasi ve giindiiz uyuma ihtiyaci ¢ocuklarin fiziki, ruhi hayatini, okul basarisini, aile
iligkilerini etkileyebilir. Cocuklar uyku aliskanliklarini aile ortami igerisinde edinirler. Ailenin
uyku rutinleri ve diizeni, ev ortam1 ve ¢ocugun bakicist ile iligkisi bu aligkanliklar1 belirleyen

etkenlerden bazilaridir (136).

Danimarka’daki go¢menlerle yapilan bir ¢alismada aile etkeninin uyku sorunlarindaki
giiclii etkisi gosterilmistir. Savag ve goc¢ yasamis, 3-15 yas araligindaki ¢ocuklarda uyku
bozuklugu icin en Onemli faktorlerin, ¢ocugun dogumundan Once biiylikanne veya
biiylikbabanin siddet maruziyeti sonucu 6liimii, gogmen olma konusunda ebeveyn tarafindan
suclanma, ebeveynin iskence gérmesi oldugu saptanmistir. Hem anne hem de baba ile birlikte
olmak uyku sorunlari agisindan giiclii koruyucu bir faktor olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada
giivenli ebeveyn-cocuk baginin ¢ocugu travmalarin etkisinden korumada ve birgok
psikopatoloji gelisimini 6nlemedeki 6nemi vurgulanmistir. Uyku i¢in gerek duyulan gilivenlik
ve sakinlik duygusuna sahip olabilme becerisi ¢evreden, en ¢ok da ebeveynlerden alinan

giivenle ilgili sinyallerle desteklenebilmektedir (137).

Mevcut literatiire bakildiginda ¢ogunlukla video oyun bagimlilig1 ve yaygin internet
bagimliligina iliskin uyku sorunlarina odaklanilmaktadir. Ozellikle sosyal aglar, filmler, sanal
kumar oyunlar ile iliskili uyku problemleri goriilebilmektedir (138,139). Genglerin yaklagik
%20’sinde internet bagimliligi oldugu (140) ve ilkokul ve ortaokulda Ogrenim goéren
ogrencilerin yaklasik %45’inin en az bir tiir uyku problemi yasadigi one siiriilmektedir (141).
Bu nedenle meydana gelen uyku problemleri ise zihinsel ve norolojik rahatsizliklarda hastalik
yiikiinlin 6nemli bir boliimiine katkida bulunur (142). Cain ve Gradisar (143), yaptiklar
calismada; medya kullaniminin uykunun yerini almasi, medyanin uyuyamama sorunlarinin
artmasina sebep olmasi ve parlak 1s18a maruz kalmanin sirkadiyen ritmi geciktirmesi seklinde
3 olast mekanizmayr One siirmektedir. Ergenlerde problemli veya patolojik internet
kullanimiin zihinsel saglik, 6zellikle de depresyon ile yakindan iliskili oldugu bildirilmistir
(144-149). Internet oyunlarmin uykusuzluk, kisa uyku siiresi, diisiik uyku kalitesi, bruksizm
gibi uyku sorunlarina yol agabilecegi ve bunun sonucunda depresyon gelismesine neden

oldugu hipotezi One siiriilmiistiir (138). Bununla birlikte, internet oyunlarina bagimlilik
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oyunlarda yasanan stres ve kaygilarin dogrudan depresyona sebep olabilecegi de One
stiriilmektedir (150). Bu hipotez ayn1 zamanda stres ve kayginin depresyonu indiikledigini ve

bunun uyku sorunlari ile baglantili olabilecegini bildirmektedir (151).

Literatiirde bruksizm ve giinliikk faaliyetler arasindaki iliskiyi inceleyen bir calisma
bulunmaktadir; Serra-Negra ve ark. (152), cocuklara aileleri tarafindan verilen gorevler ve
bruksizm arasindaki iligskiyi gozlemlemistir. Bu yazarlar bruksizmin yatagi temizleme,
siipiirme, evde temizlik yapma, kendinden daha kiiclik kardese bakma gibi gorevlerin
yapilmasinda ailesine yardim eden ¢ocuklarda goriilebildigini diisinmektedir. Bu c¢ocuklar
muhtemelen aileden giinliik hayattaki sorumluluklarla ilgili baski altinda kalmaktadir. Bunlar
gbz Oniine alindiginda ¢ocuklarin giinliik rutinde gecirdikleri bos zamanlar ve ¢ocuklardan
aileleri tarafindan yapilmasi istenen c¢esitli gorevler ile bruksizm arasindaki iliskiyi

degerlendirmek i¢in daha fazla calismalara ihtiyac oldugu belirtilmistir.

Cocuklarda bruksizmi degerlendirirken oral saglikla ilgili yasam kalitesine de
bakilmalidir (153). Yapilan arastirmalar oral bolgeyi ilgilendiren rahatsizliklarin ¢ocuklarin
islevsel, sosyal ve psikolojik yonlerini etkiledigini g6z Oniine sermektedir (154-156).
Bruksizm gibi parafonksiyonlar nedeniyle gelisen kas agrilart yasam kalitesini
etkileyebilmektedir (64,157-159). Buna bagh olarak ¢ocuklarda yemek yeme, ¢igneme, sicak
veya soguk icecek ve yiyecek tiiketilmesi, belirli kelimelerin telaffuz edilmesi gibi fizyolojik

islevlerde giicliiklere sebep olabilir.

Toplumda giilmek ve kahkaha atmaktan kacinan aileyle veya arkadaslariyla tartisan,
digleri, dudaklari, agzi, cenesiyle ilgili toplum tarafindan takma isim verilen ¢ocuklarda
iiziintii ve stres yaratabilen bu gibi toplumsal yasama iliskin sorunlar ¢gocuklarin psikolojisini
olumsuz yonde etkileyerek geceleri dis gicirdatma aligkanliklarinin goriilmesine sebep
olabilmektedir (160). Yapilan bir ¢aligmada; ailelerin yiiksek maddi gelire sahip olmasi,
cocuklarini 6zel okula gondermesi ve cocuklarinin iyi saglik kosullarina sahip olmasini
saglamas1 yasam kalitesini yiikselten etmenler olarak belirtilmekte ve bu ¢ocuklarda

bruksizmin daha az goriildiigii diisiiniilmektedir (161).

Pasif olarak sigara dumanina maruz kalmanin ¢ocuklarda bruksizm ile pozitif yonde

bir iligkisi oldugu 6ne siiriilmektedir (162). Yapilan ¢aligmalarda addlesanlarda pasif olarak
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ya da dogrudan sigara dumanina maruz kalmanin bruksizmin baslangicinda bir rol

oynayabilecegi bildirilmistir (35,163).

Ailesi is¢i veya igsiz olan, annenin sigara kullandig1 ya da annenin evlenmedigi ama
birlikte yasadigi biri oldugu durumlarda da cocuklarda bruksizmin daha fazla goriildigi

bildirilmistir (37).

2.1.3.8. Alerjiler, Alerjik Astim ve Bagirsak Parazitleri

Bruksizm alerjik silireclerden, solunum yolu enfeksiyonlart ve paraziter

enfeksiyonlardan kaynaklanabilir.

Insanlarda orta kulakta yer alan Ostaki borusu (isitme tiipleri); uyanma saatleri
siiresince yutkunma, ¢igneme, esneme, hapsirma ve benzeri durumlarda kulak zarinin her iki
tarafindaki atmosferik basinci dengeye getirir. Uyku esnasinda tiikiiriiglin yutulmasi haricinde
bu iglevlerin ¢cogu durur. Uyku bruksizmi olan alerjik ¢ocuklarda, agiz solunumuna bagh agiz
kurulugu goriildiigli ve buna baglh tiikiirik miktarinda azalma olduguna inanilmaktadir. Bu
nedenle tlikiiriglin yutulmasi ihtiyacinin azalarak, geceleri bruksizme olan egilimin arttig1

distintilmektedir (164).

Bruksizmin, ostaki borusunun mukozasmin alerjik 6deminden kaynaklanan orta
ve/veya i¢ kulaktaki negatif basincin artmasina bagli bir merkezi sinir sistemi refleksi
olabilecegi diisliniilmektedir. Orta kulaktaki bozukluk nervus trigeminusun niiklesunu

uyararak TME’nin refleks hareketine neden olabilir (164).

Satoh ve Harada yaptiklari bir ¢calismada (165); sonik, fotik ve dokunmatik uyaranlarla
bruksizmi yapay olarak uyararak spontan olarak ortaya ¢ikan bruksizm ile karsilagtirmistir.
Bu gozlemler, orta kulagin ve alerjik olarak 6demli olan Ostaki borusunun refleks olarak

bruksizmi baslattigina inanilan goriisti desteklemektedir.

Holborow’a  gore,  0Ostaki  borusunun  etkili  olamadigi  (olusumunun
tamamlanmamasindan dolay1) dénem dogumdan 7 yasma kadarki donemdir. Holborow,
siklikla 4-7 yaglar1 arasinda goriilen orta kulak iltthabinin  dstaki  borusunun

malfonksiyonundan kaynaklandigin1 diisiinmektedir ve alerjik ¢ocuklarda bruksizmin
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cogunlukla bu yas grubunda basladigina, yetiskinlige kadar da uzanabildigine inanmaktadir
(166).

Miami Florida’daki Jackson Memorial Hastanesi’nde pediatrik alerji kliniklerinde
yapilan bir arastirmada, alerjik olmayan ¢ocuklarda %20 oraninda bruksizm tespit edilmistir.
Ayni cografi bolgeden yas, cinsiyet, renk ile uyumlu bir kontrol grubu olusturulmustur ve
alerji hikayesi olan ¢ocuklarin %60’imnda bruksizm tespit edilmistir. Buna dayanarak alerjisi

olan ¢ocuklarda 3 kat daha fazla bruksizm goriildiigii bildirilmistir (164).

Cocuklarda goriilen uyku bruksizminde alerjinin rolli; astim ataklari, alerjik rinit
alevlenmeleri ve iist solunum yolu enfeksiyonlar1 sirasinda ispatlanmistir. Ayni zamanda
polenler, kiifler, ev tozlari, hayvan tiiylerine asir1 maruz kalmanin da bruksizmi tetikledigi
diistiniilmektedir. Yiiksek derecede alerjik potansiyele sahip baz1 gidalarin tiiketilmesinin de

bruksizmdeki artigla baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir (164).

Cocuklarda goriilen bruksizmin kronik 1sirma, oyuncaklarin ve kalemlerin ¢ignenmesi,
parmak emme, dil itme, agiz solunumu gibi aligkanliklarla ilgili olabilecegi ve alerjik

cocuklarda bu gibi ag1z aligkanliklarinin daha yaygin oldugu bildirilmektedir (167).

Alerjiler, bagirsak parazitleri ve bruksizm arasindaki iliski ile ilgili yapilmis bir
calismada immiinglobulin E (IgE) diizeyleri, eozinofili ve bruksizm arasinda yakin bir iligki
oldugu bulunmustur. Hem alerjiler hem de bagirsak parazitleri enfeksiyonlarinda IgE ve

eozinofili seviyelerinin yliksek oldugu ve oral bulgularin ortaya ¢iktig1 gézlemlenmistir (167).

3-6 yas araligindaki ¢ocuklarda paraziter enfeksiyonlar ve bruksizm arasindaki iliskiyi
arastiran bir ¢aligmada, bruksizm sikayetleri olan ve olmayan toplam 100 ¢ocuk arastirma
kapsamina alinmis ve bunlardan bruksizm sikayetleri olmayan 50’si kontrol grubu olarak
secilmistir. Her iki gruba da parazitolojik testler yapilmis ve incelenen 100 6rnekten 19’unda
parazit tespit edildigi ve bunlardan 11 tanesinin ise bruksizm sikayetleri olan grupta
goriildiigii bildirilmistir. Buna gore paraziter enfeksiyonu olan g¢ocuklarda olmayanlara
kiyasla daha fazla bruksizm goriildiigii sonucuna varilmistir. En sik rastlanan parazitlerin E.
vermicularis, G. lamblia, Hymenolepis nana (H. nana), E. coli ve E. nana oldugu tespit
edilmistir. Bu parazitlerin arasinda bruksizm aligkanliklarinin gelisimi ile iliski olarak en sik

goriilen parazitin ise E. vermicularis oldugu bildirilmistir (10).
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Farkli bir caligmada ise, bruksizm ve anal kasinti gibi sikayetleri olan paraziter
enfeksiyonlu olan ve olmayan iki grup arasinda karsilastirma yapilmis ve enfeksiyonu olan

cocuklarda bruksizmin daha fazla goriildiigii sonucuna varilmistir (168).

2.2. Bruksizm Teshisi, TME Problemleri ve Tedavisi

Uyku bruksizmi, kisinin kendisi tarafindan teshis edilmesi oldukc¢a zor bir durum
oldugundan, 6zellikle ¢ocuklardaki bruksizmin teshisi icin ailelerde farkindalik yaratilmasi
problemlerin erken dénemde ¢oziilmesine yardimer olabilmektedir. Bunun disinda bruksizmi
teshis etmek amaciyla anketler, ebeveynlerden alinan anamnez, ekstraoral ve intraoral klinik
muayene ve c¢esitli cihazlardan yararlanilabilmektedir (169). Ancak tam anlamiyla teshis
yontemi ile ilgili bir fikir birligine varilamamis olan bu parafonksiyon, sonuglar itibariyle

bir¢ok sistemi ve kisilerin sosyal hayatin1 6nemli derecede etkileyebilmektedir (17).

Cocuklarda genel olarak bruksizm teshisinin tipik dis gicirdatma sesini duyan bir aile
iiyesi tarafindan veya dis hekiminin anormal okliizal asinmalar1 farketmesiyle konuldugu

belirtilmektedir (30).

2.2.1. Bruksizm Teshisinde Ekstraoral Bulgular ve Tibbi Durumlar

Bruksizm; kaslarda yorgunluk ve sertlik, orofasiyal agrilar ve bas agrisi, boyun, sirt,
omuz agrilari ve TME hassasiyeti gibi birtakim klinik sonuglar1 beraberinde getirebilmektedir
(64,170-172). Ozellikle bu hastalarda sabahlar1 siklikla goriilen ¢cene eklemi agrilari ve sinirh
cene hareketleri dikkati ¢ekmektedir. Bas agris1 goriilen ¢ocuklarda (%23,3) yapilan bir
calismada, bas agris1 goriilmeyen ¢ocuklara gore (%16,5) bruksizm yaygmligr daha fazla
bulunmustur (32).

Hastalarin ¢ene kaslarindaki agri  varligi genellikle palpasyon ile tespit
edilebilmektedir. Kaslar muayene edilirken kaslardaki hassasiyet, agri, hipertrofi varligi
degerlendirilmelidir. Cigneme kaslarinin muayenesi yapilirken bruksizmli hastalarda sik
goriilen bir klinik goézlem de istemli kas sikma esnasinda masseter kas hipertrofisinin

varligidir (173).
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Carra (127), klinik muayene sirasinda bruksizm igin erken risk faktorlerinin uyku veya
solunum bozukluklar1 gibi tibbi bozukluklar1 etkileyebilecegini belirtmistir. Ozellikle
retrognati, mikrognati, makroglossi, adenoid hipertrofisi, orofaringeal alanin
degerlendirilmesinde kullanilan Mallampati skorunun III veya IV olmasi bruksizm gelisme
riskini artirabilir. Ayrica klinisyenler dogrudan hastanin nefes alma aligkanliklarina (agiz
solunumu, burun solunumu) ve davraniglarina (heyecanli, endiseli) bakarak hastanin

bruksizme olan yatkinligin1 gézlemleyebilir (127).

Huynh ve Guilleminault’a goére (32), uyku esnasinda salya akmasi, uykuda
konusmanin bruksizm ile iligkili olma ihtimali sirasiyla 1,7 ve 1,6 kat daha yiiksek

bulunmustur.

2.2.2. Bruksizm Teshisinde intraoral Bulgular

Bruksizmin yol agtig1 baslica agiz i¢i lezyonlar; disler ve periodonsiyum iizerinedir.
Bruksizm varliginda periodontal hastalik olmadan goriilen parafonksiyonel hipermobilite,
pulpitis, dis agrilar1 (normal pulpa varliginda), parsiyel kron kiriklar1 ve dislerin devrilmesi,
dislerde asmmma gibi problemler goriilebilmektedir. Radyografik muayenede; lamina dura
kayb1, periodontal araligin kaybolmasi veya artisi, kok ve kemik rezorpsiyonlari, kok

fraktiirleri, hipersementoz ve pulpa taslar, ¢iiriiksiiz servikal lezyonlar goriilebilir (87,103).

Uyku bruksizmi olan hastalarin klinik muayenesinde sik rastlanilan bir diger durum
ise bukkal agiz mukozasinda goriilen linea albanin kalinlagsmasi ve dilin yan kenarlarinda
travmaya bagl c¢entikler olusmasidir. Ancak bu durum uyku bruksizminde spesifik goriilen
bir tablo degildir, negatif dil basinci gibi oral aliskanliklara bagli olarak da olusabilecegi
bildirilmistir (174).

Bruksizm gibi parafonksiyonlara bagli olarak dislerde patolojik okliizal atrizyonlar
goriilebilmekle birlikte her atrizyonun bruksizm ile bir iligkisi olamayabilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir (175). Ozellikle ¢ocuklarda tiikiiriik kalitesi, asit ataklarina maruz kalma

gibi sebeplerden dolay1 da atrizyonlar goriilebilmektedir (176).

Gastroozefageal refliiye bagl endojen erozyon, blumia, anoreksi gibi rahatsizliklarin

da erozyona ve atrizyonlara sebep olabilecegi de gbz oniine alinmalidir (33). Astim ataklarini
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tedavi etmek i¢in kullanilan bazi aerosol spreylerin de eroziv lezyonlara sebep olabilecegi

bildirilmistir (176).

2.2.3. Teshiste Kullanilan Extraoral ve Intraoral Cihazlar
* Polisomnografi
* BiteStrip®

* Intraoral Cihazlar

2.2.3.1. Polisomnografi:

Uyku bozukluklarinin tanisi i¢in altin standart bir yontem olan polisomnografi (PSG);
uyku sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin
genellikle gece boyunca belirli bir periyotta, es zamanl ve devamli olarak kaydedilmesi
seklinde tanimlanabilir. Bu yontemle uyku evreleri ve birgok fizyolojik parametre ayrintili
olarak izlenmekte ve ¢esitli organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik sirasindaki

etkilesimleri konusunda bilgi saglanmaktadir (177).

Polisomnografik kayitlarin elektroensefalogram (EEG), EMG ve elektrokardiyografi
(EKG) kayitlarini igerdigi bildirilmistir. Uyku bruksizmini teshis etmek amaciyla ¢igneme
kaslarindaki EMG aktivitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Uyku laboratuvart oldukca
kontrollii bir kayit ortami1 sundugundan uyku apnesi, uykusuzluk gibi uyku bozukluklar1 ve
uyku bruksizminin uyku esnasinda ortaya cikan yutkunma, Oksiiriik gibi diger orofasiyal
aktivitelerden ayirt edilebilecegi bildirilmistir (4,178). Uyku bruksizmi ile birlikte tasikardi,
uyku evrelerinin kaymas1 gibi fizyolojik degisiklikler de bu yoOntemle izlenebilir.
Polisomnografik kayitlarin uyku ile ilgili fizyolojik davranislarin ¢ok boyutlu analizlerine
olanak tantyabildigi ve EMG’ye dayali bu degerlendirmelerin giivenilir oldugu bildirilmistir
(179,180). Bunlarla birlikte PSG’nin yiiksek maliyet, manuel/gorsel skorlama i¢in gerekli
zaman miktar1 gibi bazi dezavantajlar1 oldugu belirtilmistir (180,181). Bir diger 6nemli
kisitlama ise uyku icin c¢evredeki bir degisikligin bruksizmin ger¢ek davranigini
etkileyebilmesi ve ¢ok gecelik kayitlarin pahali olmasidir. Uyku bruksizmi olusumu birkag

gecede degismekle birlikte, bruksizm varligini anlayabilmek i¢in birden fazla gece kaydinin
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gerekli oldugu belirtilmektedir (182).

Yakin zamanlarda yapilan ¢alismalar ise uyku bruksizminin tanisinda PSG’ye gore
miikemmel bir tanisal dogruluk gosteren kombine ylizey elektromiyografi (sSEMG) ve EKG
Olgtimleri saglayan taginabilir bir cihaz olan sesli video kayitli PSG’yi onaylamistir (183-185).
Bununla birlikte sadece EMG’nin uyku bruksizminin evrelerini saptamak i¢in kullanilabildigi
de yapilan caligmalarda bildirilmistir (12,184,186-188). EMG ile kas fonksiyonu c¢alismasi,
kas lifleri tarafindan iiretilen elektrik sinyallerinin analizi olarak tanimlanabilmekle birlikte
normal ve patolojik kas kosullarinin yorumlanmasina izin verir (189,190) ve TME ve uyku
bozukluklarini degerlendirmede yardimci bir yontem olarak kullanilabilmektedir (189,191).
EMG kullanimi ile kas kasilmasinin, istirahatteki kas davranisinin ve kas hipoaktivitesi veya

hiperaktivitesinin varliginin kalitesini degerlendirmek miimkiindiir (190).

Yapilan ¢aligmalarda uyku bruksizminin bir¢ok otonomik belirtinin goriildiigii otonom
sinir sistemi aktivasyonunun bir pargasi oldugu gosterilmis ve Ozellikle bruksizm ataginin
hemen oOncesinde kalp frekansinda bir artis oldugu belirtilmis, otonomik sistemin uyku
bruksizminin patogeneziyle yakindan iligkili olarak asir1 aktiflestigini gosteren belirli bir
beyin aktivasyonu ile olustugu gosterilmistir (121,192). Bdoylece, toplu kas ve kalp hizi
sinyallerinden elde edilen sSEMG aktivitesinin kombine kayitlari, uyku bruksizminin teshisi
icin tagmabilir cihazlarim giivenilirligini arttirmak amaciyla iyi bir ¢oziim olusturabilir

(183,184).

Hyunh ve Guilleminault (32), uyku apnesi, uykusuzluk, bruksizm, uyku epilepsisi gibi
bozukluklar1 teshis etmeye yardimci olan laboratuvarda kizildtesi aydinlatma altinda es

zamanli ses ve video kayitlar1 yapan PSG’yi kullanmislardir.

Herrera ve ark. (85), dis gicirdatmasi ve anormal okliizal asinmalar nedeniyle 5-15 yas
arasindaki erkek ve kiz ¢ocuklarinda bruksizme yonelik bir calisma yapmislardir. Bu
calismada PSG sirasinda hastalarda ortalama 36 kez bruksizm atagi gelistigi bildirilmis ve

EMG kayitlarina gore bruksizm ataklarinin ortalama 4 saniye siirdiigii belirtilmistir.

22



2.2.3.2. BiteStrip®:

Cigneme kaslarinin EMG degerlendirmesinin uygulama kolaylig1 saglayan,
giivenirligi ¢alismalarda gosterilmis yeni bir yontem oldugu belirtilmektedir. BiteStrip®
(up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya) hastanin kendisinin sectigi masseter kasi iizerine
(sag/sol) diizgiin bir sekilde konumlandirilmasi yoluyla bu degerlendirmenin yapilmasini
saglayabilmektedir. Bruksizmin varligi ya da yoklugunun tespit edilmesinde ve bruksizm
skorlarmim belirlenmesinde ¢ocuklarda da uygulanabilen BiteStrip®’in etkinliginin oldugu éne
stiriilmektedir (11,12). Son zamanlarda gelistirilen EMG elektrotlari, bir amplifikator,
yazilimli bir merkezi islem birimi, sabah sonug gdsteren bir ekran, 151k yayan bir diyot ve bir
lityum pilden olusan bu cihaz masseter kas aktivitesinin sayisini kaydeder. Bu cihazin 6zelligi
bruksizm olaylarinin sayisinin masseter kasi iizerindeki deriye yapistirilmasiyla nesnel olarak

tahmin edilebilmesini saglamasidir.

Son yillarda 6-10 yas araligindaki cocuklarda bruksizm tedavisi i¢in dogal bir
antisedatif olan Melissa officinals ve kontrol grubuna uygulanan placebo soliisyonunun
kullanildigi bir ¢alismada bruksizm siddetinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirilmesinde BiteStrip® cihazi kullanilmistir. Melissa officinals ve placebo soliisyonu
kullanan gruplar karsilastirildiginda her ikisi arasindaki BiteStrip® degerlerinin anlamli bir

farklilik gostermedigi bildirilmigtir (11).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, OSA ve primer horlamasi olan 7-14 yaslar
arasindaki c¢ocuklardan olusan bir grupta monoblok apareyinin uyku bruksizmi {izerine
etkisinin incelenmesi amaglanmistir ve bireylere tedavi dncesi ve tedavi sonrasi bruksizmi
tespit eden BiteStrip® cihazi uygulanmustir. Apne grubunun tedavi Gncesi masseter kas
aktivitesini gosteren BiteStrip® skoru horlama grubundan anlamli diizeyde yiiksek
bulunurken, apne grubunda tedavi oncesine gére tedavi sonrasi BiteStrip® skorlarmda gériilen
diisiis anlamli bulunmustur. Calismada OSA teshisi konulmus ¢ocuklarda monoblok apareyi

ile uygulanan ortodontik tedavinin uyku bruksizmi tizerinde etkili oldugu sonucuna varilmigtir

(13).
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2.2.3.3. intraoral Cihazlar:

Mevcut dis asmmalarinin  degerlendirilmesi, bruksizmin kanitin1 tam olarak
saglayamadigi i¢in bruksizmin aktivitesini dogrudan 6lgmek Onemlidir. Baz1 arastirmacilar,
uyku bruksizmi aktivitesini dogrudan intraoral cihazlar kullanarak Slgmeye calismislardir
(193,194). Intraoral cihaz kullanilarak uyku bruksizmi aktivitesinin degerlendirilmesi iki
gruba ayrilabilir: intraoral cihazdaki aginma yonlerinin gézlenmesi (194) ve intraoral cihaza
yiiklenen 1sirma kuvvetlerinin 6lgiilmesi (193). Korioth ve ark. (194), tam ark okliizal
stabilizasyon splintlerini kullanarak parafonksiyonel nokturnal dis aktivitesinin hem asimetrik
hem de piiriizli asinma ile sonuclandigini bildirmis; fakat bu yontemlerin giivenirliginin

dogrulanmadigini da bildirmistir.

Bruxcore bruxism monitoring device; Bruxcore intraoral bruksizm izleme cihazi
(BBMD) baslangicta uyku bruksizmi aktivtesini yiizeyindeki aginmis mikrodotlarin sayisini
sayarak ve asinmanin hacimsel biiyiikligiinii belirleyerek objektif olarak 6lgen bir cihaz
olarak tanitilmigtir. BBMD’nin teknik problemlerinden bir tanesi pres sekillendirme siirecinde
ve ylizeyin ayarlanmasinda cihaz kalinhiginin diizensiz olabilmesi ve bunun da
degerlendirmenin dogrulugunu etkileyebilmesidir. Daha sonralarinda yeni gelistirilen yari
otomatik bilgisayar tabanli bir yontem olan BBMD kullanilarak aginmis alanin piksel olarak

say1ldig1 belirtilmis ve bunun daha giivenilir sonuclar verdigi bildirilmistir (195).

Takeuchi ve ark. (196), uyku bruksizminin teshisi i¢in bir kayit cihaz1 gelistirmistir.
Intra-Splint Force Detector; Intraoral kuvvet dedektorii (ISFD) dis temasiyla iiretilen kuvveti
Olgmek icin kullanilan bir cihazdir. Kuvvet cihazin okliizal yiizeyinin 1-2 mm altina
gomiilmiis, ince, deformasyona duyarli bir piezzoelektrik film kullanilarak tespit
edilebilmektedir. Bruksizm sirasinda goriilen aktiviteler (dis sikma, dis gicirdatma) ISFD ile
degerlendirilmis ve masseter kasina uygulanan EMG ile uyumlu oldugu goézlemlenmistir.
Baba ve ark. (197), uyku bruksizminin belirlenmesinde masseter kasina uygulanan EMG ile
ISFD’yi karsilagtirmiglardir. Bu calismada kitlesel kas EMG’si altin standart olarak
kullanildiginda ISFD ile benzer bir duyarliliga sahip oldugu ortaya konulmustur.
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2.2.4. Bruksizm ve TME Problemleri

Cocuklarda ve ad6lesanlarda TME rahatsizliklarinin prevalansi %16’dan (siit dislenme

doneminde) %90’a (karisik dislenme doneminde) kadar degisebilmektedir (198,199).

Cocuklarda ve adolesanlarda yapilan epidemiyolojik caligmalara gore kizlarin
bildirdikleri TME rahatsizliklarinin semptomlarinin erkeklerde rapor edilen semptomlara gore

1,4 ile 3,5 kat arasinda artmakta oldugu bulunmustur (200,201).

Cocukluktaki ve ergenlik donemindeki TME problemleriyle bruksizm arasindaki iligki
tartismalidir. Bruksizmin kii¢iik cocuklarda TME problemleri ile iligkili olmadigi (202), ancak
erken ¢ocukluk doneminde parafonksiyonlarin dnlenmesinin parafonksiyonel aligkanliklarla

ilgili TME problemlerinin azaltilmasina yardimci olabilecegi diistintilmektedir (203).

Geng bireylerde bruksizm ile iliskili TME rahatsizliklarinin yaygilig: objektifler arasi
farkliliklar ve farkli analiz yontemleri kullanilmasi nedeniyle genis ol¢iide degisebilmektedir.
Birka¢ c¢alisma ergen niifusun %16-33’linde  TME rahatsizliklarinin  semptomlarinin
goriintlilendigini bildirmistir (204,205). Buna ek olarak, 7337 Japon 6grencinin (6-18 yas)
katildig1 bir calismada TME rahatsizliklarinin prevalansinin  %12,2 olarak bulundugu
gozlenmigtir (206). Bu sonug, 11-15 yasinda hastalarin %12,9’unda en az bir TME
rahatsizlifi semptomu bulundugunu ortaya koyan yakin tarihli bir popiilasyona dayali
calismanin sonuglar ile benzerlik gostermektedir (200). Bu yayginlik oranlart gz oniine
alindiginda, erken teshis TME nin intrakapsiiler yapilarinin geri doniilmez yikimima neden
olan ve normal kraniyofasiyal biiylimeyi etkileyen bir asamaya kadar hastaligin ilerlemesini
onleyebileceginden TME rahatsizliklarim1  geng bireylerde degerlendirmek icin ek
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (207).

Alamoudi (208), okul oncesi donemdeki ¢ocuklarda okliizal asinmalar, agiz agma
sirasinda deviasyon ve TME problemleriyle ilgili semptomlar arasinda anlamli bir iliski

oldugunu dogrulamistir.

Widmalm ve ark. (15), yaptig1 bir calismada 4-6 yas aralifindaki ¢cocuklarda bruksizm
ve TME problemlerinin belirti ve semptomlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmis,
ancak klinik muayene ve goriismeler anne-baba olmaksizin gergeklestirildigi i¢in ¢ocuklardan

elde edilen bilgilerle ebeveynlerin cevapladigi anketlerin ¢alismanin gecerliligini
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karsilastirmada daha giivenilir olabilecegi bildirilmistir (202). Widmalm ve ark.’a gore (15),
okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarin yasadigir 10 degisken agrinin 8’inin bruksizm ile, 3’iiniin
basparmak emme, diger 2’sinin ise tirnak 1sirma ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, bu iliski parafonksiyonun agrinin sebebi veya sonucu olup olmadig1 veya tiglincii bir
faktoriin hem agriya hem de oral parafonksiyonlarin prevalansinin artmasina neden olup

olmadigini agiklamamaktadir.

Vanderas ve ark. (209), sakin bir yasam siliremeyen tatsiz olaylar yasayan ¢ocuklarda,
TME problemleri ile dis sikma, dis gicirdatma, dudak-yanak 1sirma gibi oral parafonksiyonlar

arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu bulmustur.

2.2.5. Bruksizm Tedavisi

Bugiine kadar c¢ocuklarda bruksizmin tedavisinde etkili bir tedavi yontemi

kanitlanamamustir (127).

Mevcut tedavi yaklagimlari bruksizmin potansiyel olarak agirlasan sonuglarimin
yonetimi i¢indir. Cocuklarda uyku apnesi, alerji, psikoaktif ilaglar, strese bagl faktorler,
gastrointestinal parazitler, norolojik rahatsizliklarin ortadan kaldirilmasinin  ardindan
bruksizm sadece uzun siireli takibe ihtiya¢ duyan bir oral parafonksiyon olarak diisiiniilebilir

(35).

Ciddi belirtiler, major sikintilar, orofasiyal yapilardaki degisikliklerin varliginda
konservatif tedavi tercih edilmelidir. Bu; bilissel-davranig terapileri, biofeedback (uygulamali
fizyopsikolojik geribildirim, kisiye kas gerilimi, agri, viicut 1sis1, beyin dalgalar1 ve diger
viicut fonksiyonlar1 ve siireglerini; gevseme ve diger biligsel kontrol teknikleriyle denetlemeyi
ogreten hasta-glidiimlii bir tedavi), hipnoz, uyku hijyeni (kaliteli bir uyku icin gerekli sartlarin
olusmasini saglayan kurallar biitiinii) ve uyku aliskanliklariyla ilgili aile danismanligin1 igerir
(35). Cocuklarda davranis degisiklikleri yapilmali, ebeveynlere gevseme ve uyku hijyeni
teknikleri ogretilmelidir. Kaygi ve hiperaktivite agisindan ve psikolojik kosullarin ortaya

cikmasini kolaylastiran psikolojik degerlendirmeler yapilmalidir (210).

Manfredini (36), ¢ocuklarda bruksizm davranislarinin 9-10 yaslarinda kademeli olarak

azalma egilimi gosterdigi ve ¢ocuklukta goriilen bruksizm aligkanliginin ¢ogunun ergenlik ve
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yetiskinlikte birakildigi goz Oniine alindiginda kiiclik ¢ocuklarda bekle-gor gibi bir strateji

benimsemenin mantikli olabilecegini savunmaktadir.

Bruksizm aktivitesinin solunum tikaniklig1 olayini takiben hava yolu agikliginin
diizeltilmesi ile azalabildigi goriisii desteklenmektedir (64). OSA varliginda hizli palatal
genisletme yapilmasi bruksizmi ¢ok etkili bir sekilde azaltirken, bir mandibular ilerletme
splintinin kullanimi da bruksizm indeksini diisiiriir. Bu nedenle artan ve stabilize edici hava

yolu a¢ikliginin bruksizmi azaltmaya yardimci oldugu diigiiniilmektedir (35).

Migren, OSA, TME rahatsizliklari, solunum sikintisi, tonsillektomi ihtiyaci, glindiiz
uyku hali gibi rahatsizliklarin varligin1 saptamak icin bruksizmi olan ¢ocuklarin iyi bir klinik
muayeneden gecmesi gerekmektedir. Bu durumlarda ¢ocuk uyku bozukluklart uzmani ve
kulak burun bogaz uzmanina konsiilte edilmelidir. Solunum sikintisina bagli uyku bozuklugu
yasayan c¢ocuklarda yapilan iki ¢alismada, tonsillektomi veya kombine adenotonsillektomiyi
takiben bruksizm prevalansinin %45,5’ten %11,8’e ve %25,7’den %7,1’e diistigi

gbzlemlenmistir (125,211).

Claudia Restrepo (33), davranigsal yaklagimlar bakimindan giindiiz sakiz
cignenmemesi gerektigini, yastiksiz uykunun daha iyi bir durus sagladigini ve iist solunum
yollarint acik tuttugunu, yatmadan Once kaslara nemli sicak uygulamanin rahatlamay1

saglayacagini diigiinmektedir.

Restrepo (33), bruksizm veya bas agris1 riskini 6nlemek icin hastalara yatmadan 6nce
televizyon (TV) ve radyoyu kapatmasini (video oyunlari, cep telefonlarr gibi tiim harekete
gecirici etkinlikler) onermektedir. Ayrica, cesitli arasgtirmalara destek vererek cocuklarin
giinde en az bir kez 6gle uykusuna yatmasi gerektigini, yetiskinlerin yatmadan 6nce (onlarla
TV seyretmek yerine) onlara bir hikaye okumalarim1 ve ¢ocuklarin kendiliginden uyumalar:

gerektigini onermektedir (33).

Bruksizmli hastalarin baglarin1 daha ileri ve asagi yonde konumlandirma egiliminde
oldugu belirtilmektedir (32). Bu durusun hastalarda ventilasyon akisini etkileyebildigi ve bu
parafonksiyonel durumun etiyolojisine katkida bulundugu sdylenmektedir. Dahast bu bas
pozisyonu ¢igneme kasi hipertrofisi goriilen kisilerde ve asir1 endiseli bireylerde tanimlanan

duruma benzerdir; her iki durum da bruksizmin karakteristigidir (33).
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Bruksizm varliginda; servikal spinal kas iskelet sistemi disfonksiyonlarmin varligi
dogrulanmalidir. Yapilan bir calismada servikal bdlgenin {istiine yapilan masajlarla

cocuklarda bruksizmin kaybolabildigi gozlenmistir, fakat bununla ilgili daha ¢ok ¢aligmalara
ihtiyag vardir (212).

Uyku bruksizminin bilinen bir tedavisi olmamakla birlikte okliizal splintlerle
azaltilabilecegi bildirilmistir. Bu splintlerin amaci aliskanliklardan kaginilarak dikey boyutun
kaybedilmesini 6nlemek ve diglerin yapisin1 korumaktir. Yapilan sistematik bir incelemede
okliizal splintlerin dislerin aginmasin1 6nlemeye iligkin fayda sagladigi dogrulanmistir (213).
Okliizal splintlerle yapilan tedaviler biiylime ve gelismeyi degistirmeyecek bigimde olmalidir

ve kooperasyon gerektiren bir tedavi yontemidir (210).

Yapilan bir calismada okliizal splintlerin 3-5 yas arasi cocuklarda bruksizm
belirtilerini kontrol etmedeki etkisi degerlendirilmistir. Bruksizm aligkanligina sahip 9 ¢ocuk
degerlendirmeye alinmistir. Asinma yonlerinin incelenmesi icin algi modellerin gorsel
denetimi yapilmistir. Hastalar iki gruba ayrilarak 2 ay takip edilmistir. Calismanin sonunda, 8
ay once ve sonra yapilan al¢i modeller karsilagtirilmistir ve okliizal splintin uygulanmadigi

kontrol grubunda 6nemli asinmalar goriilmiistiir (214).

Lilian ve ark. (123), yaptiklar1 bir ¢aligmada 6-8 yas arasi, en az 6 ay bruksizm
hikayesi olan ve daha 6nce tedavi edilmemis ¢cocuklarda uyku bozukluklari ile ilgili bir anket
yapmiglar ve 90 giinliik okliizal splint tedavisi uygulamislardir. Cocuklara iist c¢eneye
uygulanan akrilik rezin bir splint yapilmistir. Siirmekte olan disleri olan ¢ocuklarda splintin o
bolgesi acilarak dislerin siirmelerine izin verilmistir. 90 giinliik periyodun sonunda
cocuklardaki uyku bozukluklar1 ve bruksizm varligi degerlendirilmis, uykuda horlamanin
%350 oraninda azaldig1 gozlemlenmistir. Boylelikle okliizal splint kullaniminin bruksizm

semptomlarint ve diger uyku problemlerini azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmistir

(123).

Bruksizm tedavisinde ortodontik apareyler de kullanilabilir. En sik kullanilan
ortodontik apareyler Andersen ve Twinblok apareyleridir (215). Andersen apareyi dislerin
lingual ve okliizal yiizeylerini kaplayan ve her iki ¢ene i¢in labial arklari bulunan bir
apareydir. Erken ortodontik tedavilerde kullanilan bu aparey alt ¢eneyi dnde konumlandirir.

Siit ve karigik diglenme dénemindeki hastalarda mandibulanin fizyolojik biiylimesini stimiile
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eder. Geceleri uyku esnasinda ve giin i¢inde en az 3-4 saat boyunca kullanilmaktadir (216).
Twinblok apareyi ise tiim giin kullanilarak c¢eneler arasi iliskiyi diizeltir (217). Cocuklarda
bruksizmi bu ortodontik apareylerle tedavi eden ve yasam kalitelerini inceleyen bir ¢alismada

Andersen apareyinin ¢ocuklarin yasam kalitelerini daha az diislirdigli bulunmustur (215).

2.3. Bagirsak Parazitleri ve Enterobius Vermicularis Enfeksiyonu

Paraziter enfeksiyonlar gelismekte olan iilkeler basta olmak iizere giiniimiizde halen
onemli bir saglik sorunu olarak dikkat ¢ekmekte ve diinya genelinde yaklagik 3,5 milyar
insanin bu toplumsal sorunla karsi karsiya oldugu bilinmektedir. Bagirsak parazitlerinin
siklikla kiiciik yaslardaki ¢ocuklar1 etkileyerek malnutrisyon, malabsorbsiyon, anemi, biiyltime
ve gelisme geriligi, 6grenme giicliigli gibi problemlere yol agabildigi goriilmektedir (218-
222).

Bagirsak parazitlerinin goriilme sikliginin toplumun egitim seviyesi, sosyo-kiiltiirel
diizeyi, niifus artis1 ve go¢, kontamine su kaynaklari, hijyene 6zen gosterilmemesi, bolgenin

iklim ve ¢evre kosullarina bagli olarak degisebildigi gézlemlenmektedir (223,224).

Ulkemizin 1liman bir iklim kusagina sahip olmasi, egitim seviyesinin diisiik olmast,
sosyoekonomik kosullarinin uygun olmamasi, kanalizasyon gibi alt yapi sorunlari ve
gecekondu yerlesiminin fazla olmasi sebebiyle yaygin olarak bagirsak parazitleri

enfeksiyonlar1 goriilebilmektedir.

Bagirsak parazitleri toplumun hemen hemen tiim kesimlerini etkilemekle birlikte
cogunlukla c¢ocuklarda goriilmektedir. Bunun sebepleri arasinda ise; c¢ocuklarin kisisel
temizlige yeterli 6zen goOsterememeleri ve toplu ortamlarda birbirleriyle yakin iligkide
bulunmalar1 yer alabilmektedir. Bagirsak parazitleri toplu yasamin oldugu kresler, yatili
okullar, kislalar gibi kalabalik, insandan insana temasin fazla oldugu yerlerde daha siklikla

goriilmektedir (221,222,225-227).

Bagirsak parazitlerine bagli bruksizmin, toksik etkilere sahip olan ve yasamin degisik
asamalarinda parazitten salinan spesifik olmayan proteinler olarak bilinen metabolitlere bagl
oldugu diistiniilmektedir (168). Cocuklarda sinirlilik, uykusuzluk, bruksizm gibi belirtilerin

tipik olarak E. vermicularis, Ascaris lumbricoides (A. lumbricoides) ve diger parazitlerle
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iligkili olabilecegi bildirilmektedir (5-8,10). Bagirsak parazitleri genellikle helmintler,
protozoa ve eklembacaklilar olarak siniflandirilir. Cocuklarda en sik rastlanan patojen
intestinal parazitlerin E. vermicularis ve G. lamblia oldugu ve en sik rastlanan patojen

olmayan parazitlerin ise E. coli ve E. nana oldugu sdylenmektedir (5-8,10).

Halk arasinda ‘oksiyiir’ ya da ‘kil kurdu’ olarak bilinen E. vermicularis monoksen bir
parazittir ve insanlarda yerlesim gosterir. Tiim diinyada goriilmekle birlikte 6zellikle ilkokul
¢agl cocuklarinda ve 1liman bdlgelerde saptanan nematodlardan biridir. Insan kalin
bagirsaginda Ozellikle ¢cekum ve rektum boélgesinde, nadiren ise ince bagirsagin son
kisimlarinda yasayabilmektedir (9,228). Parazitin konak zinciri insan-insan-insan olarak
uzanmaktadir ve yumurtalarinin enfekte hale gelmesi icin toprak, su gibi 6zel ortamlara
ihtiyac1 yoktur. Bu nedenle de genis kitleleri yaygin olarak etkileyen enfeksiyonlarin
olusmasina yol agabilen bir parazit olarak nitelendirilmektedir. E. vermicularis’in en dnemli
semptomu yumurtlamadan Once aniisten peri anal deriye disi parazitlerin migrasyonu ile
ortaya c¢ikan anal kasintidir. Diger semptomlar1 arasinda ise ¢ocuklarda ishal, istahsizlik,
bulanti, salya akmasi, sinirlilik, zayiflama, korkulu riiya, uykuda iseme, uykusuzluk, dis

gicirdatma gibi semptomlar yer almaktadir (229-231).

2.3.1. Enterobius Vermicularis’in Morfolojisi

E. vermicularis kiigiik ve beyaz renkli bir ipligimsi bir nematod olarak bilinmektedir

(Resim 1).

Resim 1" : Enterobius vermicularis eriskini

Thttp://ndnr.com/ autoimmuneallergy-medicine/helminthic-therapy
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E. vermicularis’in disilerinin yaklagik 10 mm boyunda, erkeklerinin ise 5 mm
boyunda oldugu bilinmektedir. Kuyruklarinin ucu sivri ve kivrik olarak gézlemlenmektedir
(232). E. vermicularis’in yumurtalar1 yar1 saydamdir ve 50-60 um uzunlugunda, 20-30 pm
kalinliginda, oval, bir tarafi konveks, diger tarafi diiz yapidadir. Larvalarinin ise beyaz veya
kremsi renklerde, eriskin disilerinin erkeklerinden daha biiyiikk boyutlarda oldugu
bilinmektedir (Resim 2) (233,234). Yumurtalarin dezenfektanlara dayanikli olmakla birlikte,

serin ve nemli ortamlarda 8 haftaya kadar canli kalabildikleri gdzlemlenmistir (235).

Resim 2" : Enterobius vermicularis’in yumurtalari

2.3.2. Enterobius Vermicularis’in Yasam Dongiisii ve Bulas Yollar

E. vermicularis’in konak zinciri insan-insan-insandir. Parazitin evriminde ara konak
olmamas1 veya dis ortamda belirli bir siire kalma gibi bir zorunlulugun olmamas1 sebebiyle
insandan insana yaygin bir bulasma olanagi saglamaktadir. Parazitli kisiye ait yumurtalarin
kisinin elleriyle ya da kisisel esyalar ile kolaylikla ¢evreye yayilabildigi bilinmektedir. E.
vermicularis’in yumurtadan yetiskinlige kadar olan tiim hayat evresinin bir insanin mide-
bagirsak kanalinda gectigi bilinmektedir. Bulagma sekillerine gore; E. vermicularis
yumurtalarinin ve larvalarinin girisi yollar1 agiz, burun ve aniis olarak nitelendirilebilmektedir

(235).

Thttp://Wwvv.fa(:med.unam.mx/deptos/microbiologia/parasitologia/ enterobiosis.html
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Viicutlarinda bu paraziti bulunduran insanlarin perianal bolgesinden ¢evreye yayilan
yumurtalarin; yiyecek ve iceceklerle, bulagh parmaklarin agiza-buruna sokulmasiyla, havaya
karigan yumurtalarin solunum yoluyla burundan alinmasiyla viicuda girebildigi bilinmektedir.
Bu tiir bulasma yollar1 ‘heteroenfeksiyon’ yani ‘dis bulasma’ olarak nitelendirilmektedir.

Kisinin i¢ c¢amagirlari, yatak carsaflarinin da yumurtalarin ¢evreye yayiliminda 6nemli
roliiniin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Yumurtalarinin nemli ve serin ortamlarda (20-25 0C)

canlt kalabildigi bilinen bu parazitin 25 °C iizerindeki sicakliklarda ve kuru ortamlarda
yasamin yitirebildigi gézlemlenmektedir. Bu; E. vermicularis’in tropikal bolgelerden daha

cok 1liman bolgelerde goriilmesinin sebebini agikliga kavusturmaktadir (235).

E. vermicularis’in disilerinin geceleri aniis bolgesine ¢ikarak yumurtalarini birakmasi
sebebiyle parazitli kisilerde anal kasinti meydana gelebilmekte ve bu kisilerin anal bolgelerini
kasimalar1 sonucunda, E. vermicularis yumurtalari kisinin parmaklarina yapisabilmekte veya
tirnaklarinin altina girebilmektedir. Bu bulagma tiirline ‘otoenfeksiyon’ adi verilmektedir.
Otoenfeksiyonla bulasma ozellikle oyun ¢ag1 ya da ilkokul ¢agindaki cocuklarda siklikla
goriilmektedir. Aniisiin ¢evresine birakilan yumurtalarin aniis yolu ile tekrar bagirsaga
donmeleriyle de bulasma meydana gelebilmektedir. Bu sekilde olan bulasma yoluna ise

‘retroenfeksiyon’ adi verilmektedir (235).

2.3.3. Enterobius Vermicularis’in Epidemiyolojisi

Diinyada global bir dagilim gosteren E. vermicularis’in yaklagik 500-900 milyon
insan1 enfekte ettigi bildirilmektedir (221,222). E. vermicularis’in, hem diinyada hem de
iilkemizde 6zellikle okul dncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklarda siklikla goriilebilen bir parazit
oldugu bilinmektedir. Bu parazitin insanlar arasindaki yayiliminda ise; hijyen,

sosyoekonomik durum, ¢evre sartlari, alt yap1 gibi faktorler 6nemli rol oynamaktadir (227).

E. vermicularis’in Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yaklasik 42 milyon kisiyi
enfekte ettigi bildirilmektedir (236). E. vermicularis prevalansinin Cin’de ilkokul c¢agi
cocuklarinda yapilan bir ¢alismada %30,4 (237), Peru’da %42 (238), Sili’nin kirsal
bolgelerindeki okullarda yapilan bir ¢alismada %20,1 (239), Malezya’da 1-8 yas aralifindaki
cocuklarda yapilan ¢aligmada %40 (240), Tanzanya’da okul 6ncesi ¢ocuklarda %16,7, ilkokul
cocuklarinda %26,3 (229) oraninda oldugu bulunmustur.
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Ulkemizde yapilan arastirmalarda E. vermicularis prevalansimi; Kasim ve ark. (241)
Bursa’da ilkokulda yaptiklar1 calismada %18,6, Ercevik ve idil (242) Ankara’da %11,6,
Ozcan ve ark. (228) %16,1, Hazir ve ark. (243) Ankara’da ilkdgretim okullarmda yaptiklari
calismada %10,9 olarak bulmustur.

Moura ve Tashima (222,244), sosyoekonomik diizeyi ve egitim seviyesi diisiik
kalabalik ailelerin cocuklarinda E. vermicularis enfeksiyonunun daha sik goriildiigiini

belirtmektedir.

Asiye ve ark.’1in (245), yaptiklar1 bir caligmada; ¢ocuklarda tuvalet sonrasi el yikama
aligkanlig1 olanlarda paraziter enfeksiyonlarin daha az oldugu goriilmiistiir. Tuvalet sonrast
ellerini yikamayanlarda E. vermicularis’in %33,3, tuvaletlerinde sabun bulunmayan

cocuklarda %30, sabun bulunanlarda %15,2 oraninda oldugu tespit edilmistir.

2.3.4. Enterobius Vermicularis’in Klinik Belirtileri

E. vermicularis’in eriskinleri dudaklar1 ile bagirsak mukozasina tutunarak
bulunduklar1 bolgede petesi gibi kanamali izler birakabilmektedir. Esas belirtisi geceleri
harekete gecen disi E. vermicularis yumurtalarinin perianal bolgeye c¢ikarak anal kasintiya
sebep olmasi ve ayni zamanda sekonder bakteriyel enfeksiyonlarin da eklenebilmesi ile
birlikte bu kasinmanin daha da siddetlenmesi meydana gelebilmektedir. Kasintinin genellikle
yataga yattiktan sonra basladig1 gozlenmektedir (232,246). Diger belirtileri ise; gece meydana
gelen uykusuzluk, huzursuzluk, dis gicirdatma, burun kasintisi, sinirlilik, bas donmesi,
eozinofili, karin agrisi, ishal, yemek yeme isteksizligi ve buna bagl kilo kaybi, bulanti,

konsantrasyon bozuklugu ve salya akmasidir (230,247).

2.3.5. Enterobius Vermicularis’in Tanis1

E. vermicularis’in varliginda klinik belirtilere dayanilarak 6n tani konulabilir, fakat
kesin tani1 laboratuvarda parazitin kendisinin ve/veya yumurtalarmin goriilmesi ile
konulmaktadir. Parazitlerin perianal bdlgeye yumurtlamasi nedeniyle gaita muayenesi
yonteminin yetersiz kaldigi goéz Onilinde bulundurularak, bu bodlgeden alinacak Ornegin

incelenmesi ile kesin tant konulabilmektedir. Bu amagla da selofan-bant yontemi
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kullanilmaktadir (235,248-251).

2.3.5.1. Selofan Bant Uygulamasi

*Bant Orneginin sabah saatlerinde heniiz tuvalete ¢ikmadan ve temizlik yapilmadan

alinmas1 gerekmektedir.

*QOrnek alma iglemi sirasinda eldiven kullanilmali ve islem sonrasinda mutlaka eller

yikanmalidir.

*Uygulamay1 yapabilmek icin onceden hazirlanip hastaya verilen kenar1 kiint, iizeri

bantli 6rnek laminin tizerindeki saydam bant bir ucundan kaldirilmalidir (Resim 3) (Sekil-a).

*Bandin yapiskan yiizii perianal bolgeye birkag¢ kez degdirilip ¢ekilir (Resim 3) (Sekil-
b).

*Bant tekrar lama yapistirilarak laboratuvara teslim edilir (Resim 3) (Sekil-c).

*Boylece anal bolgede bulunan yumurtalar banda yapismis olacak ve bant lama

yapistirildiginda tespit edilebilecektir (Resim 3) (252).

o

7

()

Resim 3: Selofan bant yonteminin uygulanisi

Kiicik c¢ocuklarin tirnaklarinin  altindan alinan orneklerde de yumurtalar

goriilebilmektedir (235).

Thttp://mikrobiyoloji.thsk.saglik. gov.tr/ums/E/Enterobiyaz.pdf
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2.3.6. Enterobius Vermicularis Tedavisi ve Korunma

Cesitli ilaglarla tedavi miimkiin olabilecegi gibi anal bdlgedeki semptomlarin
hafifletilmesi amaciyla bu bolge 1lik suyla yikanabilir. Herhangi bir semptomlar1 olmasa bile
tlim ailenin tedavi olmas1 gerekmektedir. Tedavinin baginda yumurtalardan larvalarin yaklasik
7 giinde cikip retroenfeksiyonla enfeksiyonun devamina neden olabilecegi goz Oniinde
bulundurularak uygulanacak tiim ilag tedavilerinin 1 hafta sonra tekrarlanmasi 6nerilmektedir

(253).

Enfeksiyondan korunmadaki temel noktalardan birinin otoenfeksiyonu onlemek
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu nedenle tirnaklarin diizenli kesilmesi ve bakimi, yemeklerden
once ve sonra sabunla ellerin yikanmasi, varsa ¢ocuklarin ellerini agiza gétiirme aligkanligini
terk etmesinin saglanmasi, ¢ig yenen meyve ve sebzelerin iyice yikanmasi, parazitli

cocuklarin diger saglikli ¢ocuklarla birlikte ayni yatakta uyutulmamasi, i¢ camasirlar yatak

carsaflar1 ve havlularin 60 °C’de yikanmasi ve sicak iitiiyle {itiilenmesi gibi hijyen kurallarina

uyulmasi gerekmektedir. Aileye tiim bunlar anlatilmalidir (232,246,254).

Genel olarak tim parazit enfeksiyonlarindan korunmak amaciyla, toplumun
sosyoekonomik ve Kkiiltlirel seviyenin yiikseltilmesi, egitim diizeyinin arttirilmasi, toplu
yasanilan alanlarda hijyen kurallarina dikkat edilmesinin saglanmasi, alt yap1 ve kanalizasyon
sorunlarinin giderilmesi, insan gaitasinin giibre olarak kullanilmasiin O&nlenmesi gibi

tedbirler alinabilmektedir (223,224).

Bu tez calismasinin amaci; 3-10 yas aralifinda bruksizm goriilen E. vermicularis
pozitif ve E. vermicularis negatif ¢cocuklara anket uygulamasi, oral klinik muayene yapilarak
ve giivenirligi kamtlanan, ¢ocuklarda da uygulanabilen BiteStrip® (up2dent, Pulheim-
Stommeln, Almanya) kullanilarak (11-13) E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm

arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
tarafindan DHF-17006 no’lu proje kapsaminda desteklenmistir. Caligmamiz Aydin Adnan
Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
(2017/003-24.03.2017) onay alinarak yiirtitilmustiir.

Calismamizda yer alan tiim hastalara ve ebeveynlerine Aydin Adnan Menderes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmis aydimlatilmis onam

formu okutulup imzalatilmistir.

3.1. Bireyler ve Secim Kriterleri

Caligmamizda gruplar arasindaki farkliligin anlamli olup olmadigi incelenecek olup
iki 6rneklem grubu i¢in G*Power 3.1.9.2 programinda (two-tailed) testin giicii 0,80 ve giliven
diizeyi 0,05 olacak sekilde hesaplanarak 6rneklem hacminin 26 (her bir grup i¢in 13 adet)

olmas1 ongoriilmiistiir (11,12).

Calismamiza Aydm Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Gastroenterolojisi Klinigine bagvuran, 3-10 yas araliginda, selofan bant yontemi ile E.
vermicularis pozitif (Grup 1, 13 hasta) ve E. vermicularis negatif (Grup 2, 13 hasta) teshisi
konulmus, sistemik olarak saglikli, American Academy of Sleep Medicine; Amerikan Uyku
Sagligi Akademisi (AASM)’ne gore son 3 ayda haftada en az 1 kez dis gicirdatma hikayesi
olan, Angle siniflamasina gore sinif I kapanis iligkisine, flush terminal diizleme gore mesial

step iliskisine sahip, ¢iiriiksiiz hastalar dahil edilmistir (10,119,174).

Selofan bant yontemi uygulamasi ¢ocuklarin ebeveynleri tarafindan sabah makat
bolgesinde herhangi bir temizlik yapilmadan uygulanmis olup, bant 6rnekleri laboratuvara
teslim edilmistir. inceleme sonucunda E. vermicularis yumurtalarmin gériilmesi durumunda
cocuklara Enterobiyaz tanisi konulmus olup, ilk inceleme sonucunun negatif olmasi

durumunda da ¢ocuktan en az iki 6rnek daha alinarak kesin tan1 konulmustur (252).

Son 2 ayda antihelmint tedavisi gérmiis olan, santral sinir sistemini etkileyen ve

uyumaya engel olabilecek ilaclar (sedatifler, antidepresanlar, noroleptikler, kas gevseticiler,
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SSRI) kullanan, uyku bozuklugu hikayesi (horlama, uykusuzluk, OSA, huzursuz ayak
sendromu, uyku ile iligkili epilepsi) olan ¢ocuklar, psikiyatrik ya da nérolojik bozukluklari
olan, iist solunum yolu tikaniklig1 bulunan (son 15 giinde), sistemik herhangi bir rahatsizlig
bulunan, i¢ (reflii) veya dis etkenlere (asitli igecekler) bagl dislerinde erozyon goriilen,
BiteStrip®’in uygulanmasina engel olacak dermatolojik problemleri olan, cilt yapis: uygun
olmayan, daha 6nce bruksizm teshisi konup tedavi goren, Angle siniflamasia goére sinif II

veya siif III kapanis iligkisi olan ¢ocuklar ¢alismamiza dahil edilmemistir (10-13,174).

3.2. Anket Formunun Uygulanmasi

Aydin  Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Gastroenterolojisi Klinigine bagvuran, 3-10 yas aralifinda, selofan bant yontemi ile E.
vermicularis pozitif ve E. vermicularis negatif teshisi konulmus, sistemik olarak saglikli,
AASM’ye gore son 3 ayda haftada en az 1 kez dis gicirdatma hikayesi olan ¢ocuklara
ebeveynleri ile birlikte doldurmalarini istedigimiz anket uygulanmistir (Ek 2) (9,10,119,174).

3.3. Hastalarmn Klinik Olarak Degerlendirmesi

Anket formuna gore dis gicirdatma aliskanlig1 olan hastalar, bruksizmin klinik olarak
degerlendirilmesi amaciyla Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Klinigine davet edilmistir. Hastalar reflektor 15181 altinda inspeksiyon, palpasyon

ile ve ayna-sond kullanilarak muayene edilmistir (10,174).

Ekstraoral muayenede; mandibulada asimetri varligi, eklem seslerinin olup olmamast
(krepitasyon, klik), mandibula hareketleri, agma kapama esnasinda deviasyon/defleksiyon
varligi, agiz agikliginda kisitlilik olup olmamasi ve palpasyon ile ¢igneme kaslar1 ve TME’de

agri/hassasiyet ve masseter kasinda hipertrofi varligi degerlendirilmistir (174).

Intraoral muayenede; malokliizyonu olan, Angle siniflamasina gére siif I ve smif 11
kapanis iliskisine sahip olan cocuklar ¢alismamiza dahil edilmemistir. Inspeksiyon ile ve
ayna-sond yardimiyla dislerdeki asmmanin derecesi degerlendirilmistir. Siit keser, kanin,
molarlar, daimi keser ve alt 1. molar dislerdeki asinmanin derecesi Johansson metodu ile

degerlendirilmistir (Resim 4) (174,255).
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Johansson metodu:  0:Asimma yok
1:Yalnizca minede aginma (hafif)
2:Mine ve dentinde aginma (orta)

3:Dis yapisinda belirgin asinma (siddetli)

Resim 4: Siit dislerinde goriilen aginmalar

3.4. Hastalara BiteStrip® Uygulamasinin Anlatilmasi ve Gosterilmesi

Uyku bruksizminin teshisi i¢in uyku sirasinda ¢igneme kaslarinin artmis EMG
aktivitesini gosteren ve kaydeden tek kullanimlik, elektromiyografik elektrodu, kiiciik
gosterge ekrani, lityum pili olan BiteStrip® (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya)
kullantlmistir (Resim 5) (11,12).
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T EMG
elektrotlari

Resim 5: BiteStrip®’in teknik 6zellikleri

BiteStrip®, bruksizmin varligi ya da yoklugunun tespit edilmesinde ve bruksizm
skorlarinin belirlenmesinde ¢ocuklarda da uygulanabilen bir yontemdir. Tablo 1’de iiretici

firmanin talimatlarina gére BiteStrip® skorlar1 gosterilmistir (256).

Tablo 1: BiteStrip® skorlar1

Bruksizm yok veya cok diisiik seviyede: Uyku laboratuvart ile
L karsilastirilinca 5 saat boyunca 30 veya daha az masseter kas aktivitesine

karsilik gelmektedir.

1 Hafif siddette bruksizm: Uyku laboratuvari ile karsilagtirilinca 5 saat
boyunca 31 ile 60 masseter kas aktivitesine karsilik gelmektedir.

) Orta siddette bruksizm: Uyku laboratuvari ile karsilastirilinca 5 saat
boyunca 61 ile 100 masseter kas aktivitesine karsilik gelmektedir.

3 Siddetli bruksizm: Uyku laboratuvari ile karsilastirilinca 5 saat boyunca 100

masseter kas aktivitesinden fazla sayida sinyale karsilik gelmektedir.

E Hata: Uygulama sirasinda hata oldugunu gosterir.

Masseter kas aktivitesi yok veya cilt yapis1 uygun degil: Popiilasyonun
%?2’sinin cilt yapisinin bu teste uygun olmadig bildirilmistir.

Tiim hastalara BiteStrip®’in kullanim sekli iiretici firmanim talimatlarina gore (Resim

6), Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Kliniginde
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uygulamali olarak anlatilmis ve gdsterilmistir (Resim 7). Ebeveynlere BiteStrip® kullanma
talimat1 yazili olarak dagitilmistir ve gece kendi evlerinde gocuklarinin sol masseter kaslarma

uygulamalar1 saglanmistir (256).

()

l
4
H e

Resim 6': BiteStrip® kullaniminin resimli olarak gosterilmesi

Thttp://www.pxt.pt:808O/bitestripweb/FMPro?-DB=B S SS CMS.fp5&-
Format=bs_insert.html&-Max=1&bsss=bs&sprache=eu&seitenid=p3&-Find#
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Resim 7: Hastalara BiteStrip® kullanimmin uygulamali olarak gosterilmesi

Verilen talimatlar dogrultusunda ebeveynler ¢ocuklarina uyguladiklari BiteStrip®’i
uygulama sonrasindaki giin klinigimize ulastirmistir ve skorlar hekim tarafindan
kaydedilmistir. Siipheli veya hatali skorlamalar yenilenmis olup, BiteStrip®’i zamaninda

teslim etmeyenler ise ¢aligmadan ¢ikarilmistir.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme:

Calismanin istatistiksel analizi “Statistical Package for the Social Sciences™ yazilimi
(SPSS 24, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak yapilmistir. Gruplar arasindaki
farkliliklar i¢in Ki-Kare analizi kullanilmistir. Veri seti kategorik verilerden olustugu igin
normal dagilima uygunluk aranmamistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiklerden (ortalama, standart sapma) yararlanilmistir. Anlamlilik seviyesi 0,05 olup;
p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda anlamli

farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamiza 16 erkek (ortalama yas: 7,3+£1,56702; %61,5) ve 10 kiz (ortalama yas:
7,25+2,35230; %38,5) olmak {iizere toplam 26 cocuk dahil edilmistir. E. vermicularis’in
goriilmesi yoniinden cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Calismaya katilan ¢cocuklar dislenme donemlerine gore 3-5 yas (siit dislenme) ve 6-
10 yas (karisik dislenme) olmak {izere iki farkli yas grubuna ayrilmistir. Siit dislenme
doneminde %80, karisik dislenme doneminde %42,9 oraninda E. vermicularis gorilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Anne ve baba egitim diizeyleri ile E. vermicularis arasindaki iliski incelenmistir.
Egitim seviyeleri lise alt1 (ilkokul-ortaokul) ve lise ve iizeri (lise-liniversite-yiiksek lisans)
olmak tizere iki farkli grupta degerlendirilmistir. E. vermicularis pozitif g¢ocuklarin,
%92,3’linlin anne egitim diizeyi lise alti, %7,7’sinin anne egitim diizeyi lise ve iizeri;
%84,6’sinin baba egitim diizeyi lise alti, %15,4’linlin baba egitim diizeyi lise ve tizeridir
(p<0,05). Anne ve baba egitim diizeyleri ile E. vermicularis arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Anne ve baba meslekleri ile E. vermicularis
arasindaki iliski arastirilmistir. Annesi ev hanimi olan ¢ocuklarin %61,1’1, babasi isci
olanlarin %64,7’si E. vermicularis pozitiftir. Anne ve baba meslekleri ile E. vermicularis

goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Cocuklar yasadiklar1 evde bulunan kisi sayisi, evin su kaynagi ve evde banyo bulunup
bulunmamasina gore gruplandirilmistir. Evde yasayan kisi sayist arttikca E. vermicularis
goriilme siklig1 artmis olup, bu durum istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).
Cocuklardan E. vermicularis pozitif olanlarin %76,9’unun evlerinde yasayan kisi sayis1 5 kisi
ve lizerindedir. Evde bulunan su kaynagina gore, sebeke suyu ve kuyu suyu olmak iizere iki
farkli gruplandirma yapilmistir; bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0,05). Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin evinde banyo bulunmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Enterobius vermicularis pozitif ve Enterobius vermicularis negatif hastalarin

demografik bulgular
E.v(+) E.v(-) Toplam p/Ki-kare
n % n % n %
. Kiz 5 %385 5 %38,5 10 %38,5
Cinsiyet 1,00
Erkek 8 %61,5 8 %61,5 16 %61,5
3-5 4 %80,0 1 %20,0 5 %100,0
Yas 0,135
6-10 9 %429 12 %57,1 21 %100,0
«... .. . Lisealt1 12 %923 6 %46,2 18 %069,2
Anne egitim diizeyi 0,011/6,500%
Lise ve tiizeri 1 %7,7 7 %53,8 8 %30,8
v 4. . Lisealt1 11 %84,6 6 %46,2 17 %65,4
Baba egitim diizeyi 0,039/4,248%*
Lise ve iizeri 2 %154 7 %53,8 9 %34,6
Anne meslek Ev hanim1 11 %61,1 7 %38,9 18 %100,0
Memur 0 %0,0 1 %100,0 1 %100,0
Isci 2 %66,7 1 %333 3 %100,0
0,285
Egitim sektorii 0 %0,0 2 %100,0 2 %100,0
Saglik sektoric 0 %0,0 1 %100,0 1 %100,0
Ozel sektor 0 %0,0 1 %100,0 1 %100,0
Baba meslek Memur 1 %250 3 %75,0 4 %100,0
Isci 11 %64,7 6 %353 17 %100,0
Egitim sektorii 0 %0,0 3 %100,0 3 %100,0 0,118
Serbest meslek 1 %100,0 O %0,0 1 %100,0
Ozel sektor 0 %0,0 1 %100,0 1 %100,0
Evde yasayan 3 kisi 1 %7,7 2 %154 3 %11,5
4 kisi 2 %154 8 %61,5 10 %38,5  0,021/7,703*
kisi sayis1 C
5 kisi ve tizeri 10 %76.,9 3 %?23,1 13 %50,0
o Sebeke 10 %76,9 13 %100,0 23 %88,5
Su kaynag 0,22
Kuyu 3 %23,1 0 %0,0 3 %11,5

*: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli olan degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
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E. vermicularis enfeksiyonu ile giindiiz dis gicirdatma, salya akmasi, gece korkulari,
sinirlilik, uykusuzluk, ishal arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmazken
(p>0,05); makatta kasint1 ve kilo kayb1 goriilmesi ile E. vermicularis enfeksiyonu arasinda

anlaml1 bir iligki tespit edilmistir (p<0,05).

Giindiiz dis gicirdatma aliskanlig1 olan ¢ocuklardan 1’1 E. vermicularis pozitifken, 4’u

E. vermicularis negatiftir. Tiim ¢ocuklarda gece dis gicirdatma vardir.

E. vermicularis enfeksiyonu ile ¢cocuklarin gaitalarinda kil kurdu goriilmesi arasindaki
iliski sorgulanmistir ve bu ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir

(p<0,05).

E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizmin bir bulgusu olan kas hipertrofisinin iliskili
olup olmadig1 arastirtlmistir. Kas hipertrofisi goriilen 20 ¢ocuktan 10’u E. vermicularis
pozitif, 10’u ise E. vermicularis negatif olarak bulunmustur. Kas hipertrofisi goriilmesi ile E.

vermicularis enfeksiyonu arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Enterobius vermicularis pozitif ve Enterobius vermicularis negatif hastalarin

klinik bulgular1
E.v (+) E.v(-) TOPLAM p/Ki-Kare
n % n % n %
Giindiiz Dis Gicirdatma Evet 1 %7,7 4 %30,8 5 %19,2
Hayir 12 %923 9 %69,2 21 %80,8 0,32
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Salya Akmasi Evet 11 %84,6 10 %76,9 21  %80,8
Hayir 1 %7,7 3 %21,3 4 %15,4 0,359
Bilmiyor 1 %71,7 0 %0,0 1 %3,8
Gece Korkular: Evet 8 %61,5 5 %38,5 13 %50,0
Hayir 5 %38,5 8 %61,5 13 %50,0 0,239
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Sinirlilik Evet 9 %69,2 7 %53,8 16 %61,5
Hayir 4 %30,8 6 %46,2 10 %38,5 0,42
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Uykusuzluk Evet 2 %154 2 %154 4 %15,4
Hayir 10 %769 11 %846 21  %80,8 0,592
Bilmiyor 1 %71,7 0 %0,0 1 %3,8
Ishal Evet 3 %23,1 2 %154 5 %19,2
Hayir 10 %769 11 %84,6 21 %380.,8 0,619
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Kilo Kayb1 Evet 9 %69,2 1 %7,7 10 %38,5
Hayir 4 %30,8 12 %923 16  %61,5 0,001/10,40%
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Makatta Kasinti Evet 11 %84,6 1 %7,7 12 %46,2
Hayir 0 %0,0 12 %923 12 %46,2 0,001/22,29%
Bilmiyor 2 %154 0 %0,0 2 %7,7
Gece Dis Gicirdatma Evet 13 %50,0 13 %50,0 26 %100,0
Hayir 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Bilmiyor 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Kil Kurdu Gorme Evet 7 %53,8 0 %0,0 7 %26,9
Hayir 6 %462 12 %923 18  %069,2 0,007/9,579%*
Bilmiyor 0 %0,0 1 %7,7 1 %3,8
Kas hipertrofisi Evet 10 %50,0 10 %50,0 20 %100,0
Hayir 3 %50,0 3 %50,0 6 %100,0 1,00

*: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli olan degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05)
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4.2. Bruksizm ile Tlgili Klinik Bulgular

Calismamiza katilan ¢ocuklarin 5’inde giindiiz dis gicirdatma, 3’linde ¢ene kaslarinda
yorgunluk, 2’sinde sabahlar1 sakaklara dogru yayilan bas agrisi, 4’linde sabahlari
dig/disetlerinde hassasiyet/agr1 goézlenirken, ¢ocuklarin hicbirinde sabahlar1 agiz agmada
zorluk gozlenmemistir. Cocuklarin 7’si ise dis gicirdattiklarinin farkindadir (Sekil 1). Dis
gicirdatma aligkanhiginin farkinda olan 7 c¢ocuktan 4’i E. vermicularis pozitif, 3’0 E.
vermicularis negatiftir. Dis gicirdattiginin farkinda olma ile E. vermicularis enfeksiyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Klinik Bulgular
10 7
0 O=S——0—2 =T
(G} < £J Q N o Q
=Q==G(indliz dis gicirdatma =0Q=Cene kaslarinda yorgunluk
=Q=Bas agrisl =0O==Dis/disetlerinde hassasiyet/agr
=== Uykusuzluk =Q==Agiz agmada zorluk

=== Dis gicirdattiginin farkinda olma ==Qm==

Sekil 1: Bruksizmin klinik bulgulari

Calismamiza katilan ¢cocuklarin ekstraoral muayenesinde mandibulada asimetri varligi,
mandibula hareketleri, agiz agma kapama esnasinda deviasyon/defleksiyon varligi, eklem
sesleri (krepitasyon, klik), agiz agmada kisithlik varligi, ¢igneme kaslari ve TME’de
agri/hassasiyet varligi degerlendirilmistir. Cocuklarin ekstraoral muayene bulgulart normal
olarak tespit edilmistir. Intraoral muayenede ise; siit ve daimi dislerde goriilen asinmalar

kaydedilmistir (Sekil 2).

Asinma gorulen dislerin sayisi
22 9 16 60 23 68 38 28

3yas 4 yas 5yas 6 yas 7 yas 8 yas 9yas 10vyas

H3yas M4yas M5yas M6yas M7yas HM8yas M9yas MI10vyas
J

Sekil 2: Yaslara gore aginma goriilen dislerin sayisal olarak dagilimi
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Johansson metoduna gore skor 3 (siddetli aginma) goriilen dislerin yaglara gore

dagilimi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Yaslara gore asinmalarin en ¢ok goriildiigii disler

Yas n Asimmalarin en ¢ok goriildiigii disler
3 2 53-63-73-83
4 1 53-52-51-61-62-63-64-73-83
5 2 53-63-73-83
6 4 53-52-62-63-73-83
7 2 53-63-64-73-83
8 7 53-63-73
9 5 83
10 3 53-63-73-83

Calismamizda zararli agiz aliskanliklar1 bruksizmle birlikte bulunabileceginden ve
bruksizmin teshisinde kolaylik saglayabileceginden velilere cocuklarinda zararli agiz
aliskanliklarinin (tirnak yeme-parmak emme-dudak isirma, kalem 1sirma, seker-buz-findik
1sirma, sakiz ¢igneme) olup olmadigi yoniinde sorular yoneltilmistir ve bu aligkanliklarin
dislenme tiplerine (siit, karigik) gore yas gruplart ile iliskisi incelenmistir. Tirnak yeme-
parmak emme-dudak 1sirma aligkanliklari siit dislenme donemindeki (3-5 yas) ¢ocuklarda
daha fazla (%80) goriiliirken, karigik dislenme (6-10 yas) donemindeki ¢ocuklarda daha az
siklikla (%28,6) gorlilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmistir (p<0,05). Kalem 1sirma, seker-buz-findik 1sirma, sakiz ¢igneme aliskanliklari ile

yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo S: Zararl agi1z aligkanliklarinin yaglara gore dagilimi

3-5 yas 6-10 yas TOPLAM p/Ki-kare
n % n % n %
Tirnak yeme-
Evet 4 %80,0 6 %28,6 10 %38.,5

parmak emme-

dudak 1sirma 0,034/4,513*

Hayir 1 %20,0 15 %714 16  %61,5
Kalem 1sirma Evet 2 %40,0 8 %38,1 10 %38,5
Hayir 3 %60,0 12 %57,1 15 %57,7 0.884
Bilmiyor 0 %0,0 1 %4,8 1 %3.,8
Seker-buz-findik o, 2 %400 8 %381 10 %385
1S1Irma
Hayir 2 %40,0 13 %619 15 %57,7 0.103
Bilmiyor 1 %20,0 0 %0,0 1 %3.,8
Sakiz ¢igneme Evet 4 %80,0 19 %90,5 23 %88,5
0,510
Hayir 1 %20,0 2 %9,5 3 %]11,5

*: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli olan degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).

4.3. BiteStrip® Skorlarinin Degerlendirilmesi ile Tlgili Bulgular

Calismamizda bruksizm ile birlikte gériilebilen zararli agiz aliskanliklarnin BiteStrip®
skorlartyla birlikte degerlendirilmesi yapilmistir. Tirnak yeme-parmak emme-dudak 1sirma
aliskanligt olan 10 ¢ocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 5’1 E. vermicularis negatif olup
bunlarin %40’1nda, kalem 1sirma aligkanligi olan 10 ¢ocuktan 3’ii E. vermicularis pozitif, 7’si
E. vermicularis negatif olup bunlarin %30’unda, seker-buz-findik 1sirma aligkanligi olan 10
cocuktan 6’s1 E. vermicularis pozitif, 4’0 E. vermicularis negatif olup bunlarin %20’sinde,

sakiz ¢igneme aligkanligi olan 23 ¢ocuktan 12°si E. vermicularis pozitif, 11°1 E. vermicularis
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negatif olup bunlarin %39,1’inde skor 3 goriiliirken; zararli agiz aliskanliklar ile BiteStrip®

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Zararl agiz aliskanliklarinin BiteStrip® skorlari ile birlikte degerlendirilmesi

BiteStrip® skorlari

L 1 2 3
n % n % n % n % p/Ki-kare
Tirnak
yeme-
parmak Ev#+) 5 0 o 1 4 0o 4
AMAK . Evet Ead 35 %200 | %200 5 %200 o %400
dudak 0,784
1sirma
Ev®) 8 0 iy > 2,
Hayr Y0 0 wias owias ) %3S g %3ns
Kalem
1SIrma Evt) 3 0 0 0 , 2 .
Bet D5 %200 5 %200 ] %300, %300
Hayir g:g) 2 MEEE 3 %33 5 %267 3 %46 0,791
Bilmiyor g:g) (1) 0 %00 8 %00 %1000 o %00
Seker-
buz- EvH 6 0 1, 3, 2,
kB g4 o %200 5 %300 0 %300 o %200
1sirma
Hayir g:g) g MEEE (1) %6,7 g %33 L %46 0,532
. Ev®m 1 0 0, 0o, 1,
Bilmiyor Ev(-) 0 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0 0 %100,0
Sakiz
¢igneme Ev(+) 12 0 o | B 5 6
et T Y w130 %130 ) %348 5 %30l
0,478
Hayir g:g) é ‘1) %33,3 (1) %333 %00 | %333

*: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli olan degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
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Calismamizda E. vermicularis ile BiteStrip® skorlari arasindaki iliski
degerlendirilmistir. E. vermicularis pozitif olan ¢ocuklarin %46,2’si, E. vermicularis negatif
olanlarin %30,8’1 skor 3’1l gOstermistir. E. vermicularis pozitif olan ¢ocuklarin higbirinde
skor L goriilmezken, E. vermicularis negatif olanlarin %30,8’inde skor L goriilmiistiir. E.
vermicularis ile BiteStrip® skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

saptanmamustir (p>0,05).

Calismamizda BiteStrip® skorlarmin  masseter kas hipertrofisi ile iliskisi
degerlendirilmistir. Kas hipertrofisi goriilen 20 ¢cocuktan 10’u E. vermicularis pozitif olup bu
cocuklarin 6’s1 skor 3’ gostermistir. 10°u E. vermicularis negatif olup, bu ¢ocuklarin 4’i
skor 3’1 gOstermistir. Kas hipertrofisi goriilmeyen cocuklarda skor 3 goriilmemistir. Kas
hipertrofisi goriilmesi ile BiteStrip® skorlari arasinda istatistiksel bakimdan pozitif bir iliski

bulunmustur (p<0,05).

BiteStrip® skorlar ile dislerde goriilen asimalar arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Daimi dislerde goriilen asinmalar ile BiteStrip® skorlari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Siit dislerinde asinma goriilen 24 ¢ocuktan 13l E. vermicularis
pozitif, 11’1 E. vermicularis negatif olup bu ¢ocuklarin %8,3’iinde skor L, %16,7’sinde skor
1, %33,3’1linde skor 2, %41,7’sinde skor 3 goriilmiistiir. BiteStrip® skorlart ile siit dislerindeki

asinmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,05).

BiteStrip® skorlari ile cinsiyet arasindaki iliski incelenmis ve kizlarm %30’u,
erkeklerin %43,8’1 skor 3’ii gosterirken aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

BiteStrip® skorlar1 ile yas iliskisi arastirilmis ve 3-5 yas grubunun (siit dislenme
donemi) %60°1, 6-10 yas grubunun (karisik dislenme donemi) %33,3’ii skor 3’1 gdstermistir.
Siit dislenme doneminde skorlar yiizdesel olarak daha yliksek olmasina ragmen istatistiksel

olarak aralarinda anlamli bir iligski saptanmamustir (p>0,05).

Cocuklarin  BiteStrip® skorlarma gore kisisel ozellikleri degerlendirildiginde;
velilerine gore kisisel Ozellikler bakimindan sakin olarak betimlenen 5 c¢ocuktan 2’si E.
vermicularis pozitif, 3’0 E. vermicularis negatif olup bu cocuklarin %60°1, hiperaktif olarak

betimlenen 9 ¢ocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 4G E. vermicularis negatif olup bu
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cocuklarin ise %55,6’sinda skor 3 goriilmiistiir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamstir (p>0,05). Ailede bosanma, yeni kardesin dogmasi, aileden birinin vefat
etmesi gibi ¢ocuklarin psikolojisini etkileyen durumlar ile BiteStrip® skorlari
karsilastirilmistir. Evet cevabi verenlerin %50’si, hayir cevabi verenlerin ise %33,3’iinde skor

3 goriilmiistiir. Istatistiksel bakimdan aralarinda pozitif bir iliski saptanmamistir (p>0,05).

Cocuklarin uyumaya kiminle gittigi ile BiteStrip® skorlari arasindaki iligki
incelenmistir. Annesi ile uyuyan 9 ¢ocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 4’0 E. vermicularis
negatif olup bu ¢ocuklarin %33,3’ii, babas1 ile uyuyan 2 ¢ocuktan 1’1 E. vermicularis pozitif,
1’1 E. vermicularis negatif olup bu ¢ocuklarin %50’si, kendisi uyuyan 7 ¢ocuktan 2’si E.
vermicularis pozitif, 5’1 E. vermicularis negatif olup bu cocuklarin %57,1’i, kardesiyle
uyuyan 8 cocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 3’1 E. vermicularis negatif olup bu ¢ocuklarin
%25’inde skor 3 gozlenmistir. Cocuklarin uyumaya kiminle gittigi ile BiteStrip® skorlart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

BiteStrip® skorlar1 ile uykudan énce TV izleme ahskanhgi arasindaki iliski
arastirllmistir. Bu aliskanliga sahip 22 cocuktan 10’u E. vermicularis pozitif, 12’si E.
vermicularis negatif olup bu g¢ocuklarin %36,4’i skor 3’1l gOstermistir. Fakat aralarinda
anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05). Uykudan 6nce tablet-telefon ile oynama aligkanligi
ile BiteStrip® skorlarina baktigmmizda ise, bu aliskanliga sahip 17 g¢ocuktan 7’si E.
vermicularis pozitif, 10’u E. vermicularis negatif olup bu cocuklarin %41,2’sinin skor 3’

gosterdigi gorlilmiistiir. Benzer sekilde aralarinda anlamli bir iligki goériilmemistir (p>0,05).

Ailede sigara kullanimu ile BiteStrip® skorlari degerlendirilmistir. Calismamiza katilan
9 ¢ocugun ailesinde sigara kullanimi1 goriilmistiir. 9 cocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 4’u
E. vermicularis negatif olup bu cocuklarin %55,6’s1 skor 3’ii gdstermistir ve aralarinda

anlamli bir iligki gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 7: Bruksizmin oral bulgular1 ve bruksizmin etiyolojisinde rolii olabilen faktorlerin

BiteStrip” skorlariyla birlikte degerlendirilmesi

BiteStrip® skorlari

L 1 2 3
n % n % n % n % p/Ki-kare
E. vermicularis (+) 0 %0,0 2 %l54 5 %385 6 %46,2 0.179
() 4 %30,8 2 %154 3 %23,1 4 %30,8 ’
w(
Kas . Var Evet) 10 O ws0 b w50 3 9300 6 9500
hipertrofisi Ev(-) 10 1 2 3 4 «
E.v(4) 3 0 \ 1 5 0 0,028/9,100
. 0, 0, 0,
Yok Ev(-) 3 3 %350,0 0 %16,7 0 %33,3 0 %0,0
Siit dislerinde Var Ewv) 13 0 %8.3 2 %16.7 5 %333 6 %41.7
asinma Ewv(-) 11 2 2 3 4 «
Ev(H) 0 0 0 0 0 0,008/11,92
0, 0, 0, 0,
Yok Ev-) 5 5 %100,0 0 %0,0 0 %0,0 0 %0,0
Daimi dislerde Var Ewv() 2 0 %0.0 0 %0.,0 2 %1000 0 %0.0
asinma Ewv(-) 0 0 0 0 0 0309
Ev(H) 7 0 N 1, 3, 3 o ?
Yok Ev(-) - 4 %21,1 1 %10,5 3 %31,6 2 %36,8
Cinsiyet Kiz g’v(ﬂ > 0 %10,0 ! %30,0 Z %30,0 2 %30,0
(=) 5 1 2 1 1 0412
Ev(H) 8 0 o T gr 4 o ’
Erkek Eov(-) 3 3 %18,8 0 %6,3 2 %31,3 3 %43,8
v
Yas 3-5 LT 4 0 %0,0 ! %40,0 0 %0,0 3 %60,0
Ev(-) 1 0 1 0 0 0.110
v >
6-10 g :?_)) 192 2 %19,0 } %9,5 g %38,1 i %33,3
Kigsisel . Ev#) 2 0 3 0o 0o 2 o
szellikler Sakin Ev() 3 0 %0,0 1 %20,0 | %20,0 | %60,0
Normal g‘v(ﬂ 3 0 %33,3 0 %11,1 2 %33,3 ! %22,2
(=) 6 3 1 1 1 0.154
. Ev(H) 3 0 N 2, 1, 0 o ’
Endiseli Ev(-) 0 0 %0,0 0 %66,7 0 %33,3 0 %0,0
. . Ev(H) 5 0 o 0o 2, 3 o
Hiperaktif Eov-) 4 1 %]11,1 0 %0,0 ) %33,3 > %355,6
Psikolojik Evet Evey 3 ALY [EAPE O o050 2 9500
degisimler Ev(-) 5 1 0 2 2 0.885
Ev(H) 10 0 N 1, 5, 4 o ’
Hayir Eov-) 3 3 %16,7 3 %16,7 | %33,3 M %33,3
Kiminle E.v(+) 5 0 N 2, 1, 2 o
uyuyor Anne Ev(-) 4 1 %]11,1 3 %44,4 0 %]11,1 | %33,3
w(
Baba Ev(®) ! 0 %0,0 0 %0,0 0 %50,0 ! %50,0
Ev(-) 1 0 0 1 0 0.104
.. Ev(H) 2 0 N 0o 0o 2 o ’
Kendisi Ev(-) 5 5 %28,6 0 %0,0 | %14,3 5 %57,1
. Ev(H) 5 0 N 0 4 1 o
Kardesi Eov-) 3 1 %12,5 0 %0,0 ) %62,5 1 %25,0
Uykudan dnce E.v) 10 0 o 1 5 4 o
TV izleme Evet Ev(e) 12 3 %13,6 ) %13,6 3 %36,4 4 %36,4 0535
V(+ 5
Hayir g :?_)) i (l) %25,0 (1) %25,0 8 %0,0 é %50,0
Uykudan dnce
tablet-telefon Evet Ev(®) 7 0 %17,6 ! %17,6 2 %23,5 4 %41,2
X E.v(-) 10 3 2 2 3
ile oynama 0,739
Ev(H) 6 0 N 1, 3, 2 o
Hayir Eov-) 3 1 %]11,1 0 %]11,1 | %44,4 | %33,3
i i w(
Ailede sigara Evy 3 O %00 AR %) 3 ysse
kullanim Ev(-) 4 0 1 1 2 0272
Ev(H) 8 0 N 1, 4 3 o ?
Hayir Ev(-) 9 4 %23,5 1 %11,8 5 %35,3 5 %29,4

*: Ayni siitunda istatistiksel olarak anlamli olan degerler simge ile gosterilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Bruksizm, yetiskinler ve ¢ocuklar dahil olmak {izere bir¢ok insanin hayatinin belli bir
doneminde goriilebilen bir aligkanlik olarak nitelendirilebilmektedir. Bruksizmin
malokliizyon, psikolojik faktorler, alerjiler, uyku bozukluklar: gibi durumlari igeren ¢ok yonlii
bir etiyolojiye sahip oldugu yapilan ¢alismalar tarafindan goriilmekle birlikte (1); paraziter

enfeksiyonlar gibi sistemik faktorlerin de bruksizme neden olabilecegi bildirilmektedir (9,10).

Paraziter enfeksiyonlarla bruksizm arasinda iligki oldugunu gosteren ampirik kanitlar
olmamakla birlikte (257); ¢ocuklarda bruksizm ve bagirsak parazitleri arasindaki iliskiyi
arastiran calismalarda E. vermicularis, G. lamblia, A. lumbricoides, Schistosoma matthei (8S.
matthei), H. nana gibi parazitlerin semptomlar1 arasinda bruksizmin olabilecegi
bildirilmektedir (5-8,257). Cocuklarda en sik rastlanilan bagirsak parazitlerinin ise E.
vermicularis ve G. lamblia oldugu yapilan calismalarda gozlemlenmistir (5-8,10,258).
Literatiirde E. vermicularis ile bruksizm arasindaki iligkinin incelendigi sinirli sayida ¢aligma

mevcuttur (1,9,10).

Paraziter enfeksiyonlar siklikla biliylime ¢agindaki c¢ocuklarda goriilmektedir.
Cocuklarin kisgisel temizlige yeterli 6zen goOsterememeleri, kresler-okullar gibi toplu
ortamlarda birbirleriyle yakin iliskide bulunmalari gibi durumlar bu enfeksiyonlarin
cocuklarda daha sik goriilmesinin sebepleri arasinda yer alabilmektedir (221-227). Bagirsak
parazitleri ve bruksizm arasindaki iligkiyi aragtiran ¢calismalarda Tehrani ve ark. (10), 3-6 yas;
Diaz-Serrano ve ark. (1), 6-11 yas araligindaki ¢ocuklari degerlendirmeye almistir.
Literatiirde inceledigimiz bu ¢alismalara dayanarak ve paraziter enfeksiyonlarin daha sik
goriildiigli bu donem dikkate alinarak 3-10 yas araligindaki ¢ocuklarin ¢alisgmamiza dahil
edilmesi uygun goriilmiistiir. Aydin Adnan Menderes Universitesi Cocuk Gastroenterolojisi
Klinigine gece dis gicirdatma sikayetiyle bagvuran bu yas araligindaki c¢ocuklarda F.
vermicularis enfeksiyonunun diger parazitlere goére daha sik goriilmesi sebebiyle
calismamizda c¢ocuklarda bruksizmin sebepleri arasinda E. vermicularis enfeksiyonunun

etkisinin olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmistir.

E. vermicularis’in varliginda klinik belirtilere dayanilarak 6n tani konulabilir, fakat

kesin tani1 laboratuvarda parazitin kendisinin ve/veya yumurtalarmin goriilmesi ile
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konulmaktadir. Parazitlerin perianal bdlgeye yumurtlamasi nedeniyle gaita muayenesi
yonteminin yetersiz kaldigi goéz Oniinde bulundurularak, bu bodlgeden alinacak Ornegin
incelenmesi ile kesin tam1 konulabilmektedir. Bu amagla da selofan bant yontemi

kullanilmaktadir (235).

Ulkemizde ilkdgretim c¢agi gocuklarinda parazit taramasiyla ilgili bircok g¢aligma
yapilmis olup E. vermicularis prevalansinin %0,4-46 arasinda degistigi bildirilmektedir
(241,242). E. vermicularis prevalanslar arasindaki bu degiskenligin sebebinin tan1 yontemleri
arasmndaki farklilk oldugu diisiiniilmektedir (242). Turgay ve Ustiin (246), yaptiklarr bir
calismada E. vermicularis ile enfekte bir cocukta gaita incelemesi yapilmasi sonucunda
parazitin goriilemedigini bildirmislerdir. Akisu ve ark. (258), Izmir’de bulunan bir ilkdgretim
okulunda yaptiklar1 bir calismada parazit teshis yontemi olarak sadece gaita incelemesini
kullanmis ve E. vermicularis gorilme oranmi 9%0,6 gibi oldukca diisiikk bir deger
bulmuslardir. Gaita incelemesi yapilmasinin E. vermicularis yumurtalarinin goriilme
olasiligim1 azaltabilecegi gbz Oniinde bulundurularak c¢aligmamiza selofan-bant yontemi

kullanilarak teshis konulan hastalar dahil edilmistir.

Bruksizmin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Bazi periferik faktorler de dahil olmakla
birlikte bruksizmin santral kdkenli oldugu diistiniilmektedir. Bu periferik faktorler arasinda
TME problemleri, malokliizyonlar yer almaktadir (33,35,67). Siit dislenme doneminden
karisik dislenme donemine gegiste TME problemlerinde bir artis oldugu ve eriskinlerde

gozlemlenene yakin bir yayginlik seviyesi oldugu gézlemlenmistir (33).

Widgorowicz-Makowerowa ve ark. (259), malokliizyon ve bruksizm arasindaki
iligkiyi arastirmak i¢in 10-15 yas araliginda 2100 ¢ocugu incelemislerdir. Malokliizyonu olan
ve olmayan ¢ocuklar arasinda bruksizm prevalansinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulmalaria karsin, malokliizyonun tipini tanimlamamiglardir.

Literatiirde bruksizmin malokliizyonla iligkili olabilecegini bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (87,158,260). Antunes ve ark. (261), 3-6 yasindaki ¢ocuklarda bruksizm ile iliskili
faktorleri ve bruksizmin hayat kalitesi iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda bruksizmin

malokliizyon ile iligkili oldugunu saptamislardir.

Cocukluktaki ve ergenlik donemindeki TME problemleriyle bruksizm arasindaki iligki
tartismalidir. Bruksizmin kii¢iik cocuklarda TME problemleri ile iligkili olmadigi (202), ancak
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erken ¢ocukluk doneminde parafonksiyonlarin dnlenmesinin parafonksiyonel aligkanliklarla
ilgili TME problemlerinin azaltilmasina yardimeci olabilecegi diisiiniilmektedir (203). Bu
nedenle calismamiza malokliizyonu ve TME problemleri olan hastalar dahil edilmemistir.
Flush terminal diizleme gore mesial step iliskisine, Angle siniflamasina gore sinif I okliizyona

sahip ¢ocuklar ¢caligmamiza dahil edilmistir.

Bruksizm gibi parafonksiyonlara bagli olarak dislerde patolojik okliizal atrizyonlar
goriilebilmekle birlikte her atrizyonun bruksizm ile bir iligkisi olamayabilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir (175). Ozellikle ¢ocuklarda tiikiiriik kalitesi, asit ataklarina maruz kalma
gibi sebeplerden dolay1 da atrizyonlar goriilebilmektedir (176). Gastrodzefageal reflilye bagl
endojen erozyon, blumia, anoreksi gibi rahatsizliklarin da erozyona ve atrizyonlara sebep
olabilecegi de gbz oniine alinmalidir (33). Astim ataklarimi tedavi etmek i¢in kullanilan bazi
aerosol spreylerin de eroziv lezyonlara sebep olabilecegi bildirilmistir (176). Bu nedenlerle,
calismamiza gastrointestinal sistemle iligkili ve astim gibi solunum yoluyla ilgili hastaliklar

bulunan ¢ocuklar dahil edilmemistir.

Anksiyete, kisilik bozukluklari, davranis bozukluklari (6r: Dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozukluklar1) gibi rahatsizliklar basta dopamin olmak iizere belli

ndrotransmiterlerin diizenlenmesini degistirerek cocuklarda bruksizm gelisimini etkileyebilir

(33.,64).

Restrepo ve ark. (33), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu i¢in ilag kullanan
cocuklarda ila¢ kullanmayan c¢ocuklara kiyasla daha fazla bruksizm gorildigiini
bildirmektedir. Noroleptik ve antikonviilzan ilaglar kullanan nérolojik bozukluklari olan ve L-
dopa kullanan beyin anomalilerine sahip hastalarda bruksizm goriildiigii belirtilmektedir (93).
Risk faktorleri arasinda amfetaminler, antidepresanlar gibi uyarici ilaglarin oldugu (94) ve bu
parafonksiyonun sebebinin uyarilma teorisi tarafindan agiklanan bir uyku bozuklugu olarak
diistintildigi 6ne siiriilmektedir (95). Santral sinir sistemini etkileyen ve uyumaya engel
olabilecek ilaclar (sedatifler, antidepresanlar, noroleptikler, kas gevseticiler, SSRI) kullanan
norolojik ya da psikiyatrik bozukluklari olan ¢ocuklar bu sebeplerle calismamiza dahil

edilmemistir.

Gilles Lavigne’e gore (35), bruksizm siklikla maksilla ve mandibulanin yetersiz

gelisimi ve uyku sirasinda goriilen solunum problemleri ile iligkilidir. Kraniyofasiyal
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morfoloji ile uykuda solunum bozuklugu arasindaki nedensel iligkiyi destekleyen kanitlar
yetersiz olmasina ragmen, sert ve yumusak dokular1 etkileyen ve {ist hava yollarin1 daraltan
bir dizi kraniofasiyal anomalinin (6r: maksiller hipoplazi, mandibular mikrognati ve

makroglossi) bu bozukluklarin gelisimi i¢in risk faktorleri oldugu diisiiniilmektedir (64).

Cocuklarda siklikla goriilen uyku bozukluklar1 arasinda uykusuzluk, OSA, huzursuz

ayak sendromu, uykuda konusma, uykuda altina kacgirma, ritmik hareketler ve uyarilma

bozukluklar1 yer almaktadir (41,60-66,122).

Calismalara gore OSA olan cocuklarda goriilen dis gicirdatmanin {ist hava yolu
tikaniklig1 ile iligkili olabilecegi, bu nedenle ¢ocuklarda ve adolesanlarda goriilen uyku
bruksizmi ve horlama arasinda bir iligki olabilecegi diisiiniilmektedir (127,128). Cocuklarda
uyku bruksizmi ve horlama ile ilgili yapilan bir ¢alismada, uyku esnasinda yiiksek sesle

horlama ve agzi agik bir sekilde uyumanin bruksizm ile iligkili oldugu tespit edilmistir (126).

17 yasindaki 16 ¢ocukta yapilan bir calismada, cocuklarda aileleri tarafindan
gozlemlenen horlama belirtileri oldugu bildirilmistir (262). Nazal obstriiksiyonu olan
cocuklarda %65,2 oraninda bruksizm saptandigi ve bu prevalansin tonsillektomi sonrasi
anlamli bir sekilde azaldig1 gozlemlenmistir (%45,5’ten %11°e) (124). Literatiirde belirtilen
bu bilgiler 1s18inda, uyku bozuklugu hikayesi ve solunum problemleri olan g¢ocuklarda
bruksizm goriilebileceginden calismamiza OSA, horlama, huzursuz ayak sendromu, uykuyla
iligkili epilepsi gibi uyku bozukluklar1 olan ve {ist solunum yolu tikaniklig1 bulunan ¢ocuklar

dahil edilmemistir.

Bruksizmi teshis etmek amaciyla anketler, ebeveynlerden alinan anamnez, ekstraoral

ve intraoral klinik muayene ve ¢esitli cihazlardan yararlanilabilmektedir (169).

Cocuklart uykudayken odalarinin kapilarint agik tutan ebeveynler ayni zamanda gece
dis gicirdatma sesinin duyulmasi gibi bruksizm semptomlarimin da bilincinde ise,
ebeveynlerden aliman anamnezin g¢ocuklarda bruksizmi teshis etmede giivenilir sonuglar
verebilecegi diistiniilmektedir (263). AASM’ye gore son 3 ayda haftada en az 1 kez dis

gicirdatma hikayesi olan ¢ocuklar calismamiza kabul edilmistir (119).

Serra-Negra ve ark. (264), 2009 yilinda yayimnlanan ¢aligmalarinda 7-10 yas aras1 657

cocukta bruksizm gelisiminin psikososyal temellerini incelemisler ve velilerin gece dis
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gicirdatma sesini duymalarinin bruksizm teshisinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Bu
yontem ¢ocuklarda bircok arastirma ve AASM tarafindan desteklenmektedir
(39,65,83,265,266). Anket uygulamasi caligmamizda bruksizmin teshisi amaciyla

faydalandigimiz yontemlerden biridir.

Literatiirde anketler ve klinik bulgularin bruksizm teshisinde tek basmna tani kriteri
olarak giivenilir olmadigi, Ozellikle tek basina uyuyan c¢ocuklarda teshisin tartigmali

olabilecegi bildirilmistir (267,268).

Bazi arastirmacilar, bruksizm aktivitesini dogrudan intraoral cihazlar kullanarak
dlemeye calismislardir (193,194). Intraoral cihaz kullanilarak uyku bruksizm aktivitesinin
degerlendirilmesi iki gruba ayrilabilir: intraoral cihazdaki aginma yonlerinin gézlenmesi (194)
ve intraoral cihaza yiiklenen 1sirma kuvvetlerinin dl¢iilmesi (193). Korioth ve ark. (194), tam
ark okliizal stabilizasyon splintlerini kullanarak parafonksiyonel nokturnal dig aktivitesinin
hem asimetrik hem de piiriizlii asinma ile sonuglandigin1 bildirmis; fakat bu ydntemlerin

giivenirliginin dogrulanmadigini da bildirmistir.

BBMD, bruksizm aktivitesini yiizeyindeki aginmis mikrodotlarin sayisin1 sayarak ve
asinmanin hacimsel biiylikligiinii belirleyerek objektif olarak Olgen bir cihaz olarak
tanitilmistir (195). Pierce ve Gale (269), Bruxcore plakalar ile taginabilir EMG kayitlarinin
14 ayn gecede ve 40 ¢enede bakildig 6 aylik bir klinik ¢aligsmay1 gerceklestirmislerdir. EMG
verileriyle analiz edilen bruksizmin BBMD skorlariyla anlamli bir sekilde uyumlu olmadig:

bildirilmigtir.

Uyku bruksizmini teshis etmek i¢in kullanilan diger bir yontem de bugiine kadar en
giivenilir yontemler arasinda yer alan elektrofizyolojik kayit sistemleridir (270). Bu yontem
ile uyku sirasinda olusan ¢igneme kasi aktivitesi, laboratuvar kayit sistemleri ve tasinabilir
kayit sistemleri ile tespit edilmektedir. Bu sistem, anket uygulamalarindan, klinik
bulgulardan, agiz i¢i apareylerden farkli olarak ger¢ek bruksizm aktivitesini agiz igine
herhangi bir cihaz yerlestirmeden elektrot veya sensor yardimiyla dlgmektedir. Laboratuvar
kayit sistemleri yiiksek derecede kontrol altina alinmis kayit ortami sunmaktadir. Uyku
bruksizminin yani sira uyku bruksizmi ile baglantili tasikardi gibi diger fizyolojik
degisiklikleri de gostermektedir (4,178). Ancak uyku laboratuvarlarinin en biiyiik kisitlayicisi,

kisinin uyku ortamindaki degisikligin dogal uyku aligkanligina ve bruksizm rahatsizligina etki
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etme ihtimalidir. Diger kisitlayici etken ise uyku laboratuvarlarinin kullanim agisindan pratik

olmay1p pahali olmasidir (271).

Tasnabilir kayit sistemleri ilk olarak 1970 yilinda pil ile ¢alisan, EMG kayaitlar1 alan
ve hastalarm evlerinde uyumalarina imkan saglayan bir cihaz olarak iiretilmistir. Ilk {iretilen
cihazlar ancak belli bir esigin lizerindeki masseter kasi aktivitesinin verilerinin toplamini
bildirmektedir. Bu taginabilir EMG kayit cihazlar1 tanindiktan sonra bruksizm ile ilgili birgok
calismada kullanilmistir (100). Daha sonra tasinabilir EMG kayit cihazlar1 gelistirilerek
hastalar i¢in kullanimi1 daha kolay hale getirilmis ve bruksizm hareketleri sirasinda ¢igneme
kaslarinin aktivitesini, sayilarini, biytkliiklerini ve siirelerini daha dogru kaydetmesi

saglanmistir (272,273).

Bruksizm teshisinde kullanilan bir diger yontem de ¢igneme kaslarmin
elektromiyografik degerlendirmesini saglayan, giivenirligi calismalarda gosterilmis yeni bir
yontem olan BiteStrip®’tir (up2dent, Pulheim-Stommeln, Almanya). Bruksizmin varlig ya da
yoklugunun tespit edilmesinde ve bruksizm skorlarinin belirlenmesinde c¢ocuklarda da

uygulanabilen BiteStrip®’in etkinliginin oldugu 6éne siiriilmektedir (11,12).

Shochat ve ark. (12), yaptiklar1 ¢caligmada; uyku bruksizmi olan 6 hasta, OSA olan 4
hasta ve hicbir semptom gostermeyen 8 hastanin masseter kasinin EMG kayitlarini igeren
PSG kayitlar ile BiteStrip® kayitlarimi karsilastirmuglar ve EMG kayitlart ile BiteStrip®
kayitlar1 arasinda giiclii bir iliski oldugunu, istatistiksel olarak hassasiyetin ve 6zgiilligiin

kabul edilir oldugunu rapor etmislerdir.

Son yillarda 6-10 yas araligindaki cocuklarda bruksizm tedavisi i¢in dogal bir
antisedatif olan Melissa officinals ve kontrol grubuna uygulanan placebo soliisyonunun
kullanildigr bir ¢alismada bruksizm siddetinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirilmesinde BiteStrip® kullamlmustir. Melissa officinals ve placebo soliisyonu
kullanan gruplar karsilastirildiginda her ikisi arasindaki BiteStrip® degerlerinin anlamli bir

farklilik gostermedigi bildirilmistir (11).

Literatiirde inceledigimiz bu arastirmalar dogrultusunda calismamizda bruksizm
skorlarmm belirlenmesinde BiteStrip® kullanilmas: tercih edilmistir. BiteStrip® kullaniminim

diger tasinabilir kayit sistemlerine gore en 6nemli avantaji, kisiye 6zel olan maksimum 1sirma
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kuvvetinin tizerinde olan kuvvetlerden dogan sinyalleri kayit altina almasidir. Bu 6zellik
BiteStrip® yanaga yapistirildiktan sonra maksimum 1sirma kuvveti ile BiteStrip®’in kitinden
cikan tahta spatiili miimkiin olan en kuvvetli sekilde arka dislerle 1sirma yapildiginda
saglanir. Bu sayede uyku sirasinda konusma, yutkunma, homurdanma gibi masseter kasini

aktive eden ancak uyku bruksizmine 6zgii olmayan durumlar kayit verilerine alinmaz (12).

E. vermicularis ile iligkilerini arastirmak istedigimiz bazi demografik veriler ve E.
vermicularis’in semptomlar ile ilgili sorular ankete dahil edilmistir. Bagirsak parazitlerinin
bulunma siklig1 ile cinsiyet arasinda net bir iliski bulunmamaktadir (258). Kim (274), E.
vermicularis’in erkeklerde daha fazla goriildiigiinii ve sebep olarak da erkeklerin hijyene
kizlara gore daha az 6zen gosterdigini One siirerken, Pezzani ve ark. (275), c¢ocuklarda
parazitin goriilme sikliginda cinsiyetin etkisini anlamli bulmadigmi belirtilmektedir. Lee
(276), erkeklerde E. vermicularis’in daha sik goriildiigiinii bildirmektedir. Usluca ve ark.
(218), bagirsak paraziti aragtirmasinda parazit saptanan olgularin cinsiyete gore dagilimini
incelenmistir. E. vermicularis prevalansi kadinlarda %10,41, erkeklerde ise %9,85
bulunmustur. 1ki cinsiyet arasinda istatistiksel bir farklilik olmadigi belirtilmistir.
Calismamizda da bunu destekler bigimde cinsiyet ile E. vermicularis goriillme siklig1 arasinda
anlamli bir iligki bulunamamustir. Kizlarin %38,5°1, erkeklerin ise %61,5’inde E. vermicularis

tespit edilmistir.

Anne-babalarin egitim diizeyi, paraziter hastaliklarin sikligina etki edebilecek
faktorlerden biridir. Cocuklardaki E. vermicularis ile anne-baba 6grenimi arasinda anlamli
iliski vardir. E. vermicularis goriillme sikliginin egitim diizeyi ile ters orantili olarak arttigi

iilkemizde ve diinyada yapilan bir¢ok aragtirma ile saptanmaistir (277,278).

Yazgan ve ark. (9), anne-baba egitim diizeylerinin E. vermicularis ile iliskilerini
arastirmiglardir ve egitim diizeyi diisilk olan ebeveynlerin cocuklarinda daha c¢ok E.
vermicularis gorlildiigii sonucuna varmiglardir. Bizim c¢aligmamizda da anne-baba egitim
diizeyleri ile E. vermicularis arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmustir. E. vermicularis
pozitif cocuklarin %92,3’iiniin anne egitim diizeyi lise alt1, %7,7’sinin anne egitim diizeyi lise
ve lizeri; %84,6’sinin baba egitim diizeyi lise alti, %15,4’{inlin baba egitim diizeyi lise ve

uzeridir.
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Yazgan ve ark. (9), calismalarinda E. vermicularis’in semptomlar1 olan makatta
kasinti, sinirlilik, bas agrisi, gece korkulari, gece dis gicirdatmasi, karmn agrisi, ishal,
istahsizlik, kilo kaybi ile E. vermicularis’in iliskili olup olmadigini arasgtirmis ve E.
vermicularis ile gece dis gicirdatma ve karin agrisi1 goriilmesi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu bulmuslardir. Caligmamizda da benzer sekilde E. vermicularis’in semptomlari
sorulmus olup makatta kasint1 ve kilo kaybi ile E. vermicularis arasinda pozitif bir iligki

oldugu tespit edilmistir. Calismamiza katilan tiim ¢ocuklarda gece dis gicirdatma vardir.

E. vermicularis’in disilerinin geceleri aniis bolgesine ¢ikarak yumurtalarini birakmasi
sebebiyle parazitli kisilerde anal kasintt meydana gelebilmektedir ve bazen bu yumurtalar
aniis ¢evresinde goriilebilmektedir (235). Bu nedenle calismamizda velilere ¢ocuklarinin
gaitalarinda kil kurdu goriip gormedikleri de sorulmustur. Velilerin izlenimine gore,
cocuklarinin gaitalarinda kil kurdu gérmeleriyle E. vermicularis goriilmesi arasinda anlaml

bir farklilik tespit edilmistir.

Bir toplumda alt yap1 eksikligi ve/veya kisisel temizlik noksanlig1 var ise o toplumda
bagirsak parazitlerinin de o derece yaygin oldugu disiiniilmektedir. Kalabalik veya cok
cocuklu ortamlarda yasayan ¢ocuklarda parazit tagiyiciliginin daha fazla oldugu bilinmektedir
(242). Bu nedenle calismamizda evde yasayan kisi sayisi, evin su kaynagi ve evde banyo olup
olmamasi sorgulanmistir. Evde yasayan kisi sayis1 arttikca E. vermicularis goriillme sikligt
artmig olup, bu durum istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Cocuklardan E.
vermicularis pozitif olanlarin %76,9’unun evlerinde yasayan kisi sayist 5 kisi ve tizerindedir.
Sebeke ve kuyu suyu olmak lizere iki farkli sekilde evin su kaynagi sorulmustur ve E.
vermicularis ile aralarinda anlaml bir iligki goriilmemistir. Ebeveynlerden aldigimiz bilgiye

gore tiim ¢ocuklarin evinde banyo oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda bruksizm teshisinde intraoral ve ekstraoral bulgular1 degerlendirmek
amaciyla klinik muayene yapilmistir. Mizutani ve ark. (279), iiniversite &grencilerine
yaptiklar1 bir anket caligmasinda bruksizm teshisi i¢in; sabahlar1 ¢ene kaslarinda hassasiyet,
uyandiklarinda dis ve disetlerinde agri, sabahlar1 sakaklarda bas agrisi olup olmadigini
sormuslardir. Calismamizda bruksizmi teshis etmede velilere kolaylik saglamasi bakimindan;
cocuklarinda gece uykuda dis gicirdatma sesi duyup duymadiklari, giindiiz dis gicirdatma
alisgkanligr olup olmadigi, sabahlar1 agiz agmada zorluk/cene kaslarinda yorgunluk olup

olmadigi, sabahlar1 sakaklara dogru yayilan bas agrist olup olmadigi, sabahlar1 dis ve
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digetlerinde hassasiyet/agri olup olmadig1 ve ¢ocuklarmin dis gicirdattiklarinin farkinda olup

olmadig1 sorulmustur.

Agiz aligkanliklarinin veya parafonksiyonlarinin diinya ¢apinda yaygin oldugu
bildirilmistir, bir¢ok cocuk ve ergen bunlar1 giinlik olarak gerceklestirmektedir. Oral
parafonksiyonlar; sakiz ¢igneme, tirnak 1sirma ve kalem 1sirma gibi gesitli aktiviteleri igerir.
Bu gibi agiz aligkanliklarinin ¢igneme sistemi iizerinde potansiyel olarak zararli bir etkiye

sahip olduklar1 gdsterilmistir (15,280).

Cortese ve ark. (281), 10-15 yaslan arasindaki 54 cocukta yaptiklar1 bir ¢alismada
bruksizmin zararli aligkanliklarla iliskisini incelemislerdir. Calismalarinin sonucunda,
bruksizmi olan kisilerde daha fazla zararli agiz aligkanlig1 goriildiigiinii bulmuslardir. Serra-
Negra ve ark. (159), 8 yasindaki Brezilyali c¢ocuklarda bruksizm ile zararli agiz
aliskanliklarinin iligkisini incelemislerdir. Bruksizmin tirnak yeme, giindiiz dis gicirdatma,
kalem 1sirma ve agiz solunumuyla iligkili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda zararl agiz
aligkanliklar1 bruksizmle birlikte bulunabileceginden ve bruksizmin teshisinde kolaylik
saglayabileceginden velilere ¢ocuklarinda zararli agiz aliskanliklarinin (tirnak yeme-parmak
emme-dudak 1sirma, kalem 1sirma, seker-buz-findik kirma, sakiz ¢igneme) olup olmadigi
yoniinde sorular yoneltilmistir ve bu aligkanliklarin dislenme tiplerine (siit, karigik) gore yas
gruplar ile iligkisi incelenmistir. Tirnak yeme-parmak emme-dudak 1sirma aligkanliklar: siit
dislenme donemindeki (3-5 yas) ¢ocuklarda daha fazla (%80) goriiliirken, karigik dislenme (6-
10 yas) donemindeki cocuklarda daha az siklikla (%28,6) goriilmiistir ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlenmistir. Tirnak yeme-parmak emme-dudak 1sirma
aligkanlig1 olan 10 ¢ocuktan 5’1 E. vermicularis pozitif, 5’1 E. vermicularis negatiftir ve E.
vermicularis enfeksiyonu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir.
Kalem 1sirma, seker-buz-findik 1sirma, sakiz ¢igneme aligkanliklari ile siit ve karisik dislenme
doneminde goriilme sikliklar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.

Tirnak yeme-parmak emme-dudak 1sirma aligkanligi olan ¢ocuklarin %40°1inda, kalem
isirma  aligkanligt olanlarin  %30’unda, seker-buz-findik 1sirma aliskanligr olanlarin
%20’sinde, sakiz ¢igneme aligkanligi olanlarin ise %39,1’inde siddetli seviyede bruksizm
(skor 3) goriiliirken; zararli agiz aliskanliklari ile BiteStrip® skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir. Elde ettifimiz bu verilere gore zararhi agiz
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aligkanliklari ile bruksizm arasinda anlamli bir iligki goriilmedigi sonucuna varilmigtir. Bu
aliskanliklarin higbirinin ¢ocuklarda malokliizyona sebep olabilecek kadar siddetli ve siirekli
olmadig1 gozlenmistir. Buna dayanarak sadece bruksizmle birlikte donemsel olarak

goriilebilen aligkanliklar olarak degerlendirilmistir.

Yazgan ve ark. (9), ilkdgretim ¢ag1 cocuklarinda E. vermicularis yayginhigi ve gesitli
semptomlarla iligkisini degerlendirdikleri anket ¢alismalarinda konut yapisi, evdeki oda
sayisi, gece dis gicirdatma, karmn agrisi, anne-baba egitim diizeyi ile E. vermicularis
enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulmuslardir. Benzer sekilde Tehrani ve ark.
(10), 3-6 yas araligindaki ¢ocuklarda bagirsak parazitleri ile bruksizm arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri anket ¢alismalarinda bruksizmi olan ve olmayan ¢ocuklara parazitolojik
testler yapmiglar ve bruksizmi goriilen grupta en sik goriilen parazitin E. vermicularis oldugu

sonucuna varmislardir.

Diaz-Serrano ve ark. (1), 6-11 yas aralifindaki ¢ocuklarda bagirsak parazitleri ile
bruksizm arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda G. lamblia oranini bruksizmi
olan grupta %27, bruksizmi olmayan grupta %33 olarak bulurken; E. vermicularis oranini
bruksizmi olan grupta %7 olarak bulmuslar ve bruksizm olmayan grupta E. vermicularis
goriilmedigini bildirerek, bagirsak parazitleriyle bruksizm arasinda anlamli bir iliski

goriilmedigini belirtmislerdir.

Calismamizda E. vermicularis enfeksiyonu ile BiteStrip® skorlari arasindaki iligki
degerlendirilmistir. E. vermicularis pozitif olan cocuklarin %46,2’sinde, E. vermicularis
negatif olanlarin %30,8’inde siddetli seviyede bruksizm (skor 3) gorilmiistiir. E. vermicularis
pozitif olan grupta bruksizmin yok veya ¢ok diisiik seviyede (skor L) oldugu bir ¢ocuk yoktur.
E. vermicularis negatif olan ¢ocuklarin %30,8’inde bruksizm yok veya cok diisiik seviyede
(skor L) goriilmesine ragmen; E. vermicularis ile BiteStrip® skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmistiir. Bu sonugtan hareketle, cocuklarda E.
vermicularis enfeksiyonlariin bruksizm sebebi olarak goriilemeyebilecegi sonucuna
varilmaktadir. Literatiirde bu konuyla ilgili sinirlt sayida ¢aligma oldugu bilinmekle birlikte,

daha genis kapsamli ve daha fazla sayida klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cigneme kaslarmin muayenesi yapilirken bruksizmli hastalarda sik goriilen bir klinik

gozlem de istemli kas sikma esnasinda masseter kas hipertrofisinin varligidir (173).
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Calismamizda BiteStrip® skorlarmm masseter kas hipertrofisi ile iliskisi degerlendirilmistir.
Kas hipertrofisi goriilen 20 ¢ocuktan 10’u E. vermicularis pozitif olup bu ¢ocuklarin 6’sinda
siddetli seviyede bruksizm (skor 3) goriilmiistiir. 10’u E. vermicularis negatif olup, bu
cocuklarin 4’tinde siddetli seviyede bruksizm goriilmiistiir. Kas hipertrofisi goriilmeyen 6
cocuktan 3’ E. vermicularis negatif olup; bu cocuklarda bruksizm yok veya cok diisiik
seviyededir (skor L). Kas hipertrofisi goriilmeyen c¢ocuklarda siddetli seviyede bruksizm
goriilmemistir. Kas hipertrofisi goriilmesi ile bruksizm arasinda istatistiksel bakimdan pozitif
bir iligki bulunmustur. Bu verilerden yola c¢ikarak kas hipertrofisi goriilen ¢ocuklarda
bruksizm seviyesinin daha siklikla orta siddette ve/veya siddetli oldugu sonucuna
varilabilmektedir; fakat E. vermicularis enfeksiyonu ile kas hipertrofisi goriilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigindan bruksizmin bir bulgusu olan kas

hipertrofisinin sebebinin E. vermicularis oldugu sonucuna ulasilamamaktadir.

Emodi-Perlman ve ark. (174), yaslar1 5-12 arasinda degisen 244 ¢ocukta bruksizmi
teshis ederken Johansson metodundan (255) faydalanarak dis asinmalarini
degerlendirmislerdir ve bruksizmle dis asinmalar1 arasinda herhangi bir iliski
bulamamiglardir. Calismamizda da dislerde goriilen aginmalarin degerlendirilmesinde
Johansson metodu kullanilmustir. BiteStrip® skorlari ile dislerde goriilen asmmalar arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Daimi dislerde goriillen asinmalar ile BiteStrip® skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bunun sebebi olarak, sec¢tigimiz yas
araliginda siirmemis daimi disleri olan cocuklarin bulunmasi gdosterilebilir. Siit dislerinde
asinma goriilen c¢ocuklarin %8,3’linde bruksizm yok veya ¢ok diisiik seviyede (skor L),
%16,7’sinde hafif siddette bruksizm (skor 1), %33,3’linde orta siddette bruksizm (skor 2),
%41,7’sinde siddetli seviyede bruksizm (skor 3) goriilmiistiir. Buna gore bruksizm ile siit
dislerindeki asinmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu sonucuna

varilabilmektedir.

Calismamizda BiteStrip® skorlari ile yas iliskisi arastirlmis ve 3-5 yas grubunun (siit
dislenme donemi) %60’1, 6-10 yas grubunun (karisik dislenme dénemi) %33,3’linde siddetli
seviyede bruksizm (skor 3) gézlenmistir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizda yas gruplaria gore tek tek hangi yaslarda en ¢ok hangi
dislerde asinmanin goriildiigii degerlendirilmistir, hemen her yas grubunda siklikla siit kanin

dislerde en c¢ok asinmalarin gorildiigii sonucuna varilmigtir. 53-63-73-83 no’lu dislerde
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gorillen asmmalar diger tiim dislerle kiyaslandiginda 0,96 oraninda en fazla asinmayi
gostermistir. Fakat siit dislenme donemindeki ¢ocuklarda gordiiglimiiz asinmalar ile karisik

dislenmede gordiiglimiiz asinmalarin sebepleri arasinda farkliliklar olabilir.

Dis asinmalariyla bruksizm arasindaki iliski net olmamakla birlikte asinmalarin
fizyolojik (antagonist dise bagli) olabilecegi diisiiniilmektedir (30,282-284). Lussi ve ark.
(285), siit disleri ile daimi dislerin minelerinin yapisal farkliliklarindan dolayi siit dislerinde
(minesi daha az mineralize) daha fazla asinma goriilebilecegini bildirmektedir. Karisik
dislenme donemini takiben 1sirma kuvvetlerinde farklilagsma, bundan bagimsiz olarak da
biiyime ve gelisimi takiben yliz profilinde biiyiime yonlerine bagl olarak bazi degisiklikler
meydana gelmektedir. Birbirleriyle etkilesimde bulunan bu dinamik olaylar sirasinda
meydana gelen kapanis bozukluklari sonucunda bruksizm goriilebilir (17,74,75). Literatiirdeki
bu bilgiler dahilinde, ¢ocuklarda E. vermicularis’in goriillmesi yoniinden ve ulasim kolaylig1
saglamas1 bakimindan sectigimiz yas araligr hem siit hem de karigik dislenme dénemini de
icerdiginden bruksizm goriilmesi bakimindan farkli etmenlerin de olabilecegini
diistindiirebilir. Bu etmenlerin elimine edilebilmesi i¢in daha genis yas araliginda

yapilabilecek caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cocuklarda psikolojik ve psikososyal problemlerin bruksizme sebep oldugu heniiz
kesin olarak agikliga kavusmamistir. Manfredini ve ark. (286), caligsmalarinda psikososyal
bozukluklarin bruksizm ile iligkili olduguna dair bir kanit bulamamislardir, stresli yasam
aktiviteleri ile bruksizmin iligki olabilecegini diisiinmiislerdir fakat; bunlarin da hemen hemen

her ailede miimkiin olabilecegini belirtmislerdir.

Serra-Negra ve ark. (83), kisilik tipleri, stres ve bruksizm arasindaki iliskiyi yaslar1 7
ile 11 arasinda degisen 120 cocukta incelemislerdir. Bu ¢alismada stres ve kisilik tipleri ile
ilgili bilgiler ¢esitli formlarla elde edilmis, ancak bruksizmin varligi velilere sorularak
belirlenmistir. Sonugta yiiksek stres ve sorumluluga sahip ¢ocuklarda bruksizm goriilme orani
az stresli ve nispeten daha rahat olan ¢ocuklara gore 2 kat fazla olup bu sonug istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Antunes ve ark. (261), 3-6 yas araligindaki ¢ocuklarda bruksizmin agiz saghig ile
iligkili yasam kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirdikleri bir ¢alismada c¢ocuklarin tibbi

oykiisli, ebeveynlerin egitim seviyeleri, sosyoekonomik diizeyleri, bruksizm goriiliip
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goriilmedigi, malokliizyon varligi, agiz aligkanliklar1 (parmak emme, dudak isirma, obje
1sirma), davranis bicimlerine gore kisisel Ozellikleri (sakin, normal, endiseli, hiperaktif)
velilerine bir anket uygulamasi ile sorulmustur. Calismaya katilan 61 cocuktan 21’inde
bruksizm goriiliirken, 40’inda bruksizm goriilmedigi belirtilmistir. Bruksizm goriilen
cocuklardan 11’1 sakin ve/veya normal, 4’ii endiseli, 6’s1 hiperaktif olarak bulunmustur.
Ankette sorulan sorular dahilinde tiim bulgular degerlendirildiginde c¢ocukluk ¢agi
bruksizminin agiz saghig: ile iliskili yasam kalitesi lizerinde 6nemli Ol¢lide bir etkisinin

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Caligmamizda da ebeveynlerin ¢ocuklarinda gozlemledigi davranig bicimlerine gore
kisisel ozellikleri anket sorularina dahil edilmis olup sadece velilerin izlenimine gore
degerlendirilmistir. Velilerine gore kisisel ozellikler bakimindan sakin olarak betimlenen
cocuklarin %60°1, hiperaktif olarak betimlenenlerin ise %55,6’sinda siddetli seviyede
bruksizm (skor 3) goriilmiistiir. Elde edilen bu verilere gore velilerin izlenimine gore
degerlendirilen kisisel 6zellikler ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

goriilmedigi sonucuna varilabilmektedir.

Emodi-Perlman ve ark. (174), yaptiklar1 bir ¢aligmaya gore ikiden fazla zararh agiz
alisgkanligini stresli yasam aktiviteleriyle (ailede bosanma, yeni kardesin dogmasi, aileden
birinin vefat etmesi, adres degisikligi) iliskili bulurken; bruksizmle stresli yasam
aktivitelerinin arasinda pozitif bir iligki goriilmedigini bildirmislerdir. Calismamizda
cocuklarda stresli yasam aktivitelerine bagli donemsel psikolojik degisimler (ailede bosanma,
yeni kardesin dogmasi, aileden birinin vefat etmesi, adres degisikligi) olup olmadig1 anket
sorularma dahil edilmis olup sadece velilerin izlenimi ile 6grenilmistir. Evet cevabi verenlerin
%50’si, hayir cevabi1 verenlerin ise %33,3’linde siddetli seviyede bruksizm (skor 3)
goriilmistiir. Nakata ve ark. (287), calismalarinda stres ile bruksizm arasinda pozitif yonde bir
iliski bulmamiglardir. Benzer sekilde calismamizda da stresli yasam aktivitelerine baglh
psikolojik degisimler ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
goriilmiistiir. Bununla birlikte, stresin bruksizme etkisini degerlendirmek i¢in psikoloji ve
psikiyatri boliimleriyle koordine yapilacak ¢alismalar ve cesitli skalalar kullanilmasi daha

detayl1 sonuclar verebilecektir.

Serra-Negra ve ark. (288), ebeveynlerin cocuklarindaki bruksizmin farkindaligin

degerlendirdikleri anket c¢alismasinda 5-11 yaslarindaki 221 ¢ocuktan 106’sinda (%48)
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bruksizm goriildiiglinii bildirmislerdir. Anket sorular1 arasinda ¢ocuklarin yalniz uyuyup
uyumadig1 sorgulanmis olup, yalniz uyuyan ¢ocuklarin %43,4’linde, yalniz uyumayanlarin ise
%356,6’sinda bruksizm goriildiigii belirtilmistir ve aralarinda anlamli bir iligski saptanmamastir.
Calismamizda da benzer sekilde ¢ocuklarin yalniz uyumalar1 veya aile tiyelerinden biriyle

birlikte uyumalar1 ile bruksizm arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir.

Genglerin yaklasik %20’sinde internet bagimliligt oldugu (140) ve ilkokul ve
ortaokulda 6grenim goren 6grencilerin yaklasik %45’ inin en az bir tiir uyku problemi yasadigi
one siiriilmektedir (141). Cain ve Gradisar (143), yaptiklar1 ¢alismada; medya kullaniminin
uykunun yerini almasi, medyanin uyuyamama sorunlarini artirmasi sebebiyle uyku
problemleri goriilebilecegini, bruksizmin de bunlardan biri olabilecegi hipotezini One
stirmistiir. Uyku Oncesi medya kullanimi ile ilgili bu aligkanliklarin bruksizme sebep
olabilecegini One siiren ¢aligmalar olsa da kesin bir kanit olmadig1 ve bunlarla ilgili daha fazla
caligmalara ihtiya¢ oldugu bilinmektedir (37,141,143). Literatiirdeki bu caligmalar 1s181inda
calisgmamizda c¢ocuklarin uyumadan once TV izleyip izlemedigi, bilgisayar-tablet-telefon
kullanip kullanmadigi sorulmustur ve BiteStrip® skorlar1 ile birlikte degerlendirilmistir.
Uykudan o6nce TV izleme aliskanligina sahip g¢ocuklarin %36,4’tinde siddetli seviyede
bruksizm (skor 3) goriilmiistiir. Uykudan 6nce bilgisayar-tablet-telefon ile oynama aligkanlig1
ile BiteStrip® skorlarina baktigimizda ise, bu aliskanhiga sahip ¢ocuklarm %41,2’sinde
siddetli seviyede bruksizm (skor 3) goriilmiistiir. Caligmamizda elde ettigimiz bu veriler
dogrultusunda uykudan once medya kullanimi ile bruksizm arasinda anlamli bir iliski

olmadig1 gorilmiistiir.

Pasif olarak sigara dumanina maruz kalmanin ¢ocuklarda bruksizm ile pozitif yonde
bir iligkisi oldugu 6ne siiriilmektedir (162). Yapilan ¢aligmalarda addlesanlarda pasif olarak
ya da dogrudan sigara dumanina maruz kalmanin bruksizmin baslangicinda bir rol
oynayabilecegi bildirilmistir (35,163). Calismamizda velilere ailelerinde sigara kullanma
aliskanligr olup olmadigi sorulmustur ve bruksizm ile sigara kullanimi arasindaki iliski
BiteStrip® skorlar1 ile degerlendirilmistir. Ailesinde sigara kullanimi olan g¢ocuklarin
%355,6’s1, sigara kullanimi olmayanlarin %29,4’{inde siddetli seviyede bruksizm (skor 3)
goriilmiistiir. Calismamizda elde ettigimiz bu verilerden yola ¢ikarak ailede sigara kullanimi1

ile bruksizm arasinda anlamli bir farklilik gdriilmedigi sonucuna varilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasindaki iliskinin

degerlendirildigi calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1.

E. vermicularis ile bu enfeksiyonun semptomlarindan olan makatta kasint1 ve kilo kaybz,
goriilmesi arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Velilerin ¢ocuklarinin gaitalarinda kil
kurdu gormeleriyle E. vermicularis enfeksiyonu arasinda anlamli bir iliski oldugu
gorilmiistiir.

Masseter kas hipertrofisi ile bruksizm arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Kas
hipertrofisi goriilen c¢ocuklarin 10’u E. vermicularis pozitif olup 6’sinda, 10’u E.
vermicularis negatif olup 4’linde siddetli seviyede bruksizm gozlenmistir. Kas hipertrofisi
goriilmeyen c¢ocuklarda siddetli seviyede bruksizmin goriildiigii bir ¢ocuk yoktur. Kas
hipertrofisi goriilen ¢ocuklarda bruksizm seviyesinin daha siklikla orta siddette ve/veya
siddetli oldugu sonucuna varilabilmektedir; fakat E. vermicularis enfeksiyonu ile kas
hipertrofisi goriilmesi arasinda anlamli bir farklilhik bulunmadigindan bruksizmin bir
bulgusu olan kas hipertrofisinin sebebinin E. vermicularis oldugu sonucuna
ulagilamamaktadir.

Siit dislerinde asimmmalart olan 24 ¢ocuktan 10’unda siddetli seviyede bruksizm
gozlenmistir. Bruksizm ile siit dislerinde goriilen aginmalar arasinda anlamli bir iligki
oldugu goriilmiistiir.

E. vermicularis pozitif olan grupta bruksizmin yok veya cok diisiik seviyede oldugu bir
cocuk yoktur. E. vermicularis pozitif olan c¢ocuklarin %46,2’sinde, E. vermicularis
negatif olanlarin ise %30,8’inde siddetli seviyede bruksizm goriilmiistiir. Siddetli seviyede
bruksizm goriiliip E. vermicularis pozitif olan ¢ocuklar, ylizdesel olarak E. vermicularis
negatif olan ¢ocuklara gore daha fazla olmasina ragmen; E. vermicularis enfeksiyonu ile
bruksizm arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iligski oldugunu destekleyebilecek
anlamli farkliliklar olmadig1 gézlenmistir.

Cocuklarda E. vermicularis enfeksiyonu ile bruksizm arasindaki iliskiyi degerlendiren

daha genis niifusa sahip daha fazla sayida ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

Ek 1: Etik kurul karan

Evrak Tarih ve Sayisi: 24/03/2017-E.18510

e I

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU ot
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

(IR

Sayt :98318678-050.99
Konu : Etik Kurut Karar Formu

Sayin Yrd.Dog.Dr, Kadriye Gérkem ULU GUZEL
Ogretim Uyesi

“Cocuklarda Enterobius Vermicularis Enfeksiyonu Tle Bruksizm Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi® isimli, 2017/03 protoko! numaral calismamiz 22/03/2017 tarihinde Etik
Kurulumuz tarafindan revize cdilmisgtir.

Yapilan incelemede bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklasun ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup aragtirmanm
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigma toplanuya katlan etik kurul iiye tam sayisuun salt goguolugu ile karar
verilmigtir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir
Dog.Dr. Senem Gokeen YIGIT OZER
Kurul Baskani

“Adnan Menderes Universuesi Dig Hekimligi Fakiltest Hasanefendi Mahallesi Tastaneler Bilgi Igimn: Ece Oyucu
Caddesi Fsk: Sehir Hastanesi Bfeler/ AYDIN
Telefon No: ¢ 256 213 39 39 Faks No: 0256 21519 18 Unvan: Sekreter

F-Padia: diciitadi: ordu tr interet Advaci
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Ek 2: Anket formu

COCUKLARDA ENTEROBIUS VERMICULARIS ENFEKSIYONU ILE BRUKSIZM
ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRILMES]

Bu galigma, “Tip Fakualtesi Cocuk Gastroenteroksjisi Kinigine bagvuran hastalar” igin Adnan Menderes
Universitesi Dig HekimEgi Fakolesi Pedodont Anabilim Dali'nda gérev yapan aragtirmacilar tarafindan
hazirlanmiglir. Bu aragtirmaya katihim génolik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdidiniz yanitlar
tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlaria paylagiimayacaktr. Bu galigmaya isleyerek
katimaniz, bu alanda yapdan bifmsal caligmalann gekgtinlebimesi igin dnemli bir etkiye sahiplir.
Anketi doldurma soreniz yaklagik 20 dakikadir. Bu aragtirma ile ilgili sormak istedijiniz tim sorulan
uygulamay yiraten (Ozge Sentark, Adnan Menderes Universitesi Dig Hekimligi Fakiiesi Pedodonti
ABD, Tel:053752B82877, e-posta: ozgee_snirk@hotmail.com) uygulama swasinda veya sonrasinda
e-posta yoluyla veya lelefonla (cep) sorabilirsiniz.

1.Cocugunuzun Adi soyadi:
2.COCUBUNUZUN YaFI? cciicsinsiass

3.Cocugunuzun cinsiyeti?
(1)Kiz (2)Erkek

4.5aghk glivenceniz var mi?
(1)Var (2)Yok

5.EEitim seviyeniz nedir?

Anne: (1)ilkekul (2)Ortaokul (3)Lise (4)Universite (5)Yiksek Lisans
Baba: [1)ilkokul (2)Ortaokul (3)Lise (4)Universite [5)YUksek Lisans
6.Mesleginiz nedir?

[T OO —
RN amsansamssossomm sum e sansas

7.Evde kag kigi yasiyor?
(1) 3kisi  (2) 4 kigi  (3)5 kigi ve Uzeri

8.Evin su kaynagi nedir?
(1)Sebeke (2)Kuyu

9.Evde banyo var mi?
(1)Var (2)Yok
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10.Gece uykuda gocugunuzun dis giardatma sesini duyuyor musunuz?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

11.Cocugunuzun gundiz dis sstkma, dis giardatma alhiskanhg var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

12.Cocugunuzda sabahlan agiz agmada zorluk oluyor mu?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

13. Cocugunuzun gene kaslarinda yorgunluk oluyor mu?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

14.Cocugunuzda sabahlan sakaklara dogru yayilan bas agns: oluyor mu?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

15.Cocugunuz sabahlan dislerinde ve/veya disetlerinde hassasiyet ve/veya agn hisseder
mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

16.Cocugunuz dis grardattifinin farkinda mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

17.Asagidaki belirtilerden ¢gocugunuzda gordiklerinizi isaretleyiniz.
Makatta kasinti : (1)Evet (2]Hayir [3)Biimiyorum

Salya akmasi: (1)Evet (2]Hayir [3)Bimiyorum

Sinirlilik: {1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

Gece korkulan: (1)Evet (2)Hayir [3])Bilmiyorum

Uykusuzluk: (1)Evet [2)Hayir (3)Bilmiyorum

ishal: (1)Evet [2)Hayir (3)Bilmiyorum

Kilo kaybu: (1)Evet (2]Hayir (3)Bilmiyorum

18.Cocugunuzun biiylik abdestinde kil kurdu gérdiglniz oldu mu?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

195.Tirnak yeme, parmak emme, dudak isirma ahskanhg var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

20.Kalem gibi sert objeleri isirma aliskanh§ var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum



21.5eker, buz, findik gibi sert yiyecek isirma aliskanhig var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

22 .Sakiz gigneme aliskanhg var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

23.Tibbi ya da psikolojik bir rahatsizhif var mi (rnegin: uykuyla iliskili epilepsi)?
(1)Evet (2)Hayir
Cevabiniz evet ise ismini belirtiniz: ...

24.Cocugunuzun dizenli olarak kullandig bir ilag var mi?
(1)Evet (2)Hayir
Cevabiniz evet ise ismini belirtiniz: ...

25.Uyku bozuklukian ile iligkili bir rahatsizhigi var mi (6rnegin: uyku apnesi)?
(1)Evet (2)Hayir
Cevabiniz evet ise ismini belirtiniz: ...

26.Psikolojisini etkileyen degisiklikler ( allede boganma, yeni kardesin dogmasi, aileden
birinin vefat etmesi, adres degisikligi) var mi?
(1)Evet (2)Hayir

27.Gastrointestinal rahatsizhig (6rnegin:refll) var mi?
(1)Evet (2)Hayir
Cevabiniz evet ise ismini belirtiniz: .....coiiiciiciicne.

28.Cocugunuzun kisisel 6zellikleri nasil?
(1)Szkin (2)Normal (3)Endiseli (4)Hiperaktif (5)Hicbiri

29.Cocugunuz uyumaya kiminle gidiyor?
(1}JAnne (2)Baba (3)Kendisi (4)Kardesi (S)Aile buylkieri

30.Cocugunuz uyumadan once TV izler mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

31.Cocugunuz uyumadan once bilgisayar, tablet, telefon ile oynar mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum

32.Ailede sigara kullanma ahiskanhgi olan var mi?
(1)Evet (2)Hayir (3)Bilmiyorum
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Soyadi, Adi
Uyruk

Dogum yeri ve tarihi

OZGECMIS

: Sentiirk, Ozge
: T.C.

: Bursa - 15.07.1990

Telefon : 05375282877

E-mail : ozgee sntrk@hotmail.com

Yabanci Dil : Ingilizce
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Yiiksek Hacettepe Universitesi Dis

2014
Lisans Hekimligi Fakiiltesi
IS DENEYIMI
Y1l Yer/Kurum Unvan
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