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1. GIRIS
Bruksizm, istemsiz meydana gelen, fonksiyonel olmayan, agiz i¢i sert ve
yumusak dokularda cesitli patolojilere yol agabilen, giin boyunca (diurnal bruksizm)

veya uyku sirasinda (nokturnal bruksizm) ritmik olarak goriilebilen dis sikma ya da

gicirdatma seklindeki ¢igneme rahatsizligidir (1).

Bruksizm ile ilgili ¢alismalarda, giindiiz bruksizmine gore teshisin daha kesin

ve giivenilir konulabilmesi sebebiyle daha ¢ok uyku bruksizmi ¢alisilmigtir (1).

Tipik bruksizm belirtileri arasinda; asinmis dis sert dokusu, dislerin ve
protezlerin ¢atlamasi ve/veya kirilmasi, ilgili kaslarda ve eklemlerde agri ile 1sirmada

artmis hassasiyet gosteren dislerin varligi gosterilebilir (2).

Bruksizm giinlimiizde sik goriilen bir hastaliktir. Ancak bir¢cok insan bu
aligkanliktan habersizdir. Hemen hemen her yas grubunda goriilebilmektedir.
Bruksizm dis dokularinin biitiinliigiinde bozulma, telafisi miimkiin olmayan
temporomandibular eklem hasari, yiiz ve bas agrilar1 gibi saglik sorunlarina yol

acabilir. Bundan dolay1 bruksizmin tanisi ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir (3).

Uyku Bruksizmi gece meydana geldigi i¢in ¢ogu hasta bu rahatsizligin
farkinda olmadan, ortaya cikan rahatsizliklarla miicadele etmektedir. Bu ylizden tam

ve hastaligin altinda yatan sebepler ¢ok dnemlidir.

Bruksizm tedavisinde kullanilan splint, medikal tedavi veya diger tedavi
secenekleri tek baslarmna bir ¢oziim olmayabilir. Onemli olan hastanin bruksist
olmasma sebep olan faktorleri belirlemek olmalidir. Bruksizmin etiyolojisi tam
olarak bilinemese de, bruksizmin multifaktoriyel bir rahatsizlik oldugu olarak kabul

edilen bir goristiir (4).

Bazi arastirmacilar bruksizmin patofizyolojisinin arastirtlmasinda solunumun
onemine dikkat ¢ekmektedirler. Uyku genellikle ¢enenin agik-retriize pozisyonu ve
dil kasinin gevsemesi ve havayolu acgikliginda azalma ile iligkilidir. Uyku bruksizmi

epizotlarinin ¢ogu hasta supin pozisyonda yattiginda meydana gelir.

Dis hekimlerinin, apne-hipopneli ya da horlama ve hava yolu direnci gibi
uyku solunum bozukluklarmin uyku bruksizmi ile birlikte olabilecegini bilmeleri
gerekir (5).



Bazi aragtirmacilar zor entiibasyonu ongoren klinik faktorlerin obstriiktif
uyku apne sendromu (OUAS)1 da oOn gorebilmesinin mantikli olabilecegi
belirtilmistir (6).

Havayolunu degerlendirmek ve zor entiibasyonu dngérmek icin Mallampati
smiflandirmast agiz acgikligi ve tiromental mesafe, sternomental mesafe ve

yiiksekligin tiromental mesafeye orani gibi Ol¢timler gibi gesitli testler kullanilmistir.

Bu testlerin 6l¢timii i¢in kullanilan yontemlerden birisi de LEMON metodudur (7).

Yapilacak olan ¢alismada, bruksizmli ve saglikli bireylerde havayolu
acikliginin dagilimi LEMON metodu kullanilarak degerlendirilecek, bruksizm ile

havayolu arasindaki iliskinin varlig1 arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

Bruksizm terimi, dislerin kenetlenmesi veya gicirdatilmasini ifade eden
mandibular ve maksiller dislerin fonksiyonel olmayan temasini belirtir. Bu diskinezi,

uyanikken meydana gelse de en sik uyku sirasinda ortaya gikar (2).

Bruksizm, gece uykuda ya da giin icinde meydana gelebilir. Uyanikken
meydana gelen bruksizm diurnal; uykuda gece meydana gelen bruksizm ise
noktiirnal veya uyku bruksizmi olarak adlandirilmaktadir (4). Bu iki bruksizm tipi
yeterli bir sekilde ayirt edilmemektedir ve diurnal bruksizmin giin ig¢indeki stres
kaynakli tik veya parafonksiyonel aliskanliklarla iligkili olabilecegi belirtilmistir.
Bruksizm ile ilgili ¢alismalarda, gilindiiz bruksizmine gore teshisin daha kesin ve

giivenilir konulabilmesi sebebiyle daha ¢ok uyku bruksizmi ¢alisilmigtir (1).

2.1. Bruksizm

2.1.1. Bruksizmin Tanimi ve Tarihcgesi

“La bruxomanie” terimi ilk kez 1907 yilinda Marie Pietkiewicz tarafindan
tanitilmistir (8). Darwin’e gore aci ¢eken kisi iyice agzin kapatir ya da dudaklari
gerginlesir, disler de birbirine kenetlenir ve gicirdatilir. Hathaway, Lavigne ve
Montplaisir (1995) bruksizme analitik bir tanim vererek bruksizm igin “dislerin

temasi i¢eren ¢enenin devamli ve ritmik kasilma biitiinii” dediler.

1970'lerde Fransizca Tip ve Biyoloji SozIigii bruksizmi; dislerin bozulmasi ya
da hareketlenmesine neden olan karsit disler arasindaki uzun siireli ve siddetli
infertilite, bruksizmdir. Patolojik ve bilingsiz olan bu olay kendini uykuda ya da

uyanista gosterir seklinde belirtmistir (9).

Bruksizm literatiirde, farkli kaynaklarca tanimlanmistir. Protez Akademisine
(2005) gore bruksizm, istemsiz, diizensiz ya da ritmik, fonksiyonel olmayan dis
stkma veya gicirdatmay1 igeren ancak ¢igneme hareketlerini icermeyen oral

aliskanlik olarak tanimlanmastir.

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi (2008) sebebi dis sikilmasi veya
gicirdatilmasi olan fonkisyonel olmayan diurnal ya da noktiirnal bir aktivite seklinde

belirtmistir (1).



Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) (2005), digerlerinden farkli olarak,
gece bruksizmini uyku sirasinda uyanma, genellikle disleri sikistirma veya
gicirdatma ile karakterize bir uyku bozuklugu olarak kabul etmistir ve bir uyku

bozuklugu olarak tanimlamistir (10).

1983 senesinde dislerin kenetlenmesi ve gicirdatilmasi arasinda ayrim

yapilmistir:
» Kenetlenme-sentrik bruksizm
» Gicirdatma-eksentrik bruksizm

Kenetlenme: Maksimum interkiispidasyon  sirasinda  sabit  bir

maksillomandibular iligkide dislerin kuvvetli kapatilmasidir.

Gicirdatma: Dinamik bir maksillomandibular iliski varken goriilen dislerin

kuvvetlice kapatilmasidir (11).

Basic V. ve Mehulic K. yayinladiklar1 bir dergide Miller’in, bruksomani diye
adlandirdig1 dislerin giindiiz gicirdatilmasi ile bruksizm olarak adlandirdigi dislerin

gece gicirdatilmasi arasinda ayrim oldugunu one siirdtigiinii belirtmislerdir. (12).

2013’te uluslararasi konsensiiste Onerilen bruksizm tanimi kisa siire Once
gozden gecirilmis ve yeniden tanimlanmistir. Bu anlamli ¢aba o6nceki tanimin
tartismal1 yonlerini agikliga kavusturmustur. En 6nemlisi, bruksizmin birincil tiir bir
bozukluk veya hastalik olarak kabul edilemeyecegi Ortaya konmustur. Bunun yerine,
yeni Onerilen smiflandirma, ritmik veya fazik ¢igneme kas aktivitesinin bireysel

saglik sonuglarina odaklanmaktadir (13).

2.1.2. Siniflandirma

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalara gore bruksizm, idiyopatik ve iatrojenik
olarak smiflanlanmaktadir. Idiyopatik bruksizm herhangi bir nedene bagli olmadan
gerceklesirken, iatrojenik tip bruksizm ise norolojik ve psikiyatrik hastaliklar, ilaglar

ve uyku bozukluklariyla birlikte goriilmektedir (1).
Ancak daha detayli siniflandirmalar da mevcuttur:

Gergeklestigi zamana gore:



* Uyanik (diurnal) bruksizm: Kisinin uyanikken meydana gelir.
* Uyku (nokturnal) bruksizmi: Kisi uyurken meydana gelir.
« Kombine bruksizm: Her iki tip bruksizm de birlikte goriiliir.
Etiyolojiye gore (14):
« Primer, esansiyel ya da idiyopatik bruksizm: Bilinen bir sebep bulunmaz.
» Sekonder bruksizm:
v' Hastaliklarin yaninda sekonder (ikterus, koma, serebral palsi)
v Medikal tiriinler (kardiyoaktif ilaglar, antipsikotik ilaglar)
v Tlaglar (ekstazi, kokain)
Motor aktiviteye gore:
» Tonik: 2 saniyeden uzun muskuler kasilmanin goriilmesi

« Fazik: Elektomiyogram (EMG) aktivitesinde 3 veya daha fazla ardisik
patlamalarin oldugu 0,25-2 saniye arasinda siiren, ¢cigneme kaslarinin kisa,

tekrarlayici kasilmasidir.
» Kombine: Her iki tipi de igerir.

Fazik veya kombine motor aktivitesi uyku bruksizminin % 90'inda goriiliirken,
tonik aktivite esas olarak uyanik bruksizm ataklarinda goriiliir. Gergeklestigi doneme

gore:
*  Gecmiste goriilen bruksizm
* Suanda goriilen bruksizm
Genellikle zor ayirt edilirler.
Siddet derecesine gore:

» Hafif: Geceleri nadiren goriiliir, dislere veya psikososyal bozukluga yol

acmaz.

* Orta: Geceleri goriiliir ve psikososyal fonksiyonlarin hafif bozulmasina yol

acar.



» Siddetli: Geceleri, dislerin hasar goérmesine, temporomandibular eklem
rahatsizliklarinin  ortaya ¢ikmasina, psikolojik etkilerin varhigi ve

psikososyal fonksiyonlarrin bozulmasina yol acar (14).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisine (AASM) (Uyku Bozukluklarinin
Uluslararas1 Siniflandirmasi, Ikinci Basim [ICSD-11]) 'na gére ise, uyku bruksizmi

(UB) uyku ile iligkili bir hareket bozuklugu olarak alt bir sinifa dahil edilmistir (16).

2.1.3. Epidemiyoloji

Uyku bruksizmi genel yetiskin niifusun % 8'i tarafindan bildirilmistir (17, 18).
Tipik olarak cocukluk doneminde pik yapar ve erigkinlikten sonra azalma egilimi
gostermektedir. Cinsiyet farki goriilmez (19). Uyku bruksizmi yaygm bir uyku
bozuklugudur. Bununla birlikte, literatiirde bildirilen genis prevalans araligi, biiyiik
olasilikla, pek ¢ok calisma uyaniklik zamani ve uyku ile iliskili bruksizmi ayirt
edemediginden veya ortaya ¢ikmasini etkileyebilecek tibbi komorbiditelerin varligini
degerlendirmediginden dolayidir. Gergekten de, uyku bruksizmi siklikla, genellikle
bir dis kenetlenme aligkanligiyla karakterize edilen uyaniklik zamanindaki bruksizm

ile birlikte (hastalarin yaklasik tigte biri) es zamanlidir (20).

Farkli popiilasyonlarda yapilan bruksizm prevalansi ¢alismalarinin farkl
sonuglar verme sebebi, hastlarin bu parafonksiyonlarini yaparken oda arkadasi ya da
yatak partnerlerinin durumdan haberdar etmesine dayanir. Hasta ifadesine dayali
olarak bakilacak olunursa genellikle, dis sikma aliskanliginin uyanikken %20, uyku
sirasinda %10 ve uyku sirasinda dis gicirdatma aliskanliginin da %8-16 oraninda
goriildigi bildirilmistir (21). Bruksizmin siklikla 20-50 yaslar arasinda goériildiigi ve
ilerleyen yasla birlikte azalma egiliminde oldugu; kadinlarda ve yiiksek egitim
diizeyi olan bireylerde daha fazla goriildiigii belirtilmektedir (1). Cocuklarda ise
prevalanst %14 ile %20 arasindadir (4).

2.1.4. Etiyoloji

Bugiine kadar, bruksizm etiyolojisi hakkinda yayinlanmis olan literatiiriin
yorumlanmasi ¢ogu zaman bu bozuklugun tanimi ve teshisi ile ilgili devam eden

anlagmazliktan kaynaklandigi i¢in zordur. Bununla birlikte, bruksizm etiyolojisinin



cok faktorli yapist hakkinda fikir birligi vardir. Cevresel (morfolojik) faktdrlerin
yanisira, santral (6rn. patofizyolojik ve psikososyal) faktorler ayirt edilebilir.
Gegmiste, orofasiyal bolgenin kemik yapilarinin anatomisinde okliizal uyusmazliklar
ve sapmalar gibi morfolojik faktorler, bruksizm i¢in ana nedensel faktorler olarak
gosterilmektedir. Giliniimiizde, bu faktorlerin, sadece kiiciik bir rol oynadig

distintiliiyor (22).

Bruksizm etiyolojisinde rol oynayabilen fatkorler, ¢evresel faktorler de dahil
olmak {lizere ii¢ kategoriye ayrilabilir: morfolojik, patofizyolojik ve psikososyal
faktorler. Lobbezoo F. ve ark’in 2006 yilindaki derlemelerine gore, literatiir
caligmalarinin nispeten az1 morfolojik faktorlerle (yaklasik %10) ilgilenirken, sadece
yaklasik % ana odak noktas1 olarak bruksizm etiyolojisinde psikososyal faktorlerin
roliine sahiptir (yaklasik %20). Secilen makalelerin biiyiik ¢ogunlugu (yaklasik
%70), patofizyolojik olanlar arasinda siniflandirilabilen olasi etiyolojik faktorlerle

ilgilenmektedir (22) (Tablol).

Tablo 1. Bruksizmin etiyolojisi

Cevresel Faktorler Santral Faktorler

Psikososyal Faktorler Patofizyolojik Faktorler

Dkluzal faktorler Anksiyete Uyku dizensizlikleri

Jrofasiyal bolge anatomisi | Stres Degismis beyin kimyasi
Korku ilag ve uyusturucular
Sosyal refah seviyesi Alkol ve kahve kullanimi
Kigilik Kalitimsal faktorler

Sigara kullammu

Beslenme aliskanliklan

2.1.4.1. Cevresel faktorler

Gegmiste bruksizmin esas sebebinin, okliizal diizensizlikler ve orofasiyal bolge

anatomisi gibi g¢evresel faktorlerin oldugu disiiniilmistir ancak, bu faktorlerin



giiniimiizde bruksizm iizerinde daha az etkiye sahip oldugu diisliniilmektedir (1, 22,

23).

2.1.4.1.1. OKliizal faktorler

Okliizal uyumsuzluk, kapanisin ve 1sirmanin normal seyrine miidahale eden ve
genellikle bir ya da bir grup disin konum ve sekil uyumsuzluklarini ifade etmek icin

kullanilir.

Erken temas, dislerin karsitlartyla uyumlu bir okliizal iligskiye gore kapanisa

gecmesini engelleyen, olmasi gerekenden 6nce meydana gelen temastir (15).

Literatlirde bruksizm etiyolojisinde okliizal fakdrlerin etkisi ile ilgili geliskili

calismalar mevcuttur.

Ramfjord bruksizmi elektromiyografi (EMG) ile bruksizmi inceleyen ilk
arastimact olan Ramfjord, ndrolojik faktdriin 6neminin yaninda, bu aksiyonu
baslatan temel sebep olarak okliizal uyumsuzlugu isaret etmistir. Ayrica 10 tane
Rhesus maymunuyla yaptig1 bir ¢alismada, yiiksek amalgam dolgusu yapilmis ve bu
hayvanlarda kisa siire i¢cinde bruksizmin basladigini belirtmistir (24).

Rugh ve ark., 1982 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada, hastalara erken temasi olan
kuron protezleri simante etmistir. ilk iki-dort gece icerisinde bruksizm seviyesinde

bir azalma meydana gelmis ve ardindan bruksizm normal seyrine donmiistiir (25).

Daha kontrollii caligmalarda, okliizyon diizensizliklerin bruksizm aktivitesi
tizerinde hicbir etkisinin olmadigi gosterilmistir (26). Bruksizmi olan her kiside
okliizal uyusmazliklarin olmamasi ve okliizal uyumsuzlugu olan her bir kiside
bruksizmin olmamasi bunu agiklamaktadir (27). Bu nedenle, okliizal iliski, bruksizm
aktivitesinde meydana gelen giiclerin dagiliminda rol oynasa da, okliizyonun
roliiniin bruksizm etiyolojisine dair bilimsel kaniti olmadg1 gosterilmistir (28). Ancak

etiyolojideki rollerini arastiran kontrollii ¢aligmalar devam etmektedir (23).

2.1.4.1.2. Orofasiyal bolge anatomisi

Bruksizm ve orofasiyal bolge anatomisi arasindaki iliski bir¢ok arastirmaci

tarafindan incelenmistir. Bruksizmi olan bireylerde, kondiler asimetri daha



belirgindir, bizigomatik ve kraniyal yapi daha biiyiiktiir, 6n yiiz yiiksekligi daha
kisadir ve interinsizal a¢1 daha biiyiiktiir ve daha dikdortgen sekilli ise maksiller dis
ve yiiz morfolojisine sahiptir. Bununla birlikte, Ko¢ ve ark. Yayimladiklar1 bir
makalede Menapace ve ark.’in, bruksizmi olan ve olmayan bireylerin dentofasiyal

morfolojik antropometrik dlglimleri arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir

(1).

2.1.4.2. Santral faktorler

Giincel literatiir, uyku bruksizminin periferik degil santral faktorlere bagh
oldugu vurgusunu yapmaktadir. Santral faktorler ise psikosoyal ve patofizyolojik

faktorler olarak ele alinmaktadir (23).

2.1.4.2.1. Psikososyal faktorler

Calismalar, ¢ogunlukla stresli bir yasam tarzi olan bireylerde bruksizm i¢in
onemli psikososyal risk faktorleri bildirmistir ve bu kanitlar artmaktadir, ancak hala
kesin degildir (23, 29). Yine de duygusal stres ana tetikleyici faktor olarak kabul
edilir (30).

Yapilan bazi ¢aligmalarda, bruksizmi olan hastalarin daha hiperaktif,
anksiyeteye meyilli, hirshi karaktere ve aligkanliklara sahip bireylerin noktiirnal

bruksizme daha yatkin oldugunu belirtmistir (3, 31).

Pierce ve ark. bruksizm ile stres arasindaki iligskiyi nokturnal bruksizmi olan
100 birey olan bir ¢alismada arastirmistir. Bu bireylerin toplam 15 gece boyunca
EMG aktivitesi kaydedilmis ve bunlarin 8'inde bruksizm ve stres iliskiSi
saptanmistir. Bu bilgiye dayanarak stres ve bruksizm arasinda zayif bir iliski
oldugunu rapor etmislerdir. Psikolojik faktorlerin bruksizm etiyolojisindeki etkisi net
olmamakla birlikte, dngoriilenden daha az oldugu ve bu etkinin bireyler arasinda
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Daha kesin sonuglar i¢in polisomnografi ve daha

kontrollii calismalar gerekmektedir (23, 32).



2.1.4.2.2. Patofizyolojik Faktorler

Son yillarda yapilan caligmalarda bruksizmin etiyolojisinde patofizyolojik
faktorlere agirlik verilmistir (1). Patofizyolojik faktorler arasinda uyku ile iliskili
mikro uyarilarin, ndrokimyasallarin, genetik ve solunum 6zelliklerinin roli belirgin

bir sekilde artmaktadir (33).

2.1.4.2.2.1. Kalitsal Faktorler

Aragtirmalar, uyku bruksizminin meydana gelmesi i¢in kalitsal bir yatkinligin
olabilecegini diisiindlirmektedir. Bu kisilerin %21-50'sinin, ¢ocukluk doneminde
uyku bruksizmi olan dogrudan bir aile iiyesi olmasi, genetik faktorlerin oldugunu
gostermektedir (15, 34). Bununla birlikte, Michalowicz ve ark. 250 ikiz ile yaptiklari
caligmalarinda, genetigin bruksizmi etkilemedigi sonucuna varmistir (35). Ancak

bruksizm ve kalitim arasindaki ligkiyi gosteren ¢alisma sayisi oldukga azdir (36).

Giincel bulgular tek gen ekspresyonu ile uyaniklik veya uyku bruksizminin
aciklanamayacagini, oral motor davranis ya da aktivitelere ise gen heterojenliginin

yol agtigin1 gostermektedir (37 39).

2.1.4.2.2.2. Tlaclar ve Norokimyasallar

Bazal ganglionlar (kaudat nukleus, putamen ve globus pallidus), talamus ve
korteksi igeren paralel olarak diizenlenmis fonksiyonel halkalarin bilesenleridir. Bu
bolmelerdeki bilgi akisi, motor hazirliginin organizasyonunu ve kas hareketlerinin
yiiriitiilmesini kontrol eder. Her durumda, spesifik kortikal alanlar striatuma uyarici
sinyaller gonderir. Striatum bazal gangliyonun giris kismimi temsil eder. Bazal
ganglion ¢ikis ¢ekirdekleri, yani globus pallidusun i¢ kismi, substantia nigra'nin pars
retikiilarisi ve pallidumun ventral kismi, talamustaki hedef cekirdeklere gamma
aminobutirik asit (GABA)min aracilik ettigi inhibisyonu gosterir. Bu engelleyici
cikis, karsilikli iki paralel yoldan farkli olarak modiile edilir. Biri dogrudan inhibitor
striatal efferentlerden kaynaklanir ve devrenin talamik evresini meydana getirme
etme egilimindedir. Dolayli yol ilk olarak globus pallidusun dis segmentine gotiiriir,
daha sonra subtalamik ¢ekirdege gecer ve son olarak subthalamik c¢ekirdegin

eksitator bir ¢ikintist yoluyla ¢ikis ¢ekirdeklerine geger. Her iki yol da, kortikal
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olarak baglatilan hareketlerle baglantili olarak secici ve eszamanli olarak aktive
edilebilir. Daha sonra, dolaysiz yoldan gelen, direkt yolla takviye edilen girdiler,
kortikal olarak baglatilan motor modelini diizlestirebilir veya kirabilir. Boylece, her
iki yol da kontrollii kasitl hareketlere izin veren baslatilmis kaslarin motor modeline
katkida  bulunur.  Striatal operasyonlar ayrica dopamin (DA)  gibi
norotransmitterlerden de etkilenir. Dopaminin striatum {iizerindeki genel etkisi,
kortikal olarak baslatilan aktivasyonu gii¢lendirebilir ve devrenin talamus tizerinde
uyarict etkisi olan direkt yolla iletimi kolaylastirabilir. DA antagonisti asetilkolindir,
klinik etkileri iyi bilinir, 6rnegin Parkinson hastaliginda. Bazal ganglionlardaki
dengesizligin, bruksizm gibi noktiirnal diskinezi sirasinda kas hiperaktivitesinden

sorumlu oldugu diistiniilmektedir (38).

Baz1 c¢alismalarda, bruksizmin santral sinir sisteminde norotransmitterler
tarafindan belirlendigi; merkezi norotransmitterlerdeki bozukluklarin bruksizm
etiyolojisine dahil edilebilecegi ve dopaminerjik sistem bozukluklarinin bruksizm ile
iligkili oldugu bulunmustur. 1980'de Clark ve ark. yaptiklart ¢alismada bu iki
degisken arasinda, bruksizmi olan 30 eriskin hastanin idrarinda katekolamin
(epinefrin ve dopamin) diizeylerini karsilagtirarak anlamli bir iligki gosterilmistir.
Vanderas ve ark., yine benzer sekilde ¢alismayr 1167 bruksizmlide 6-8 yas arasi
cocuklarda yapmislar. Ayrica epinefrin ve dopaminin bruksizm ile giiclii bir iliskiye

sahip oldugunu gostermislerdir (1, 4, 39).

Bruksizmin selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) tarafindan
baslatildig1 diisiinlilen bazi bildirilmis vakalarda, dozun azaltilmasi yan etkiyi
azaltmistir. Diger kaynaklar, bruksizme neden olan secici serotonin geri alim
inhibitorleri raporlarinin nadir oldugunu ve sadece uzun siireli kullanimla

gerceklestigini belirtmektedir (14).

Ayrica, L-dopa spesifik bir DA Onciisii olmadigi i¢in, adrenalin gibi diger
katekolaminlerin de uyku bruksizmini modiile etmesi durumunda ortaya ¢ikmaya
devam edecektir. Bu noktaya gelince, bir beta adrenerjik blokdr olan propranololiin

uyku bruksizmini azalttig ileri stiriilmiistiir (4, 40).
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Alkol, sigara, kafein ve amfetamin gibi bagimlilik yapan ajanlarin kullanimin
da bruksizmi artiracagi soylenebilir. Dopamini dolayli olarak artiran amfetaminin de

benzer etkisi vardir (1, 23, 41).

2.1.4.2.2.3. Uyku ve Bruksizm

Uyku ile ilgili islev bozukluklariin, bruksizme yol actig1r varsayilmaktadir.
Gece boyunca parafonksiyonel aktivite, farkli uyku evrelerinde meydana gelir. Bazi
yazarlar bruksizm, uyurgezerlik, konugma ya da idrarin1 tutamama ile iligkili olarak

uyku ile iligkili bir disfonksiyon (parasomnia) olusturdugunu varsaymaktadir (2).
2.1.4.3. Bruksizm ile Tlgili Diger Teoriler

2.1.4.3.1. Sempatik Kardiyak Aktivite

Sempatik kardiyak aktivitedeki bir artig, cogu ritmik mastikator kas aktivitesi
(RMKA) epizodunun baglangicindan once gelir. Bu artig, ayn1 zamanda, ¢ene agma
ve kapamayi harekete geciren kaslarin aktivitesinden hemen &nce, kalp hizi ve kan

basincinda bir artis ile devam eder (16).

2.1.4.3.2. Tliskili Motor Uyarilma ve Bruksizm

Yukarida da bahsedildigi tlizere uyaniklik bruksizmi stres ve artmis uyaniklik
otonomik kardiyak aktiviteyi artirarak uyaniklik bruksizmini etkilemektedir. Motor
uyarilma, bir saatlik uykuda saatte kalp hizinda, kas tonusunda ve beyin aktivitesinde
8 ile 15 arasinda bir frekansta tekrarlanan bir artistan olusur (42, 43, 44, 45, 46).

2.1.4.3.3. Solunum ve Bruksizm

Bruksizmin patofizyolojisinin arastirilmasinda solunum bagka bir ilgili
konudur. Uyku genellikle ¢enenin agik-retriize pozisyonu ve dil kasinin gevsemesi
ve havayolu acikliginda azalma ile iliskilidir. Uyku bruksizmi epizotlariin ¢ogu

hasta supin pozisyonda yattiginda meydana gelir (5).
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Arastirmacilar uyku bruksizminin st hava yolu agiklig1 paterni ve 6zofagal
lubrikasyonunu da igeren normal fizyolojik aktivitenin patolojik bir varyanti

olabilecegini belirtmistir (47, 48).

Uyku bruksizmi ve Uyku Solunum Diizensizlikleri (6rn. Gist solunum yolu
direnci, obstriiktif uyku apnesi ve santral uyku apnesi) siklikla iliskilendirilse de olas1

neden ve sonug iligkisi heniiz aydinlatilamamistir (49, 50).

Iki klinik ¢alisma, farkli uykuda solunum bozukluklari tedavilerinden (&rn.,
adenotonsillektomi) sonra uyku bruksizminde bir diisiis gostererek bu iliski icin
dolayli kanit saglamistir (51, 52). Bu bulgular, RMKA'n uyku sirasinda solunum
engelleyici bir olayin ardindan hava yolu agikligini tekrar baglamasina yardimci olan

bir oromotor aktivite olabilecegi hipotezini desteklemektedir (16, 53).

2.1.5. Bruksizmde Teshis

Bruksizminin erken teshisi, ortaya ¢ikabilecek olasi hasarlar ve yasam kalitesi
tizerindeki zararl etkileri nedeniyle onemlidir. Bruksizm teshisi genellikle klinik
olarak yapilir ve esas olarak kisinin ge¢misine ve tipik isaret ve semptomlarin

varligina dayanir (29).

Her ne kadar bruksizm yasami tehdit eden bir hastalik olmasa da, 6zellikle dis
asinmasi, dis restorasyonlarinin sik sik kirilmasi ve orofasiyal bolgede agri gibi dis

problemleri yoluyla insan yasaminin kalitesini etkileyebilir (21).

Uyku bruksizminin degerlendirilmesi ve teshisi genellikle zordur. Genel olarak
degerlendirme, uyku sirasinda dis gicirdatma sesleri, klinik belirti ve semptomlarin
varligina dayanir. Bununla birlikte, sadece ¢igneme kaslarmin EMG kaydi uyku
bruksizmi teshisini dogrulayabilir. Daha sofistike fakat yiikksek maliyetli ve zaman
harcayan polisomnografiyi (PSG) kullanmaktan kacinmak i¢in uyku sirasinda
masseter veya temporal kas EMG aktivitesini kaydeden birkag portatif teshis araci
gelistirilmistir. Bununla birlikte, ¢ogu portatif cihazin gilivenilirligi heniiz
dogrulanmamistir ve bunlarin  kullanimi1 sadece uyku bruksizminin klinik
degerlendirmesinde bir destek olarak diisiiniilebilir. Aslinda, uyku bruksizmi tanisi
genellikle klinikte konulur ancak, altin standart hala ses-video kaydi olan tam gece

polisomnografidir. Uyku bruksizmi degerlendirmesi igin gelecekteki yon, devam
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eden bruksizm aktivitesini dogrudan, giivenilir ve hizli bir sekilde 6l¢ebilen ve hem
klinik (tani, tedavi sonucu degerlendirmesi ve takip i¢in) hem de arastirma

ortamlarinda kullanilabilen kullanigh bir ara¢ gelistirmek olacaktir (54).

PSG yontemi bruksizmle karakterize eden Ozel bir kas aktivitesini
degerlendirir. Bu karakteristik kas aktivitesi bilimsel literatiirde iyi tanimlanmistir ve
"ritmik ¢igneme kas aktivitesi" (RMKA) olarak bilinir. PSG yontemi, uyku
bruksizmini saptamak i¢in % 80 duyarliliga ve 6zgiilliige sahiptir. Ne yazik ki, PSG,
PSG verilerinin skorlanmasi ve yorumlanmasi igin pahali ve kullanimi Kolay
olmayan ekipmanlara ihtiya¢ duyan yiliksek egitimli profesyoneller gerektiren bir
yontemdir. Biitiin bu faktorler, PSG uygulamalarimi arastirma amaglariyla ve

kompleks hastalarla sinirlar (55, 56).

Uyku bruksizminin teshisine alternatif olarak (goriisme / anketler), klinik
muayene Ve tasinabilir portatif EMG cihazlarinin kullanimi gibi diger tan1 yontemleri
kullanilabilmektedir (57, 58).

Uyaniklik bruksizminin teshisi i¢in dogrulanmis objektif testler yoktur, bunlar

dogrudan sorulara ve hastanin davranislarinin gorsel olarak gézlemlenmesine dayanir
(5).
Anketler genellikle hem aragtirma hem de klinik durumlarda kullanilir (58).
Uyku bruksizminin klinik tanisi, Amerikan Uyku Tibbi1 Akademisi (AASM)

tarafindan Onerilen uluslararas1 tani kriterlerine gore tablo 2’te klinik muayene

parametreleri olarak gosterilmistir (59).
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Tablo 2. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) uyku bruksizmi klinik tani kriterleri

Hastanm Hikayesi

Hastamin, ebeveyninin, partnerinin va da kardeginin uvku swrasmnda son alti
ayda, haftada ii¢ ile bes gece bovunca gicirdatma seslerim duydugunu belitmesi

Klinik Degerlendirme

Anormal dig agmnmalarmin varligy

Massater kas hipertrofisinin varlif

(ene kaslarinda rahatsizlik, vorgunluk ve sabah agrilan

(Cene kas aktivitesi, bagka bir uvku bozuklugu, tibbi veva nérolojik bozukluk,
ilag kullanimi veya madde kollamm bozuklugu ile daha ivi agiklanamaz)

Bu  belirti ve semptomlarin highiri meveut wyku bruksizmi aktivitesinin
dogrudan kaniti degildir. Ses-video kavdi olan tam gece PSG'si uyku bruksizmi

teghisi icin altin standart olma dzelliging korumaltadir.

Bruksizm'in tanimi1 2013 yilinda Uluslararas1 Uyku Bozukluklarimin
Siniflandirilmast  (ICSD) i¢in  bir konsensiis raporuyla yakin zamanda
giincellenmistir. (47). Bu tanisal degerlendirme sisteminde sirkadiyen ritmi (uyku ve
uyaniklik buksizmi) dikkate alimir. Uyku bruksizmi ve uyaniklik bruksizminin
varligini belirlemek i¢in tan1 yontemlerinin giivenilirligi karsilagtirilmistir. Uzmanlar,
miimkiin olan "miimkiin", "olas1", "kesin” gibi terimleri kullanan bir derecelendirme
sistemi gelistirdiler (Sekil 1). Uyku bruksizminin ve uyanik bruksizmin durumu
anamnez veya arastirmalara dayanmaktadir. Ek olarak, klinik muayene sirasinda
bruksizme yonelik kanitlar vardir. Tiim bu tan1 yontemlerine ek olarak, bruksizmizin
kesin durumu altin standart olan PSG'nin kullanimi ile anlasilmaktadir (60). Son

olarak, uynaiklik bruksizmin kesin tanisi anamnez, klinik muayene ve EMG kaydi

yapilarak yapilmaktadir (46).
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Kesin tam

™
"
PSG Klinik muayene Hasta hikayesi o — Olasi tani

o P

Muhtemel tani

Sekil 1. Bruksizm tanisinda derecelendirme sistemi

2.1.6. Klinik Bulgular ve Semptomlar

2.1.6.1. Semptomlar

e Temporomandibuler eklemde (TME) agri
e (Cigneme kaslar1 ve servikal kaslarda agr1
e Bas agnis1 (6zellikle temporal bolgede)

e Asir1 duyarh disler

e Diglerde artmis hareketlilik

e Koti uyku kalitesi: Yorgunluk.

e Tekrarlayan migren ataklar

2.1.6.2. Klinik Bulgular

e Anormal dis asinmasi
e Dilde dis izleri
e [sirma diizlemi boyunca goriilen linea alba

e Torus maxillaris ve/veya mandibularis varlig
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e Kas aktivitesinde artis (polisomnografi tarafindan kaydedilir)
e Masseter kas hipertrofisi

o Tiikiiriik akiginin azalmast

e Dolgularin ve/veya dislerin kirilmasi

e Agiz agma hareketinde kisitlilik

e Normal ¢ene hareketleri araliginda veya eksentrik pozisyonda goriilen dis

asinmasi

e Sabahlart ¢igneme kaslarinda rahatsizlik, yorgunluk veya sertlik sikayet

(temporal kas bolgesinde bas agrisi)

e Soguk hava ve/veya siviya asir1 duyarlt disler (15, 61).

2.1.7. Bruksizmde Tedavi

2.1.7.1. Uyamkhk Bruksizminde Tedavi

Uyanik bruksizminin tedavi segenekleri arasinda okluzal cihazlarin kullanimi,

psikososyal yaklagimlar ve kisa siireli farmakoterapi yer almaktadir.

Giliniimiizde popiiler olan yontemlerden birisi de sert akrilik malzemeden

yapilan okliizal splintlerdir.

Psikososyal yaklagimlar arasinda stres azaltma onlemleri, danismanlik, yasam
tarz1 degisiklikleri ve hipnoterapi bulunmaktadir. Bruksizmi engellemek ig¢in

Biofeedback, ayn1 zamanda yararl olabilecek deneysel bir yaklasimdir.

Farmakolojik yaklasimlar kas gevseticileri ve botulinum toksinlerini igerir,
ancak hepsi kisa bir siire i¢in kullanilmalidir. Bu bulgular literatiir tarafindan iyi
desteklenmedigi i¢in, klinisyenlerin bu yontemi ancak daha minimal invaziv

yaklagimlar denedikten sonra kullanmalari 6nerilir (62).
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2.1.7.2. Uyku Bruksizminde Tedavi

Bozulmus oromotor aktivitenin ispat edilen kalict bir ¢6ziimii heniiz
gosterilmemistir.  Uyku bruksizmi ile ilgili temel klinik miidahaleler disin
korunmasina, gicirdatmanin  azaltilmasma, fasiyal veya temporal agrinin
giderilmesine ve uyku kalitesinin iyilestirilmesine yoneliktir. Ug tip yOnetim

stratejisi kullanilmaktadir: dental, farmakolojik ve psikodavranigsal.

2.1.7.2.1. Dental Yaklasim

Uyku bruksizmi icin ii¢ tip dental tedavi yontemi &nerilmektedir. ilk ikisi
sunlardir: (1) dis temasi veya okliizyonu ayarlama; ve (2) dis yiizeylerinin ve
kontiirlerin restorasyonu (minede okliizal uyumlama, kuron/kopriiler ve dolgular) ve
bazi hastalarda gerekliyse ortodontik tedavinin yapilmasi. Bu miidahaleler genis ve
geri doniisiimsiizdiir, dolayisiyla ¢ogu durumda énerilmemektedir (28, 63). Ugiincii

tip, yumusak veya sert plastik okliizal splinti kullanimidir (64).

2.1.7.2.1.1. Okliizal Splint

Okliizal splintlerin etki mekanizmalar1 ve bruksizmi diizeltici etkileri hala
tartisgmalidir (34). Cogu ¢alisma, okluzal splint tipine bakilmaksizin, tedavinin ilk
doneminde (2-6 hafta) RMKA indeksinde bir azalma (% 40-% 50) gostermektedir.
Bununla birlikte, etki kisa bir siire sonra eski ¢izgisine geri doner. Bu sonuglar
hastalar arasinda olduk¢a degisken ve gegisli gibi goriinmektedir. Ayrica, uyku
bruksizmli hastalarin yaklasik % 20'sinin, okliizal splint, 6zellikle de yumusak
okliizal splint taktig1 sirada uyku sirasinda EMG aktivitesini artirdigi bildirilmistir
(64-69).

Okliizal splintler, disleri ve restorasyonlar1 yipranmadan ve travmatik
yiikklenmeden korumaktadir. Tasarimlarina bagli olarak, okliizal splintler ayrica
TME'nmin fonksiyonlarini stabilize edebilir ve gelistirebilir, ayrica anormal kas
aktivitesini, kas agrisin1 azaltabilir ve ¢igneme motor sisteminin fonksiyonlarini

tyilestirebilir.
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Okliizyon splintleri materyal tiplerine, okliizal kontaklara ve kondiler
pozisyona gore siniflandirilabilir. Yumusak polivinil splintler okliizal preskiripsiyona
izin vermez ve sert akrilik splintlerden daha az dayaniklidir (65, 66). Sert akrilikten
yapilan splintler, anterior ve stabilizasyon splintini igerir. Kanin rampalar1 ise

genellikle elevator kas aktivitesini diisiirdiigii i¢in splinte dahil edilir (70).

2.1.7.2.1.2. Nosiseptif Trigeminal Inhibisyon Sistemi

Nosiseptif trigeminal inhibisyon (NTI) kavrami, iist ve alt anterior dislerin
etrafinda yogun olarak yerlesen periodontal reseptorlerin geri bildirimlerine dayanir.
Parafonksiyonel hareketler sirasinda kullanilan NTI splinti, okliizal kuvvetlerde ani
bir diisiis saglar ve bu hareketlerin dis asinmasi tizerindeki etkilerini en aza indirerek
/ Onleyerek c¢igneme sistemini yikici giiclerden korur. Bazi kaynaklarda NTI
splintinin ¢ene kapama kaslarinin EMG aktivitesini azalttigi ve gesitli
temporomandibular bozukluklar (TMB) ve bruksizm semptomlarini hafiflettigi
belirtilmistir. Ancak, aspirasyon riski, anterior dislerde hareketlilik ve okliizal
degisikliklere sebep olmasi gibi muhtemel yan etkileri diislindiiriiciidiir. Yapilan
caligmalarda, okliizal splintlere alternatif olarak bruksizm ve TMB tedavisinde
faydali oldugu ifade edilmesine ragmen, daha ¢ok kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ oldugu
da belirtilmektedir. (71-74).

2.1.7.2.2. Farmakolojik Tedavi

Uyku bruksizmi yonetimi i¢in ¢esitli farmakolojik ajanlar kullanilmistir. Uyku
bruksizmini diisiirdiigii bildirilenler benzodiazepin (6rnegin diazepam), kas gevsetici
(6rn. metokarbomol), L-dopa gibi katekolamin Onciileri ve beta adrenerjik antagonist
propranololdiir. Simdiye kadar sadece L-dopa, kontrollii objektif degerlendirmeler
kullanilarak kontrollii bir tasarimda test edilmistir. Adrenerjik ilaglar, REM (rapid
eye movement) bozuklugu davranisi, apne ve uykusuzluk gibi bazi uyku ile ilgili
bozukluklar1 siddetlendirebilir. Diisiik doz amitriptilin gibi serotonin ile iligkili
ilaglarin uyku bruksizmini etkilemedigi bildirilmistir. Dahasi, selektif serotonin geri

alim inhibitorleri gicirdatma ve gilin boyu dis sikma ile iliskili olarak bulunmustur

(4).
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Yakin zamanda yapilan plasebo kontrollii bir c¢aligmaya gore, hipnotik,
anksiyolitik, antikonviilsif ve miyorelaksan etkilere sahip bir benzodiazepin olan
klonazepam dozu (1 mg) ile uyku bruksizmi aktivitesinde % 40'lik bir azalma

oldugunu gostermistir (75, 76). (kaynaklara gore tekrar diizenle)

Anektod raporlari, gabapentin (77), tiagabin (78), buspiron (79), topiramat (80)
ve botulinum toksininin (81, 82) uyku bruksizmi iizerinde pozitif etkileri oldugunu
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, bunlarin etkinligi ve giivenilirligi randomize
kontrollii klinik ¢aligmalarda degerlendirilmelidir. Daha spesifik veya daha giiclii
ilaglar icin potansiyel adaylar, uyanik uyku dengesini diizenleyen maddelerdir
(6rnegin asetilkolin, noradrenalin, dopamin, oreksin, histamin, serotonin), iyonik

kanallar ve hiicresel reseptorler (ndronlar ve glia lizerinde) (16).

D1/D2 reseptor agonisti olan pergolidinin, diisiik dozlarda kullanildiginda
birgok bruksizm vakasinda bruksist davranigta azalma goriildiigii rapor edilmistir
(83).

2.1.7.2.2.1. Bruksizmde Botoks

Alt yanak bolgesinde kas hipertrofisi olan olgularda, bu boélgenin belirginligini
azaltmak ve list malar bolgenin baskin hale gelmesi i¢in kadinlarda masseter kasina
10 inite, erkeklerde 20 {inite botilunim toksin uygulanmaktadir (84). Botox kas
kiitlesine enjekte edilmeden Once, hastaya ¢enesini sikmasi sdylenir ve kasin anterior
ve posterior sinirlart belirlenir ve mandibula angulusunun yaklasik 1cm tizerinde
yatay bir hatta 6n, orta, arka noktalara, orta noktanin da 1cm yukarisindaki noktaya 8

mm derinlikte botoks enjeksiyonu yapilir.

Temporal kas, enjeksiyondan once aktive edilerek kasin anterior ¢izgisi tespit
edilir. Bu ¢izginin 1 cm distalinde, alnin orta bdlgesini olusturan yatay bandin alt ve
iist sinirlarina temporal artere dikkat edilerek bir enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon

derinligi 8 mm, enjektoriin agis1 90 ° olmalidir.

Medial pterygoid kas i¢in angulus mandibula ait postomedial kisim, 13 mm
derinlikte 45 ° agiyla yatay olarak enjekte edilir. ileri derecede bruksizmin oldugu
durumlarda, masseter ve temporal kas enjeksiyonlar:1 yetersizse, lateral ve medial

pterygoid kaslara da botoks diisiiniilebilir. Lateral pterygoid kas i¢in frankfurt
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diizleminde (alatragal ¢izgi), tragusa karsi yaklagik 3 cm anteriora, 13 mm'lik bir

enjektorle botoks enjeksiyonu yapilir (85).

2.1.7.2.3. Psikodavranissal Yaklasim

Uyku bruksizmine yonelik etkileriyle ilgili birka¢ soru ortaya c¢ikmasina
ragmen, rahatlama, biyofeedback egitim programlart ve hipnoz literatiirde uyku
bruksizmine gore psikodavranis stratejileri arasinda yer almistir. Stratejiler arasinda
standart uyku hijyeni tavsiye edilmelidir: gevseme, aksamlar1 kahve igmeme veya
uyku bruksizmi igin risk faktorii oldugu bildirilen diger psikostimulan maddelerden

kacinma, sigara igmeme bildirilmistir (4).

Sonug¢ olarak, uyku bruksizmi i¢in spesifik bir tedavi yoktur. Her hasta,
bireysel olarak degerlendirilmeli ve tedavi, uyku bruksizmi ile iliskili en belirgin

faktorlere dogru yonlendirilmelidir (86).

2.2. Havayolu Anatomisi ve Fizyolojisi

Hava yolu veya solunum sistemi, ventilasyon sirasinda hava akisina izin veren
solunum yollarinimn organlarini tarif eder. Alveolar keselerin kor ucuna agilan burun
deliklerinden ve bukkal deliklerinden ulasirlar. Belirli islevleri yerine getirmek i¢in

cesitli organ ve dokularla farkli bolgelere ayrilirlar (87).
Solunum sisteminin dort ana fonksiyonu;

e Alveoller ve atmosfer arasinda hava giris ¢ikisisini ifade eden akciger

ventilasyonu
e Oksijen ve karbondioksitin alveol ve kan arasinda difiizyonu
e Oksijen ve karbondioksitin taginmasi
e Ventilasyonun diizenlenmesidir (88).

Solunum yolu, kaba anatomi ve fizyolojiye gore iki kisma ayrilabilir: burun,
farenks, girtlak ve trakeobronsiyal havayollarin1 (trakea, bronslar ve bronsiyoller)
iceren proksimal iletken (solunum dis1) hava yollari; ve solunum bronsiyollerinden,

alveolar kanallardan ve alveolar keselerden olusan distal solunum kismi. Solunum
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sisteminin iletken kismi, yalnizca cigerlerin i¢inde ve disinda hareket eden bir hava

kanali degil, ayn1 zamanda esinlenen havay: 1sitmak, nemlendirmek ve filtrelemek

icin de kullanilir. Hava ve kan arasindaki gaz degisimi, akcigerin hassas alveoler

parankimi iginde yer alan solunum alani ile sinirlidir. (89).

Hava yolu iist ve alt hava yolundan olusur (87).

2.2.1. Ust Havayolu

Ust hava yolu burun girisinde baslar ve hipofarinkse devam eder (90). Farenks,

kafatasinin tabami ile 6zofagus arasindaki hava yolunun mukoza zari ile kaph

kismuidir alt boliimlere ayrilir:

Nazofarenks, rinofarenks olarak da bilinen post nazal bosluk, posterior
nazal kavite da dahil olmak tizere, burun deliklerinden gelen kasli tiiptiir,

orofarenksten damak ile ayrilir ve kafa tabani tabaninin tist kisminin orter.

Orofarenks, nazo ve hipofarinksi birbirine baglar. Damak ve hiyoid kemik
arasindaki bolgedir, tonsiller ark ile anterior olarak agiz boslugundan

ayrilir.

Hipofarinks, orofarenksi ile 6zofagusa ve larinkse baglar,hiyoid kemigin

altindaki farinks bolgesini ifade eder.

Larinks, farinks ve trakea arasindaki hava yolunun bir kismidir,. Dokuz
kikirdaktan olusan kikirdak iskeletinden olusan bu yapi, epiglotisin 6nemli
organlarini ve glottise agilan vokal kivrimlari (vokal akorlari) i¢erir (Resim

1).
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Alt yutak (hipofarinks)

v
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Soluk borusu <=~

Yemek borusu «- =%

Resim 1. Ust havayolu anatomisi

(Kaynak: https://www.drozdogan.com)

2.2.2. Alt Havayolu

Trakea, hiyalin kikirdaginin C-sekilli halkalar1 tarafindan desteklenen,
silisyumlu, psoddostratlastirilmis siitunlu epitelyum kapli tiip seklinde bir yapidir.
Trakeanin ana bifiirkasyonu olan bronglar yap1 bakimindan benzerdir ancak tam

yuvarlak kikirdak halkalar1 vardir.

e Ana brons: Her akcigere iki adet havalandirma saglaniyor. Sag ana brong

daha biiytlik ¢capa sahiptir ve soldan daha dik olarak hizalanir.

e Lober brons: Solda iki, sag tarafta ticli akcigerdeki ana loblarin her ikisini
de besler.

e Segmental bronslar akcigerlerin bireysel bronkopulmoner segmentlerini

saglarlar.

Brongioller kikirdak iskeletlerini desteklemezler ve yaklastk 1 mm

capindadirlar.

e Bronsiyoller hava akigin1 gergeklestirir ancak herhangi bir mukus bezi veya

seromukdz bez icermez.

e Terminal brongiyoller solunum yollarinin olmadigr hava yolunun son

bolumudiir.
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e Respiratuvar bronsiyoller, ara sira alveoller igerir ve yiizey siirfaktani

iiretmeye sahiptir.

Alveolar hava yolunun son kismidir ve tek hiicreli bir pndmosit tabakasi ile
kaplidir ve kilcal damarlara yakindir. Yiizey aktif madde tireten tip II pnomositler ve

Clara hiicreleri igerirler.

e Alveoler kanallar, alveolar keselerin tomurcuklandigl solunum yiizeyleri

olan tubiler kisimlardir.

e Alveolar keseler alveol kiimelerinin olusturuldugu ve baglandiklar1 kor
uclu alanlardir. Bunlar, hava basincinin aralarinda esitlenmesini saglayan
gozeneklerle baglanir. Kilcallarla birlikte, hava kan bariyerini olustururlar

(87).

2.3 Ust Havayolu Anatomisi, Uykuda Solunum Yolu Bozukluklar1 ve

Bruksizm

Insanlarda, {ist solunum yolu, nazal septumun posterior ucundan epiglotise
kadar devam eder. Nispeten daha az kemik veya sert destek icerir. Hava yolu
acikliginin siirdiiriilmesi durumunda, dilatasyon kuvvetleri tarafindan dengelenmesi
gereken, hava yolunun bu pozisyonunu daraltma egilimi gosteren, anatomik ve
fizyolojik etkiler vardir. Hava yolunu daraltma egilimi gosteren iki ana kuvvet,
inspirasyon sirasinda diyafram tarafindan olusturulan intraluminal negatif basing ve
ekstraluminal doku basincidir (bu hava yolu gevresindeki doku ve kemik yapilardan
kaynaklanan basing). Akciger sismesinden kaynaklanan hava yolu iizerinde
uzunlamasina traksiyon da muhtemelen katkida bulunsa da, bu etkiler esas olarak

faringeal dilatator kaslarinin etkisi ile dengelenmekedir.

Havayolu anatomisi aynm1 zamanda farengeal acikligi da Onemli Olgiide
etkileyebilir. Normal olarak, non obez bireyler, kas aktivitesi tamamen inhibe
oldugunda (pasif durum), hava yolu genellikle patent kalir ve ¢okmek icin yaklasik -
5 cm H,O gerektirir. Sonug olarak, bu bireylerde ekstraluminal doku basinci (hava
yolunu gevreleyen yumusak dokudaki basing) 0 cm H,O, negatif veya hava yolu
duvarinin elastansim1  ortadan kaldirmak i¢in yeterince pozitif olmamalidir.

Boylelikle, mandibula ve omurga siitununun bdlme biiyilikliigline gore yarattig
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kemikli bélmedeki yumusak doku miktari, yeterince kiiciiktiir ve bu, faringeal hava

yolu tizerinde bir ¢ékme basinct uygulamamaktadir (91).

Uykuda solunum bozuklugu olan hastalar bu bozuklugu aciklayabilecek bir
dizi fizyolojik 06zellige sahiptir. Tipik olarak, uyku sirasinda azalmis faringeal
dilatator kas aktivasyonu ile kombine edilen kiigiik bir faringeal hava yolu tikanikliga
neden olabilir. Solunum stimiilasyonuna yanit olarak uyku ve uyarilma esigi
sirasindaki  kas duyarliligi, bireyin uykuda solunum bozuklugu gelistirip
gelistirmedigini belirler. Ayrica ventilatér kontroliiniin stabilitesi, bireyin uykuda
solunum bozuklugu gelistirip gelistirmedigini belirler. Yani, eger solunum kontrolii
stabil degilse, farengeal dilatatdr kas tepkisi de kararsiz olacak ve dolayisiyla {ist

hava yolunun daralmasini1 destekleyecektir.

Bruksizmden siiphelenilen hastalar, klinisyene dis asinmasi veya hasari
belirtileri ve semptomlari, kirik dis restorasyonlari, dis implant1 kaybi, diste asiri
duyarlilik, dilde dis izleri, ¢cigneme kas agrisi, TME agris1 ve gerilim tipi bas agrisi
sikayeti ile bagvurabilir. Daha 6nce belirtildigi gibi, saglikli yetiskin popiilasyonunda
bruksizmin normal bir fizyolojik davramis oldugu veya yukarida belirtilen
semptomlarla vurgulanan patofizyolojik bir hastalik oldugu diisiiniildiigiinde
belirsizlik vardir (5). Ancak, uyku bruksizmli ve uykuda solunum bozukluklari olan
erigskin hastalarda uyku pozisyonlari, orofaringeal kas aktivitesi, uykuda uyarilma ve

gastroozofageal reflii ile ilgili ortak 6zellikler oldugu goriilmektedir (92).

Uyku bruksizmini inceleyen dis hekimlerinin ayrica, apne-hipopneli ya da
apnesi olmayan, horlama ve hava yolu direnci gibi uyku solunum bozukluklarinin
uyku bruksizmi ile birlikte olabilecegini bilmeleri gerekir. Uyku sirasindaki ilk ve en
yaygin solunum rahatsizli§i, yumusak doku titresimlerine neden olan hava
tiirblilansina bagli ortaya ¢ikan bir orofarengeal ses olarak tanimlanan horlamadir.
Cesitli durumlar horlamay:r daha da kétiilestirebilir: supin pozisyonda uyumak,
sismanlik, retrognati, derin damak, biiyiik tonsil-adenoidler, ge¢ saatte alkol veya
yiyecek alimi ve kronik yorgunluk. Hastalarin, uyku bruksizmi-dis gicirdatma gibi
horlama ile ilgili sikayetlerinin ¢ogu da uyku partnerlerinden gelmektedir.
Horlamanin obstriiktif uyku apnesi i¢in bir risk faktorii oldugu 6ne siiriilmektedir

(92).
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2.4. Havayolu A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Her tibbi uzmanlik alaninda havayolu yonetiminde uzmanlik esastir. Yeterli

oksijenasyon ve havalandirma i¢in ag¢ik bir hava yolu bulunmasi sarttir. (94).

Giinliik kullaniminda "hava yolu" terimi, burun ve agiz bosluklari, farinks,
girtlak, trakea ve biiyiik bronglardan olusan ekstrapulmoner hava gecisi olarak
tanimlanabilen {ist hava yolunu ifade eder. “Zor hava yolu”, maske, suni hava yolu
veya her ikisi ile gaz degisiminin kurulmasinda veya siirdiiriilmesinde sorun

yasandig1 bir durumdur (95).

Bazi aragtirmacilar zor entiibasyonu ongoren klinik faktorlerin obstriiktif

uyku apnesi (OUA)'y1 da 6n gorebilmesinin mantikli olabilecegi belirtilmistir (6).

Havayolunu degerlendirmek ve zor entiibasyonu 6ngérmek i¢in Mallampati
smiflandirmas1 agiz acgikligi ve tiromental mesafe, sternomental mesafe ve
yiiksekligin tiromental mesafeye orani gibi Ol¢timler gibi gesitli testler kullanilmistir.

Bu testlerin 6l¢iimii i¢in kullanilan yontemlerden birisi de LEMON metodudur.
L: Fasiyal travma, sakal/biyik/dis morfolojisi vb.
E: Agiz agiklig1, hyomental mesafe ve tiroid kartilaj-ag1z taban1 mesafesi

M: Mallampati smiflandirmas: (Hasta notr pozisyonda, agzi agikken ve dili

disaridayken, faringeal yapilarin goriilebilirligi)
O: havayolunu etkileyen herhangi bir tikaniklik bulunmast

N: Boyun mobilitesi (Normal fizyolojide boyun fleksiyonu ve ekstansiyonu
(7).

Yapilan calismalar havayolu yonetimi i¢in yapilan dil kokii cerrahilerini,
operasyon sonrast meydana gelebilen cesitli komplikasyonlar ve tedaviye yonelik
kanit diizeyinin yetersizlikleri gibi sebeplerle 6nermemektedir. Tonsillektomi ve
tonsillektomiyi de igine alan diger cerrahiler, daha siklikla yapilmakta kesin tedavi
secenegi olmasa da daha Once tercih edilen cerrahilerdir (96, 97). Literatiirde
belirtilen tedavi yaklagimlarini degerlendirildiginde, LEMON metodunda yer alan ve

4 adet alt parametre segtigimiz “Look” bashiginda biiyiik tonsil segenegi

kullanilabilir.
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Bruksizmli bireylerde ve saglikli grubundaki bireylerde havayolu agikligi
degerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun saglanmasi amaciyla LEMON
yontemi ile yapilmis ve videolu laringoskop ile desteklenmistir. Hipotezde
belirtildigi gibi, havayolu acikliginin bruksizmli ve bireylerde dagilimina bakilmis ve

kontrol grubuyla karsilastirilmistir.

Hasta ve saglikli goniilliilere, arastirmay1 yapan asistan hekim ve agiz, dis ve
cene cerrahisi uzmani tarafindan bruksizm icin gerekli muayene yapilmistir.
Havayolu agikliginin degerlendirilmesi ise arastirmayi yapan hekim ile anesteziyoloji
ve reanimasyon uzmani tarafindan ayri ayri degerlendirilmis; videolu laringoskop

goriintiilenmesi kullanilarak bulgularin dogrulugu desteklenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis

ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. Proje i¢in Siilleyman

Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan

18.01.2017 tarihli ve 10 sayili karar ile gerekli izin alinmistir. Sunulan arastirma

prospektif ve kontrollii klinik ¢alisma olarak planlandi. Arastirmaya 25 bruksizmli

birey,

25 de saglikli birey dahil edildi. Arastirmaya katilan goniillii birey sayist

toplam 50 kisidir. Caligmaya katilma kosullar1 asagida verilmistir:

1.

2.

Herhangi bir ndrolojik rahatsizliga sahip olmamak

Havayolu acikligin1 dogrudan ya da dolayli olarak artirmasi diisiiniilen bir

operasyon gecirmemis olmak.

Hamilelik siiphesinin veya hamilelik durumunun olmamast
Solunum sistemi ile ilgili bir hastaligin olmamasi

19-45 yas araliginda olmak

Bruksizm tanisinin konmasina engel olacak dis eksikliklerinin olmamasi ve

protetik rehabilitasyona ihtiya¢ olmamasi

Calismaya dahil edilmeme kritlerleri:

1.

2.

3.

Randevulara diizenli gelmemek
Siddetli 6glirme refleksi olan hastalar

Muayeneyi ve bruksizm tedavisini engelleyen sistemik rahatsizligi olan

hastalar

3.1. Bruksizmin Degerlendirilmesi

Aragtirmamizda yer alan bruksizmli bireylerin tiimii; norolojik, psikiyatrik ve

uyku bozukluklar1 gibi herhangi bir tibbi nedene ve ilag alimma bagli olmayan

idiopatik bruksizm hastalarindan olugsmaktadir.

Klinik muayene yapilmadan 6nce, hastaya Shetty S. ve ark. (29) in yaptiklar

bir ¢calismada kullandiklari, bruksizm tanisi ile ilgili 6 soru igeren bir anket yapildi.
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Hastaya yoneltilen sorular asagidaki gibidir:

1. Biri uyurken dis siktiginizi ve/veya gicirdattiginizi duydu mu?
2. Uyandiginizda dislerinizi sikili halde buluyor musunuz?

3. Sabah uyanindiginizda, dis ya da dis etleriniz agriyor mu?

4. Uyandiginizda temporal bas agrist hissediyor musunuz?

5. Giin boyunca dislerinizi kenetlediginizin farkinda misiniz?

6. Uyandiginizda ag1z agmada zorluk kisitlilik oluyor mu?

Calismada, bireylerden alinan anamnez, klinik muayene bulgulariyla uyumlu
olarak bulundu ise brukszim tanisi konulmustur. Bu bulgular Murali ve ark. (15) in

yaptiklari bir ¢alismada belirtilmistir.
1. Anormal dis asinmasi
2. Dilde dis izleri
3. Isirma diizlemi boyunca goriilen linea alba
4. Masseter kas hipertrofisi
5. Dolgularin ve/veya diglerin kirilmasi
6. Agiz agma hareketinde kisitlilik

7. Normal ¢ene hareketleri araliginda veya eksantrik pozisyonda goriilen dis

asimmasi

8. Sabahlart ¢igneme kaslarinda rahatsizlik, yorgunluk veya sertlik sikayet
(temporal kas bolgesinde bas agris1)

9. Soguk hava ve/veya siviya asir1 duyarl disler veya digler.

Klinigimize bagvuran ve bruksizm sikayeti oldugunu belirten bireyler
hikayelerine ek olarak klinik muayene ile de degerlendirildi. Temporomandibular
eklem muayenesi de yapilan hastalardan, eklem i¢i diizensizligi bulunanlar

calismaya dahil edilmedi.
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Tablo 3. Klinigimizde bruksizm tanist koymak i¢in kullandigimiz bulgular

Dislerin okliizal yiizeyinde asinma

Bukkal mukozada linea alba bulgusu

Dil dokusunda dis okluzyonu goriintiisii

Temporomandibular eklem hassasiyeti

Hasta anamnezi (dislerini sikmasi, sabahlari dis stkmasina bagl
periodonsiyumunda agr1 hissetmesi, stres diizeyi, var ise dental
restorasyonlarinin durumu ve diger belirttikleri)

Klinisyenin teshisi

izlenecek tedavi protokolii

Bruksizm hastalarinin tedavileri, klinigimizde rutin olarak uyguladigimiz
tedavi protokolii ile yapilmistir. Gerekliyse kas gevsetici ve/veya antienflamatuar
analjezikler regete edilmis ve sert akrilikten yapilan 3 mm kalinliginda maksiller

okliizal splint tedavisi uygulanmistir.

Hasta anamnezi ile, yukarida bahsedilen bulgu ve semptomlardan en az ikisi

uyumlu olarak eslesmis ise bruksizm tanis1 konulmustur.

Bruksizm teshisinde kullandigimiz bulgularla ilgili fotograflar asagdidadir.
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Resim 2. Bruksizm tanis1 konulan hastanin, alt keser dislerinde dentine kadar ilerleyen,
gbzle goriilebilen aginma

Resim 3. Bruksizm tanis1 konulan hastanin bukkal mukozasinda linea alba bulgusu.
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Resim 4. Bruksizm tanis1 konulan hastanin dislerini istemli olarak sikmasi istendiginde,
masseter kaslarinda goriilen kas hipertrofisi.

Resim 5. Bruksizm tanisi konulan hastanin dilinde goriilen dis izleri
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Klinik bulgular ile hikayeleri uyusan hastalara bruksizm tanisi konuldu. 25 adet
bruksizm hastasi calismaya dahil edildi. Gerekli Oneriler ve izlenecek tedavi
protokolii anlatildi. Dahil edilme kriterleri ag¢isindan da incelenen hastalar “goniillii
olur formu”nu doldurup ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra LEMON havayolu

Olcme kriterlerine gore belirlenen sekilde havayolu agikligi agisindan degerlendirildi.

3.2. Havayolu Acikhiginin Degerlendirilmesi

Calismada bruksizm ile iliskiligi olabilecegi hipotezi 6ne siiriilen, burun

girisinden baslayip hipofarenkse devam eden iist havayolu agiklig1 degerlendirildi.

Bruksizmli ve saglikli kontrol grubundaki bireylerde havayolu acikligi
degerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun saglanmasi amaciyla LEMON (Look
Evaluate Mallampati Obstruction Neck mobility) yontemi ile yapilmis ve bulgular
videolu laringoskop ile desteklenmistir. Havayolu ac¢ikliginin bruksizmli bireylerde

dagilimina bakilmis ve kontrol grubuyla karsilagtirilmas1 amaglanmaistir.

LEMON kriterine gore havayolu degerlendirmesi 10 {izerinden puanlanmistir.
Bu yiizden, hipotezin objektif degerlendirilebilmesi i¢in her hasta ve saglikli
goniilliiye tabloda da belirtilen parametrelere uygun bir havayolu degerlendirmesi

yapilmustir (tablo 4).
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Tablo 4. LEMON metodu ile havayolu degerlendirmesi

SKOR(0™
en 1v1, “107
1se en
yetersiz
havayolu
acikligim
belirtir)
L ook Fasiyal travma, biiviik keser digler, sakal/bryik
ve biviik tonsiller (her bir parametre 1 puan
olarak hesaplamr)
E valuate |Keser digler arasi mesafe( 3 parmaktan kisa bir
mesafe 1se 1 puan olarak hesaplanir)
Hyomental mesafe ( 3 parmaktan kisa bir
mesafe 1se 1 puan olarak hesaplanir)
Tiroid kartilag ile agiz tabani arasindaki mesafe |
2 parmaktan ki1za bir mesafe ise 1 puan olarak
hesaplanir)
M Simf 1 Simf 2 Simf3 Simify
allampati
0 puan 0 puan 1 puan 1 puan
O (peritonsiller apse, travma va da epiglottitis
bstruction | olmasi durumunda 1 puan olarak hesaplamr)
Neck (bovunda kitle bulunmasi, hareket kisithlifi
mobility veya koklama pozisyonunun alinamamasi 1
puan olarak hesaplanir)
Toplam
Skor
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Hasta ve saglikli goniilliller, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi asistan1 ile
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirilmis, belirtilen
degerlerin ortalamasi alinmistir. Havayolu agiklignin goriintiilenmesi i¢in videolu

laringoskop kullanilmistir.

Oncelikle temporomandibular eklem muayenesi yapilmistir ve bu hastaliklar
ekarte edildikten sonra, fasiyal travma, biiyiikk keser disler, sakal/biyik ve biiyiik
tonsil bulunmasi1 igeren 4 kriter agisindan ¢alismaya katilan bireyler
degerlendirilmistir. Her bir kriter, 0 veya 1 olarak puanlanmaktadir. 0 degeri,
belirtilen parametrenin havayolunun acikligina isaret ettigini; 1 ise ayn1 parametrenin

havayolunun kapali olmasina igaret ettigini belirtir.

LEMON metodunda belirtilen agiz agikligr ig¢in 3 parmak, hyomental mesafe
icin 3 parmak ve tiroid kartilaj-agiz taban1 mesafesi i¢in 2 parmak minimum mesafe

olmas1 gerektigini belirten 3-3-2 kuralina gore muyene yapilmistir.

Alt ve list keser disler aras1 arasindaki mesafe 3 parmaktan az ya da ¢ok olacak
sekilde degerlendirilmistir. O degeri, belirtilen parametrenin havayolunun agikligina
isaret ettigini; 1 ise ayni parametrenin havayolunun kapali olmasina isaret ettigini

belirtmektedir (Resim 6).
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Resim 6. Kesici disler aras1 mesafenin degerlendirilmesi

Hiyoid kemik ile mental ¢ikint1 arasindaki mesafe 3 parmaktan az ya da ¢ok
olacak sekilde degerlendirilmistir. 0 degeri, belirtilen parametrenin havayolunun
acikligina igaret ettigini; 1 ise ayni parametrenin havayolunun kapali olmasina isaret

ettigini belirtmektedir (Resim 7).
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Resim 7. Hiyoid kemik ile mental ¢ikint1 arasindaki mesafenin degerlendirilmesi

Tiroid kartilaj ile agiz tabani arasindaki mesafe de 2 parmaktan az ya da ¢ok
olacak sekilde degerlendirilmistir. 0 degeri, belirtilen parametrenin havayolunun
acikligina igaret ettigini; 1 ise ayni parametrenin havayolunun kapali olmasina isaret

ettigini belirtmektedir (Resim 8).

Resim 8. Tiroid kartilaj ile agiz taban1 arasindaki mesafenin degerlendirilmesi
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Mallampati skoru degerlendirmesi: mallampati sinif 3 ve 4, 1; sinif 1 ve 2 ise 0

puan olarak degerlendirildi. (Resim 9, 10, 11 ve 12).

Resim 9. Mallampati sinif 1

Resim 10. Mallampati sinif 2
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Resim 11. Mallampati sinif 3

Resim 12. Mallampati sinif 4

Videolu laringoskop (Resim 13), operatoriin, larenksi iyi bir sekilde ve glottisi
dolayl1 olarak goriintiilemesini saglayan minyatiir video kameralar igeren entiibasyon

cihazlardir.
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Resim 13. Videolu laringoskop cihazi

Bizim ¢alimamizda hasta entiibe edilmemistir. Videolu laringoskop, agiz i¢i
kamera benzeri bir amacgla, orofarenksin goriintiilenmesi amaciyla kullanilmas.
Mallampati skoru, ve obstriiksiyonlarin (peritonsiller abse, epiglotit vb) gézlenmesi
skorlama i¢in 6nem teskil eden parametrelerden oldugu icin ve bu klinik bulgularin
daha objektif bir sekilde yansitilmasi amaciyla videolu laringoskop da yardimci

ekipman olarak kullanilmistir.

Ardindan boyun mobilitesinin normal fizyolojik paternde olup olmamasi

degerlendirildi. (Resim 14, 15)

Resim 14. Boyun mobilitesi i¢in yapilan muayene
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Resim 15. Boyun mobilitesi i¢in yapilan muayene

Video laringoskop kullanilarak yapilan muayenede ise, havayolu tikanmasina

sebep olacak herhangi bir faktor olup olmadigina bakildi (Resim 16, 17).

Tiim bu veriler, her bruksizm hastas1 ve saglikli 25 birey i¢in degerlendirilerek
tablo haline getirildi ve toplam bir skor elde edildi. Ardindan istatistiksel analiz

yapildi ve sonuglar boliimiinde tablolar halinde gosterildi.
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Resim 16. Video laringoskop ile orofaringeal alanin goriintiilenmesi

Resim 17. Video laringoskop ile dil kokiiniin goriintiilenmesi
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3.3. istatistik Yontem

Olgiimii yapilan parametrelere ait puanlar gruplar icin ayr1 ayr1 belirlendi.
Veriler SPSS 20 istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi. Ortalama yas
verilerinin analizi t-Testi ile yapildi. Parametrik korelasyon igin, verilerinin
kullanildig1 faktorler beklenen minimum say1 hesabina gore Pearson Ki Kare testi ya
da Fisher’in Kesin testi kullanilarak (p<0,05) analiz edildi. Non parametrik
korelasyon analizi i¢in Spearmans Rho testi kullanildi. Caligmada “ * * p<0,05; “ **

“1ise p<0,01 seviyesinde anlamli olarak kabul edildi.

43



4. BULGULAR

Calismamiz, 18 erkek ve 7 kadin olmak iizere 25 saglikli birey; 18 kadin ve 7
erkek olmak ftizere 25 bruksizm hastasi toplam 50 goniilli birey ile yapilmistir.
Cinsiyetin toplam skora etkisi istatistiksel olarak 6dnemsizdir (sekil 2). Katilimeilarin
yaglar1 19 ile 45 arasinda degismektedir. Saglikli bireylerin yas ortalamasi 25,48
olup, bruksizmli bireylerin ise 26,36°dir (sekil 3).

18 18
M Bruksizmli birey"
/ / W Saglikl birey"

Erkek Kadin

[ = S S T S S S N
o N B OO 0O O

o N B O

Sekil 2. Katilimcilarin cinsiyetlere gore dagilimi

H Bruksizmli birey  ® Saghkl birey

Sekil 3. Bruksizmli ve saglikli bireylerde ortalama yas
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50 bireyin 8’inde fasiyal travma mevcut iken 42 tanesinde yoktur. Bu

bireylerin 6’s1 bruksizmli gruba ait iken; 2 tanesi saglikli gruba aittir (Sekil 4).

25 23
£
> 15
o
— M Bruksizmli birey
©
J>’~ 10 W Saglikli birey
©
[N

6
5 I
2
0 H
Var

Sekil 4. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda fasiyal travma

Yok

50 bireyin 10 tanesinde biiyiik keser disler mevcut iken 40 tanesinde yoktur.
Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba aittir (Sekil 5).

30
25
25

20

15 B Bruksizmli birey

10 B Saglikli birey
10

Buyuk keser disler

Var Yok

Sekil 5. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda biiylik keser diglerin varligi
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50 bireyin 1 tanesinde sakal/biyik mevcut iken 49 tanesinde yoktur. Bu birey

bruksizmli gruba aittir (Sekil 6).

30
25
25 24
20
4
>
% 15 M Bruksizmli Birey
§ W Saglikl Birey
10
5
! 0
0 |
Var Yok

Sekil 6. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda sakal/biyik

50 bireyin 9 tanesinde biiyiik tonsil varken 41 tanesinde yoktur. Bu bireylerin 7

tanesi bruksimli gruba ait iken, 2 tanesi saglikli gruba aittir (Sekil 7)

25 23

2 15
o
° W Saglkh Birey
)
3 10 m Bruksizmli Birey
@ 7

5

2
, 1l
Var Yok

Sekil 7. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda biiyiik tonsillerin varligi
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50 bireyin 4 tanesinde interinsizor agiklik 3 parmaktan az iken 46 tanesinde 3

parmaktan fazladir. Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba aittir (Sekil 8)

30
25

25
~ 21
~ 20
e
- M Saglikl Bire
:S 15 g Y
@ M Bruksizmli Birey
£ 10
s
£ 5 4

°
0

3 parmaktan az 3 parmaktan fazla

Sekil 8. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda interinsizor agiklik

50 bireyin 1 tanesinde hyomental mesafe 3 parmaktan az iken 49 tanesinde 3

parmaktan fazladir. Bu birey bruksizmli gruba aittir (Sekil 9).

> g
W Saglikli Birey
B Bruksizmli Birey
0 1
|

3 parmaktan az 3 parmaktan fazla

Hyomental mesafe
= = N N w
(6] o w o (6] o

o

Sekil 9. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda hyomental mesafe

50 bireyin 5 tanesinde tiroid kartilaj-agiz tabab1 mesafesi 3 parmaktan az iken
45 tanesinde 3 parmaktan fazladir. Bu bireylerin hepsi de bruksizmli gruba dahildir
(Sekil 10).
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w
o

N
(€]

N
o

M Bruksizmli Birey

tabani mesafesi

=
(%21

B Saglkh Birey

-.a_glz
o

5

H-

2 parmaktan az 2 parmaktan fazla

(6]

o

Tiroid kartilaj

Sekil 10. Bruksizmli ve saglikli bireyler arasinda tiroid kartilaj-agiz tababi mesafesi

50 bireyin 11 tanesinde mallampati skoru 1 iken 39 tanesinde 0’dir. Bunlarin

10 tanesi bruksizmli bireylerdeyken; 1 tanesi saglikli bireylerde goriilmiistiir (Sekil

11).
B Bruksizmli Birey
| Saghkli Birey
I —

0(Mallampati 1(Mallampati
siniflandirmasi 1 ve 2)  siniflandirmasi 3 ve 4)

30

25

20

15

10

Mallampati skoru

[6,]

Sekil 11. Bruksizmli ve saglikl1 bireyler arasinda mallampati skoru

50 bireyin 20’sinde mallampati siniflandirmasi, sinif 1, 19 tanesi sinif 2, 6
tanesi siif 3 ve 5 tanesi de sif 4’tiir. Mallampati siniflandirmasi evre 1, 7 adet
bruksizmli bireyde goriilmiisken; 13 adet saglikli bireyde goriilmiistiir. Mallampati
simiflandirmast evre 2, 8 adet bruksizmli bireyde goriilmiisken; 11 adet saglikli

bireyde goriilmiistiir. Mallampati siniflandirmasi evre 3, 6 adet bruksizmli bireyde
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goriilmiisken; saglikli bireylerde goriilmemistir. Mallampati siniflandirmas: evre 4
ise 4 adet bruksizmli bireyde goriilmiisken; 1 adet saglikli bireyde goriilmiistiir (Sekil
12).

14
12

10
B Sinif 1 mallampati

13
11
8
7 )
6 H Sinif 2 mallampati
4 m Sinif 3 mallampati
B Sinif 4 mallampati
1
0
0 |

Bruksizmli bireyler Saglikh bireyler

A O ©®©

N

Mallampati siniflandirmasi

Sekil 12. Bruksizmli ve saglikl bireyler arasinda mallampati siniflandirmasi

50 bireyin higbirisinde obstriiksiyon bulunmamaktadir.

50 bireyin 5 tanesinde boyun mobilitesi kisitlidir. Bunlarin 4 tanesi bruksizmli

bireylerde; 1 tanesi de saglikli grupta goriilmiistiir (Sekil 13).

30
55 24
21
20
15 W Saglikh birey
10 M Bruksizmli birey
5 1 4
N
Boyun mobilitesi Boyun mobilitesi
kisith normal

Sekil 13. Bruksizmli ve saglikl bireyler arasinda boyun mobilitesi
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Gruplar arasindaki toplam skorun istatistiksel analizi Pearson Ki-Kare testi ile
yapildi. Toplam skor, 25 kiside 0 olarak degerlendirilmistir ve 8 kiside 1 iken, 9
kiside 2, 5 kiside 3, 2 kiside 4 ve 1 kiside 5 olarak hesaplanmistir. Aynmi harfleri
iceren alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Farkli
harfleri igeren gruplar ise birbirlerinden istatisiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir. Toplam skor bruksizm ve kontrol grubu i¢in degerlendirilgilde; bu
iki grup arasinda istatistiksel anlamli1 farklilik vardir ( p<0,05). 0 puanli 25 kisinin 5 i
bruksizm hastas1 iken 20’si saglikli kontrol grubuna ait bireylerden olusmaktadir.
Ayrica 1 puanlt 8 kisinin 4’ deney 4’1 de kontrol grubuna aittir. 2 puanl 9 kisiden
8’1 bruksizm grubundayken 1 tanesi saglikli gruptadir. 2 puanl bireyler her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir. 3 puanli 5 kisinin, 4 puanli 2
kisinin ve 5 puanli 1 kisinin tamami bruksizm grubuna aittir. 3 puanl bireyler her iki

grup icin de anlaml fark teskil etmektedir (Tablo 5
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Tablo 6. Biiyiik keser dislerin varliginin gruplar arasinda istatistiksel korelasyonu

Harfler alt gruplar1 belirtmektedir. Birbiri ile ayni olan harfler arasindaki istatistiksel fark

anlamsiz, farkli olan harfler ise birbirlerine gére anlamlidir.

Biiyiik keser disler Yok Var p
Gruplar
Bruksizm (n) 15, 10p 0,000
Kontrol (n) 25, Op
Toplam (n) 40 10

Interinsizér aciklik gruplar arasinda Pearson Ki-Kare testine gore anlamli

farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. interinsizor agikligin gruplar arasinda istatistiksel olarak degerlendirmesi. Harfler
alt gruplar1 belirtmektedir. Birbiri ile ayn1 olan harfler arasindaki istatistiksel fark anlamsiz,

farkli olan harfler ise birbirlerine gére anlamlidir.

Interinsizor agiklik Yok Var p
Gruplar
Bruksizm (n) 2l 4 0,037
Kontrol (n) 25, Ob
Toplam (n) 46 4
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Tiroid Kartilaj-agiz taban1 mesafesi 6lglimii, gruplar arasinda Pearson Ki-Kare
testi kullanilarak degerlendirilmis ve ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Tiroid Kkartilaj-agiz taban1 mesafesi 6l¢timiiniin gruplar arasinda istatistiksel
degerlendirmesi. Harfler alt gruplari belirtmektedir. Birbiri ile ayn1 olan harfler arasindaki
istatistiksel fark anlamsiz, farkli olan harfler ise birbirlerine gére anlamlidir.

Tiroid kartilaj-agiz taban1 mesafesi Yok Var p
Gruplar
Bruksizm (n) 20, 5 0,018
Kontrol (n) 25, Op
Toplam (n) 45 5

Mallampati skoru 4 alt grupta degerlendirildi. Siif 1 ve simif 2 igin
“Mallampati yok™; sinif 3 ve 4 i¢in ise “Mallampati var” olarak kabul edildi. Pearson
Ki Kare testi kullanilarak degerlendirilen Mallampati skoru bruksizm ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Mallampati skorunun her iki grup igin istatistiksel degerlendirmesiHarfler alt

gruplari belirtmektedir. Birbiri ile ayn1 olan harfler arasindaki istatistiksel fark anlamsiz,
farkli olan harfler ise birbirlerine gore anlamlidir.

Mallampati skoru Yok Var p
Gruplar
Bruksizm (n) 15, 10y 0,002
Kontrol (n) 24, 1y
Toplam (n) 39 11
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Mallampati skorunun var veya yok olmasi gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilhik gostermistir. Bu farkliliga sebep olan Mallampati smiflarinin

istatistiksel olarak degerlendirilmesi i¢in Pearson Ki Kare testi kullanilmistir

(p<0,05). Mallampati sinif 3, her iki grup i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermektedir. Kontrol grubunda bu degisken ile ilgili hi¢bir veri bulunmamaktadir

(Tablo 10).

Tablo 10. Mallampati siniflandirmasinin her iki grup i¢in istatistiksel degerlendirmesi
Harfler alt gruplan belirtmektedir. Birbiri ile ayn1 olan harfler arasindaki istatistiksel fark
anlamsiz, farkli olan harfler ise birbirlerine gore anlamlidir.

Mallampati simflandirmas1 | Sinif 1 Sinif 2 Smif 3 Smif 4 p
Grup
Bruksizm (n) 74 8a,b 6 420 0,017
Kontrol (n) 13, 11,0 Op Lp
Toplam (n) 20 19 6 5

Toplam skoru cinsiyet agisindan inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamistir. 0 puan almis 25 kisinin 16 s1 erkek, 9’u kadindir. 1 puan

almis 8 kisinin 3’1 erkek 5’1 kadindir. 2 puan almis 9 kisinin 3’1 erkek 6’s1 kadindir.

3 puan almis 5 kisinin 3’1 erkek 2’si kadindir. 4 puan almis 2 kisinin ve 5 puan almis

1 kiginin tamami kadindir (Tablo 11).
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Tablo 11. Toplam skorun cinsiyet agisindan istatistiksel degerlendirmesi. Harfler alt gruplari
belirtmektedir. Birbiri ile ayn1 olan harfler arasindaki istatistiksel fark anlamsiz, farkli olan
harfler ise birbirlerine gére anlamlidir.

Toplam skor 0 1 2 3 4 5 r
Cinsiyet
Erkek (ﬂ) 162 3a 3a 3a 0z 0z 024?
Kadin (n) 92 5a 6a 2a 22 12
Toplam (n) 25 8 9 5 2 1

Cinsiyetin, ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yarattig1 gortilmiisttir (p<0,05) (Tablo 12).
Tablo 12. Cinsiyetin, ¢calisma ve kontrol gruplar arasindaki istatistiksel dagilimi

Harfler alt gruplan belirtmektedir. Birbiri ile ayni olan harfler arasindaki istatistiksel fark
anlamsiz, farkli olan harfler ise birbirlerine gére anlamlidir.

Cinsiyet Erkek Kadin p
Grup
Bruksizm (n) 8, 17, 0,010
Kontrol (n) 17, 8p
Toplam (n) 25 25
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Tiim veriler biitlinlesik incelendiginde, biiyiik keser dislerin, biiyiik tonsillerin,
interinsizor agikligin, hyomental mesafenin, mallampati siniflandirmasinin (sinif 1,
2, 3 ve 4), mallampati skorlamasinin ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak
toplam skor acisindan yliksek derecede anlamli farklilik yarattigi goriilmektedir
(p<0,01). Tiroid Kartilaj-agiz taban1 mesafesinin ve fasiyal travmanin da istatistiksel
olarak toplam skor acisindan anlamli farklilik yarattigi goriilmektedir (p<0,05).
Obstriiksiyon ise hi¢bir bireyde gozlemlenmedigi icin korelasyonda degeri yoktur.
Bu sonuglar, tiim bireylerin havayolu agikligi degerlendirmesinde kullanilan tiim
parametrelerin toplam skorda ne kadar farklilik yarattigini ifade etmektedir. Caligma

ve kontrol grubu i¢in ayri ayr1 anlaml degildir (Tablo 13) .
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Tiim veriler bruksizm ve kontrol grubu i¢in ayr1 ayri incelendiginde ise
bruksizm grubunda biiyiik keser dislerin, interinsizér agikligin, mallampati
siniflandirmasinin (smif 1, 2, 3 ve 4) ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak
yiiksek derecede anlamli farklilik yarattigr goriilmektedir (p<0,01). Biiyiik
tonsillerin, hyomental mesafenin ve mallampati skorlamasinin da istatistiksel olarak

toplam skor ag¢isindan anlamli farklilik yarattigi goriillmektedir (p<0,05) (Tablo 14).
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Saglikli grupta ise fasiyal travma ve boyun mobilitesinin istatistiksel olarak
yiiksek derecede anlamli farklilik yarattigi goriilmektedir (p<0,01). Biiyiik tonsillerin
ve mallampati siniflandirmasmin (smif 1, 2, 3 ve 4) da istatistiksel olarak toplam

skor agisindan anlamli farklilik yarattig1 goriilmektedir (p<0,05) (Tablo 15).
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5. TARTISMA

Uyku bruksizminin etiyolojisi ¢ok yonlidiir, ¢evresel, biyolojik ve psikososyal
etkilerin bir birlesiminin sonucu olup, bu faktorler ile uyku bruksizmi arasindaki
nedensel iliski heniliz kurulamamustir. Literatiirde son yarim yiizyildaki nikotin,
etanol, rekreasyonel ilaglar ve kafein aliminin, okliizal uyusmazliklar gibi ¢evresel
mekanizmalar, stres ve psikososyal etkiler gibi ¢esitli merkezi faktorler,
katekolamindeki degisiklikler gibi gesitli etiyolojik faktorler, hava yolu agikligi ve
tikiirik akisi ile ilgili diizeyler ve diger nérokimyasallar ve kardiyak-otonomik
etkilesimler uyku bruksizmi etyolojisi agisindan degerlendirilmektedir. Ayrica,
kronik uyku bruksizmi gelisimi igin genetik ve ailesel yatkinlik konusunda bazi
kii¢iik kanitlar oldugu goriilmektedir (5, 98, 99).

Tarihsel olarak, uyku bruksizmi ve okliizal faktorler arasinda dogrudan bir
iligki icin ikna edici argliimanlar mevcuttur, c¢ilinkii eski c¢aligmalar, okliizal
diizeltmelerin  uyku bruksizmi aktivitesini azalttigini  veya durdurdugunu
gostermistir. Bununla birlikte, daha sonraki ¢aligmalar okliizal uyumsuzlugun temel
etyolojik faktor olup olmadigini sorgulamistir; Bazi arastirmacilar ayrica uyku
bruksizmi aktivitesinin okliizal terapi ile azaltilamadigini bildirmislerdir (26, 92,
100).

Duygusal stres, bir zamanlar uyku bruksizminde sorumlu oldugu diisiiniilen bir
baska etyolojik faktordiir. Eski calismalarda stresli donemlerde uykuda ¢igneme kas
aktivitesi ve periyodik agrinin arttig1 gosterilmistir. Fakat yeni kanitlar, bu iligskinin
sadece popiilasyonun kii¢iik bir yiizdesi i¢in gegerli oldugunu ve bu faktoriin nemini
en aza indirdigini ortaya koymustur (92, 101). Bununla birlikte, birgok uyku
bruksizmi bireyinin endiseli bir kisiligi (kaygt bozuklugu degil) oldugu ve basarili
performansa odaklandigi konusunda fikir birligi vardir (92, 102).

Bruksizm'in tanimi 2013 yilinda Uluslararast Uyku Bozukluklariin
Siniflandirilmast  (ICSD) i¢in  bir konsensiis raporuyla yakin zamanda
giincellenmistir. Bu fikir birligi ¢aligmasi: bruksizmin iki ayri sirkadiyen tezahiirii
oldugunu kabul etmistir: uyku veya uyaniklik bruksizminin, dislerin kenetlenmesi
veya asinmasi ve / veya mandibulanin itilmesi ve kapatilmasi ile karakterize,

tekrarlayan bir ¢ene kasi aktivitesi oldugu ifade edilmistir (47).
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Uyku bruksizmi iki ayr1 kategoriye ayrilabilir. Bunlar: tanimlanabilir bir sebebi
veya buna bagli herhangi bir sosyopsikolojik veya tibbi problemi olmayan birincil
veya idiyopatik uyku bruksizmi; ve sosyopsikolojik ve / veya tibbi kosullarla
(6rnegin, hareket veya uyku bozuklugu, noérolojik veya psikiyatrik durum, ilag /
kimyasalla ilgili) ilgili ikincil uyku bruksizmidir. Klinisyenler uykusuzluk, uyku
epilepsisi, REM davranis bozuklugu (RDB) ve uykuda solunum bozuklugu gibi
bircok diger uyku bozuklugu ile birlikte uyku bruksizminin ortaya ¢ikabileceginin
farkinda olmalidirlar (92).

Uyku bruksizmi diizeylerini izleyen ilk ¢alismalar stresli olaylarla iliskinin
arastirlldigini ve bazilar stresli donemlerde uyku mastikator kas aktivitesinin ve
periyodik agrinin arttifini bildirmistir. Bununla birlikte, son kanitlar bu iliskinin
sadece niifusun kiigiik bir yiizdesinde dogru oldugunu ve dolayisiyla bu faktoriin

Onemini en aza indirdigini rapor etmislerdir (92, 103).

Uyku bruksizminin patofizyolojisinde solunumun rolii dikkat ¢ekmektedir.
Arastirmacilar, uyku bruksizmi hastalarinin solunum paternlerinde bazi farkliliklar
oldugunu rapor etmislerdir. Lavigne ve ark., uykunun genellikle ¢enede agilma-
retriize bir pozisyon ile iligkili oldugundan, dil kas1 gevsemesi (6rn. m. genioglossus)
ve hava yolu acikliginda bir azalmaya sebep olabilecegini ve hastalarin ¢ogu sirt tistii
pozisyondayken (bu nedenle ¢ogu horlama ve diger nefes alma rahatsizliklar1 gibi),
uyku bruksizminin, hastalarin uykusunda hava yolu gecisinde bir azalma ya da
direncindeki bir artisla iliskili olabilecegini one stirmiistiir (5, 48, 104, 105, 106).

Uyku bruksizmini inceleyen dis hekimlerinin ayrica, apne-hipopneli ya da
apnesi olmayan horlama ve hava yolu direnci gibi uyku solunum bozukluklarmin
uyku bruksizmi ile birlikte olabilecegini gdz oniinde bulundurmalar1 gerekmektedir.
Uyku sirasindaki ilk ve en yaygin solunum rahatsizligi, yumusak doku titresimlerine
neden olan hava tiirbiilansina bagli bir orofarengeal ses olarak tanimlanan
horlamadir. Supin pozisyonda uyumak, sismanlik, retrognati, derin damak, biiyiik
tonsil-adenoidler, alkol veya yiyecek alimi ve uzamis uykusuzluk gibi durumlar
horlamay1 daha da koétiilestirebilir. Hastalarin, uyku bruksizmi-dis gicirdatma gibi
horlama ile ilgili sikayetlerin cogu da uyku partnerlerindan gelmektedir. Horlamanin

obstriiktif uyku apnesi igin bir risk faktorii oldugu one siiriilmiistiir (92).
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Bazi klinisyenler, temel olarak uykuda solunum bozukluklarina sahip uyku
bruksizmine hastalarinda TME bozukluklarinin goriilebilecegini diistinerek, TME
bozuklugu olan hastalarda olasi uykuda solunum bozuklugu i¢in degerlendirme
gerekliligini savunmustur. Bu hastalarda uyku bruksizminin “nedeni” oldugu
diistiniilen uykuda solunum bozukluklar1 tedavisinin TME bozuklugu ile ilgili

belirtileri ve semptomlari giderebilecegi onerilmektedir (92).

Uykuda solunum bozuklugu yaygin olarak 2 sekilde goriiliir. Cogunlukla
tanimlanan iki durum obstriiktif uyku apnesi ve iist hava yolu rezistansi sendromu

(UHRS)dir (92).

UHRS, inspirasyon ¢abasi artis1 (akis smirlamasi < %50) ve uyku mikro-
uyarilma  sayisindaki artis  ile  karakterizedir. Mikro uyarilar, uyku
fragmantasyonunun belirteclerinden birini olusturur ve muhtemelen giindiiz
yorgunlugu ve uyku hali ile baglantilidir. Hava yolu direnci temel olarak farinksin
daralmasindan kaynaklanir, ancak uyku apnesinin aksine % 4'liin altinda oksijen
desatiirasyonu yoktur. Son zamanlarda, bu solunum probleminin 'Solunum Cabasi ile
Ilgili Uyarilma' olarak adlandirildigi 6ne siiriilmiistiir. Bir klinikte yapilan son bir
arastirma, hava yolu simirlamast ile ilgili solunum sendromlarindan muzdarip
hastalarin uykusuzluk, bas agrilar, irritabl bagirsak sendromu gibi somatik sikayetler
rapor etme egiliminde oldugunu ve ayni zamanda bu hastalarda bruksizm de

gorildigii belirtilmistir. (93).

UHRS hastalari, hava yolunun kismi daralmas: ile karakterize edilen iist hava
yolu direncine sahiptirler, bu da hava akisina kars1 artan dirence neden olur. Fiziksel
bulgular siklikla sarkmis palatal doku ve orofarinks ve hipofarinksin daralmasini

igerir (107).

Uykuda apne-hipopne sendromu (UAHS) obstriiktif, santral veya karisik
olabilir. UAHS, 10 saniye boyunca solunumun kesilmesi ve % 4'i altina inen oksijen
desatiirasyonu Ve tekrarlayan ventilasyon yoklugu ile karakterizedir. Uykuda, apne
(solunumun tamamen durmasi) ve hipopne (kismi birakma) saat basi (RDI) sayisi
icin indeks verilir. RDI degeri 5 ila 15 olan kisiler iliml1 olarak puanlanirken, diger

ucta 30 yasin {lizerinde olanlar siddetli olarak puanlanir. Genel hasta popiilasyonunda,
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obstriiktif UAHS esas olarak hafif uyku asamalarinda 1, 2 ve REM uykusunda

meydana gelir.

UHRS!'li hastalar ve OUAS hastalar1 benzerdir; sadece uyku sirasindaki iist
solunum yolu ¢okebilirliginin ciddiyeti bakimindan farklilik gosterir (93).

Gold AR ve ark’ a gore UHRS hastalarinin OUAS hastalarma gére uykulu
uykusuzluk, bas agrisi, gastrodzofageal reflii, depresyon, bruksizm (dislerin

asinmasi), rinit belirtileri, hipotiroidizm ve astima daha sik rastlandig1 izlenimini s6z

konusudur (93).

Bazi arastirmacilar solunumun uyku bruksizmindeki roliiniin hala tam olarak
anlasilamadigini ve glinimiizde uyku bruksizmi ile OUA arasindaki iliskiyi veya
nedenselligi destekleyen kanit olmadigini belirtmislerdir. Bununla birlikte, uyku

bruksizmi ile OUA arasinda klinik benzerlikler oldugunu 6ne siirmiislerdir (92).

Obstriiktif uyku apnesi (OUA) hastalarinda goriilen nefes almadaki kesintiler
aralikli kan gazi rahatsizliklarina (hiperkapni ve hipoksemi) ve sempatik
aktivasyonda artisa neden olur (108). Bu bilgilere dayanarak, giincel literatiir
bilgilerinde, bruksizm etiyolojisinde yer alan faktdrlerden birisi olan sempatik
aktivasyonda artis ve bruksizm iligkisinin OUA hastalar1 icin de ayrica

degerlendirilmesi gerektigi soylenebilir.

Hipopne ve apneler, OUA'da REM olmayan uyku (NREM) ile
karsilagtirildiginda REM  sirasinda daha belirgin  hipoksemiyle iligkilidir. Bazi
hastalarda sadece REM uykusu sirasinda OUA vardir. insan fizyolojik verilerini elde
etmenin zorluguna bagl ilgili mevcut literatiir nispeten az olsa da, REM uykusunun
azalmis {ist hava yolu kas tonusu ile iligkili oldugu soylenmektedir (108). Macaluso
ve ark. yaptiklari bir ¢alismada, uyku bruksizmi ataklarmimn biiyiikk bi kisminin
NREM uyku periyodunda goriildiigiinii belirtmistir (42). Uyku periyodlariyla iliskisi
olabilecegi belirtilen rahatsizliklarin patofizyolojisi ve birbirleriyle olan etkilesimi
tam olarak bilinememektedir. Uykunun ve wuykuyla iligkili rahatsizliklarin
patofizyolojisinin aydimnlatilmas: i¢in kontrolli ve uzun donemli c¢aligmalarin

yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Bazi kaynaklarda hem pediatrik hem de yetiskin popiilasyonlarda uyku

bruksizmi ve uykuda solunum bozukluklarinin bir arada oldugu belirtilmektedir.
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Maluly ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada 1,042 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada
uyku bruksizmi anket ve polisomnografik kayitlara dayanarak degerlendirilmis, uyku
bruksizmi ile AHI (apne hipopne indeksi) ve ortalama oksijen satiirasyonu arasinda
anlamli bir iliski olmadigin1 ortaya koymuslardir (101). Ancak ¢alismanin
sinirlamalarinin, dis muayenesinin yoklugu, RMKA ile iligkili olmayan yiiz
hareketlerini dislamak i¢in ses-video kaydini kullanmamak ve ilk gece etkisini goz
ard1 etmek oldugu belirtilmektedir. Kuskusuz, biiyiik popiilasyonlarda birka¢ gece
boyunca PSG kullanilan prospektif, epidemiyolojik ¢alismalarin, uyku bruksizmi ve
uykuda solunum bozukluklari arasindaki iliskiyi daha fazla arastirilmasi gereklidir

(92).

Ust hava yolunun s1v1 kaplamasinin yiizey gerilimi, farengeal agiklig1 etkiler ve
yiizey kuvvetlerindeki degisiklikler hastaligin ciddiyetini devam ettirebilir. Aslinda,
uykudan Once list hava yolunun yiizey aktif madde ile kaplanmasi apne siddetini
azaltir ve OUA'da Pecrit (iist solunum yolunun ¢oktiigii basing)'i iyilestirir. OUA'T1
hastalar, saglikli bireylerle karsilastirildiginda benzer tiikiiriik akisina ragmen {ist

hava yolu tizerinde etki eden yiizey kuvvetlerinin artmasina neden olur (108).

Baz1 ek faktorler anatomi veya hava yolu boyutunu da etkileyebilir. Bunlar
vaskiiler perfiizyon, bireyin postiirii (supin vs. lateral), hava yolu sekresyonlar1 ve
doku mikroyapisint igerir. Bu mekanizmalardan, postiir biiyiik olasilikla en 6nemli
olamdir, ¢iinkii sirtiistli nedeniyle doku basinci iizerinde gii¢lii bir etkiye sahip
olmasi, dil ve palatal yapilarin diger kuvvetler tarafindan dengelenmedigi takdirde
yergekimsel etkilere bagli olarak posterior olarak hareket etmesine ve bdylece daha

pozitif bir doku basinci olusturmasina neden olur (109, 110).

Friedman ve ark. iist solunum yolunun OUA'dan sorumlu ana anatomik bdlge
oldugunu, klinik incelemede siddetli retrognatiye, hipertrofik bademciklere,
makroglossiye ve sikisik tonsiller siitunlara, uzun uvula ve sikigik orofarinksin
gortlebilecegini belirtmistir. Yine ayn1 calismada palatal tonsilleri havayolu
tikaniklig1 agisindan degerlendirmislerdir. Evre I’de bademcikler tonsiller fossada,
anterior pillarlarin arkasinda zar zor goriilmektedir. 2. evre bademcikler anterior
pillarlarin arkasinda goriilmektedir. 3. evre bademcikler orta hatta giden yolun dortte

licline uzanmaktadir. 4. evrede bademcikler havayolunu tamamen tikayan, Opiisen
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bademcikler olarak bilinmektedir (111). Eftekharian ve ark., bruksizm ve OUA
arasinda yakin iliski oldugunu belirtmistir. Bu duruma sebep olabilen baslica
faktorlerden birisi de tonsiller hipertrofidir. Adenoid ve tonsil hipertrofisine bagh
havayolu darligi, cerrahi tedavi ile diizeltildiginde, havayolu darligi ve bruksizmi
bulunan hastalarda, bruksizm oraninda disiis oldugu belirtilmistir (52).
Calismamizda biiyiik tonsillerin varligi, bruksizm ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmamustir. Tonsillerin havayolu darlig1 ve
bruksizm iligkisini aydinlatmak icin daha c¢ok katilimcinin oldugu kontrollii

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Hiremath ve ark., yaptiklar1 bir ¢calismada zor endotrakeal entiibasyonla iligkili
anatomik anormalliklerin OUA ile de iligkili olabilecegini belirtmistir. Her iKi
durumun da iist solunum yolu anormallikleri oldugu belirtilmistir. Klinik olarak, kisa
kalin boyun, siirli bas hareketi ve azalan tiromental mesafe, zor trakeal entiibasyon
ve orofaringeal darlik ve obstriiktif uyku apnesi ile iliskilidir. Mallampati skoru,
anterior mandibular derinlik, boyun ag¢ilanmasi, alt mandibular ag1 ve okliizal-
goniohiyoid a¢1, hem obstriiktif uyku apnesi hem de zor entiibasyon ile iligkili
bulunurken, boyun cevresi genisligi ve bas ekstansiyonunda kisitlanma, ramus
uzunlugu, dil alan1 OUA ile iligkili olarak bulunmustur. Tiromental mesafe, posterior
mandibular derinlik ve yumusak damak genisligi ise sadece zor entiibasyon ile iligkili
bulunmustur (6, 112).

Caligmamizda ilgli literatiir bilgilerine dayanarak, iist solunum yolu paterninde
meydana gelen daralmaya bagli olarak, hastalarda bruksizm insidansinin artmis
olabilecegi hipotezinin degerlendirmesi amacglandi. Bruksizm hastas1 25 ve saglikli
25 katilimciya, zor havayolu degerlendirmesinde rutin olarak ameliyathanemizde
uyguladigimiz LEMON metodu ile havayolu degerlendirmesi yapildi ve

havayolunun bruksizm ile olan ilgisi arastirildi.

Chen ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada {st biiylik keser dislerin
retraksiyonunun ardindan, {iist hava yolunun daralabilecegini belirtmistir. Bu
durumda st keser dislerin, orofarinksin baslangi¢ noktasi olmasi ve yumusak
dokulara ge¢is gorevi gormesi, havayolu i¢in 6nemini ortaya koymaktadir (113). Hu

ve ark. calismalarinda, iist keser dislerin konumlarinin, iist havayolu boyutunu
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degistirmesine ragmen, solunum fonksiyonuna etkisinin bilinmedigini belirtmistir
(114). Havayolunun degerlendirilmesi igin kullandigimiz parametrelerden biiyiik
keser dislerin varhigi, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Kontrol grubunda biiyiik keser dislere sahip bireylerin bulunmamasi
sebebiyle sadece bruksizm grubundaki bireyler anlamlilik faktoriinii etkilemektedir.
Dikkat edilmesi gereken 6nemli nokta, bruksizm grubunda yer alan bireylerde klinik
semptom olarak dislerin asinmis olmasi1 beklenmekteyken (2, 14, 61) bu hastalarda
biiytik keser dis varliginin, kontrol grubuna gore fazla olmasi ve istatistiksel olarak
anlamli bir sonug¢ ¢ikmasidir. Fakat sunu da belirtmek gerekir ki, ¢calismaya katilan
bireylerin ortalama yaslar1 da goéz oniine alindiginda, ne zamandir bu parafonksiyona
sahip olduklarinin bilinememesi ve muhtemel siirenin ¢ok da uzun olmamasi
sebebiyle, objektifligin saglanabilmesi i¢in daha ¢ok Orneklem grubunun oldugu

kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

Friedman ve ark. yayinladiklari bir calismada viicut kitle indeksi (VKI)
disinda, OUA ile iliskili kesin fiziksel bulgularin heniiz kesin olarak
belirlenemedigini belirtmislerdir. (111). Deegen ve ark. yaptiklar: bir ¢calismada her
iki cinsiyet icin de OUA ile VKI arasinda anlaml iliski oldugunu belirtmislerdir
(115). Hiremath ve ark., kisa, kalin ve limitli hareketlere sahip bir boyun bolgesinin
hem zor entiibasyon hem de OUA ile iliskili olabilecegini sdylemistir (6). Bas boyun
mobilitesindeki sinirlilik, calismamizda gruplar arasinda istatistiksel farklilik
yaratmamustir. Katilimeilarn VKI'nin de degerlendirildigi ve diger faktorler
acisindan bas boyun ¢evresinin ve hareketlerinin izole bir gsekilde
degerlendirilebilecegi  daha  biiyilk gruplarla  ¢alismalarin  desteklenmesi

gerekmektedir.

OUA siddetini tahmin etmede Onemli oldugu goriilen mesafeler arasinda,
hiyoid kemigin asagi pozisyonu (mandibular diizlemden hyoid kemige artan bir
mesafe), yumusak damak uzunlugunda bir artis ve arka genisliginde bir azalma yer
alir (116). Bu nedenle, hyoid kemikten mental ¢ikintiya veya pogoniona olan uzaklik
da OUA'nin siddetini 6lgmede faydali olabilir. Bu durum sefalometrik filmlerle de

gosterilmigtir. Ayrica, OUA'min cerrahi tedavisi, hyoid siispansiyonu gibi hyoid
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kemigini hedef alan prosediirleri de igerir (111, 117). Arastirmamizda hyomental
mesafe, bruksizm grubunda 1 kiside 3 parmaktan daha kisa, diger tiim katilimcilarda
kabul edilebilir uzunlukta o6l¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ancak, yaptigimiz degerlendirmenin, yumusak dokuyu referans alarak yapilmasi,
anatomik belirteclerin degerlendirilmesinin daha objektif yontemler kullanilarak

daha ¢ok hasta grubunda bakilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

El-Ganzouri ve arkadaslar1 daha once endotrakeal entiibasyon i¢in hastalarin
preoperatif degerlendirmesinde bir risk siniflandirma modeli rapor etmislerdir. Genel
anestezi oncesi 10,000 hastay1 incelemisler ve hastalar1 zor endotrakeal entiibasyon
icin diislik riskli ve yiiksek riskli kategorilere ayirmanin dogru bir 6lgiitii olarak ¢cok
degiskenli hava yolu risk indeksi formiile etmislerdir. Bagimsiz prognostik faktorler,
Mallampati smiflamasin1 Tiromental mesafeyi ve zor endotrakeal entiibasyonun
ongoriilmesinde igermektedir (112). Merah ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada,
tiromental mesafenin zor entiibasyon ve havayolu degerlendirmesinde diisiik
ozgiilliikte bir belirylici faktor oldugunu bulmuslardir (118). Standardizasyonu
saglamak i¢in kullandigimiz degerlendirme metodunda, tiroid kartilaj ile ag1z tabani
aras1 mesafeye bakilmistir. Tiroid Kartilaj-agiz taban1 mesafesi, ¢alismamizda gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gostermektedir. Bruksizm grubu ile, yetersiz
tiroid kartilaj-agiz taban1 mesafesi pozitif korelasyon géstermektedir. Calismamizda
elde ettigimiz bulgular, zor havayolu, havayolu darligi, OUA gibi problemlerin

predispozani olmasi gibi literatiirde belirtilen bulgularla uyumludur.

Wilson ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada inter insizor acgikli§in, zor havayolu
degerlendirmesinde giiglii bir belirleyici faktér oldugunu agiklamislardir (119).
Entiibasyonun degerlendirildigi bir ¢alismada i¢in Karkouti ve ark., inter insizor
mesafenin ortalama 4.5 cm ve alt ¢ene protriizyonunun 3 cm oldugu hastalarin kolay
havayolu sinifina dahil edildigi bir tablo paylasmislardir. Yine ayn1 ¢alismada agiz
acikliginin zor entiibasyonla istatistiksel olarak anlamli iliskide oldugu belirtilmistir
(120). Merah ve ark. havayolunu degerlendirmede en etkili parametre
kombinasyonunu, Mallampati skoru, interinsizor agiklik ve tiromental mesafenin
beraber olarak degerlendirilmesini bulmuslardir (118). Yaptigimiz ¢alismada,

literatiirle uyumlu olarak inter insizor agikligin, bruksizm ve kontrol hastalar
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arasindaki dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bruksizmin klinik
bulgularindan birisinin de agiz acikligindaki kisithilik oldugu diisiiniildiigiinde, bu
durumun kas c¢ene aktivitesindeki bir kisithiliktan mi1 yoksa, orofasyal bolge

anatomisinin havayoluna olan etkisinden mi oldugu arastirilmalidir.

Hiremath ve ark. sinirli sayida hastada (n = 15) zor endotrakeal entiibasyon ile
OUA arasindaki iliskiyi incelemis ve Mallampati derecelerinin yiiksek oldugu
hastalarda apne hipopne skorlarinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (6). Merah ve
ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada modifiye mallampati testinin duyarlilik, 6zgiilliik ve
pozitif prediktif degeri sirasiyla %61,5, %98,4 ve %57,1 ile zor entiibasyon
acisindan. en faydali tek parametre olarak bulundugunu belirtmislerdir (118).
Yaptigimiz ¢alismada, Mallampati skoru bruksizm ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. Mallampati skorunun, her iki grubun
da toplam skoruyla korelasyonu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar
ayr1 ayri incelendiginde de yine Mallampati skoru her iki grup i¢in, toplam skoru
etkileyen parametrelerden olarak bulunmustur. Mallampati skorunu ¢alisgmamizda en
cok etkileyen, Mallampati simif 3 olarak bulunmugtur. Literatiirle uyumlu olarak
buldugumuz bu verilere dayanarak, mallampati skorunun havayolu acikligim
olumsuz etkiledigini ve belki de buna bagli olarak bruksizm {izerinde pozitif bir

etkisi oldugu soylenebilir.

Mayer P. Ve ark. uyku bruksizminin temel bir sikayet oldugunu, ancak uyku
fragmentasyonu ve OUA veya uykuda solunum rahatsizliklar1 gibi tibbi patolojilerde
ikincil olarak goriilebilecegini belirtmisti. Potansiyel risk faktorlerinin olaya bagl
kaygiy1 ve retrognati ve biiyiik tonsiller gibi bazi fiziksel ozellikleri igerdigini
belirtmislerdir (121).

Uyku bruksizmi tedavisinin etkisi ve uykuda solunum bozukluklar tizerindeki
etkisi birkag¢ ¢alismada belirtilmistir. Uyku bruksizminin iist solunum yolu ¢okiisiine
karst reaktif koruyucu bir mekanizma gorevi gordiigii fikri gegmis calismalarda

ortaya atilmistir (18, 48, 122).

Caligmamizda, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratan
parametreler arasinda, biiylik keser dislerin varligi, interinsizor mesafe, tiroid kartilaj

ve agiz tabani arasindaki mesafe ile Mallampati skoru ve Mallampati skorunda
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anlamli farklilik yaratan Mallampati simif 3’i sdyleyebiliriz. Havayolunu ve zor
entiibasyonu degerlendirmek icin kullandigimiz metod, yukarida saydigimiz
parametreleri igeren subjektif bir degerlendirme metodudur. Yapilan oOlgiimler,
yumusak doku {iizerinde belirlenen anatomik belirteclerdir. Ust havayolu
komponentleri kisithh miktarda sert doku ihtiva etse de, objektif degerlendirmeye
imkan tanimasi daha olas1 olan radyolojik yontemlerin de bulundugu calismalarla bu

korelasyonun degerlendirilmesi faydali olacaktir.

Uyku bruksizmi tedavisinde oral cihaz kullanmak yaygin bir uygulamadir;
ancak, uykuda solunum bozukluklari tizerindeki etkisi bir bilmece olmaya devam
etmektedir (92).

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derleme, mandibular ilerletme aygiti
(MIA)mn yumusak damak, dil ve hyoid kemigi 6ne getirdigini ve masseter ve
submental kaslar1 aktive ederek hava yolu kapanmasini 6nledigini bildirmistir. Tim
bu etkiler apne-hipopne indeksini azalttigini, oksijen satiirasyonunu arttirdigi ve
OUA semptomlarini iyilestirdigi belirtilmistir (123). OUA tedavisinde kullanilan
cerrahi yOntemler de, yukarida bahsedilen tedavileri kalici olarak yapmayi

ongormektedir.

Landry ve ark.yaptiklart bir ¢alismada, ¢alisma grubunda mandibular ilerletme
cihazi; kontrol grubunda ise maksiller okluzal splint(MxOS) kulanmistir. Calismada
MIA nin MxOS’a gére uyku bruksizminde daha faydali oldugu belirtilmistir (124).
Gagnon ve ark., horlama problemi bulunan 10 hastaya MxOS uygulamustir. Ilgi
¢eken ise 4 hastanin, MxOS kullanimiyla OUA'nin siddetini arttirdiginin bulunmus
olmasidir. Yazarlar oral apereylerin kullanildig1 tedavileri 6nermeden 6nce horlama
ve OUA hakkinda sorgulanmalari gerektigini one siirmiislerdir (125). Landry-
Schonbeck ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, %25, %75 protruzif mandibular
ilerletme ve mandibular okliizal splint (MdOS) kullanmistir. Bulduklar1 sonuca gore
saatlik PSG sirasinda mandibular ilerletme cihazi ile saat basina ortalama uyku
bruksizmi ataklar1 sirasiyla % 25 ve % 75 protruzif ile sirasiyla % 39 ve % 47
azalmistir (p <0.04). MdOS, ortalama uyku bruksizmi ataklarint % 34 azaltmus,

ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p <0.07). Bu nedenle
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mandibular ilerletme cihazi, beraberinde uyku bruksizmi ve uykuda solunum

bozuklugu olan hastalar i¢in bir tedavi segenegi olabilir (126).

Baz1 dis hekimligi prosediirlerinde klinisyenlerin dikey boyutu arttirmalari
rutindir. Ornegin, oral apareyler dis hekimligi uygulamalarinda siklikla uyku
bruksizmi, TME hastalarin1 tedavi etmek igin ve dis rehabilitasyonu igin gegici
olarak kullanilir. Bu prosediirler maksiller ve mandibular okluzal yiizeyler arasindaki
boslugu degistirir. Nikolopoulou ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, prtoruzif olmayan
mandibular aperey (6 mm dikey boyut artisi) uyguladiklart OUA hastalarinin
bazilarinda AHI’nin siddetlendigini belirtmistir. Bu nedenle klinisyenler, mandibular
¢ikint1 olmadan dikey boyutu arttiran bir oral apereyi 6nermeden once hastalart OUA

i¢in taramalidir (127).

Yayinlanmis bir vaka raporunda, CPAP (Siirekli pozitif havayolu basinci)
tedavisinden once ve sonra siddetli uyku bruksizmi ve siddetli OUA (RDI = 47.6)
olan 47 yasinda bir erkek hasta gézlendi. Apne / hipopne olaylar tarafindan CPAP
ile RDI 4.1'e dismiistir ve uyku bruksizmi tespit edilememistir. Oral cihaz
tedavisinin kontrendike oldugu siddetli uyku bruksizmli ve OUA'l bir hastada,
CPAP"1n her iki durumu yonetmek i¢in etkili bir tedavi olabilecegi 6nerilmistir (128).
CPAP kullanim1 yeterli olabilir ve bu nedenle disleri asinmadan korumak icin
okliizal splint kullanimina gerek kalmayabilir. A¢ikgasi, boyle bir 6neriyi daha fazla
arastirmak i¢in biiyiik 6rneklemli randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir

(92).

Acik etiketli bir calismada, 571 eriskin CPAP ile tedavi edilen hastanin
kayitlar1 incelenmistir. 139 hasta (% 24), dis gicirdatma Gykiisii ve dis aginmasi
incelemesine dayanarak uyku bruksisti olarak tanimlanmustir. izlem igin bagvuran 95
Uyku bruksizmi hastasinin 69'u CPAP kullanmistir (56 gece). Sadece 35 hastada (%
50) 6ykii ve muayene ile tanimlanmis uyku bruksizmi diizelmistir. Uyku bruksizmini
teshis etmek 1i¢in RMKA endeksinin yoklugunda, heniiz giicli sonuglar
almamamistir. Ayrica uyku bruksizmi-RMKA ve dis gicirdatma seslerinin, veri
yorumlama sirasinda géz Oniinde bulundurulmasi gereken bir faktor olan geceden-

geceye degisken oldugu bilinmektedir (92).
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Yukarida belirtilen calismalara dayanarak, mandibular ilerletme cihazinin,
ukyu bruksizminin azaltilmasinda protruziv olmayan bir geleneksel oral cihazdan
daha etkili oldugu anlagilmaktadir. Bununla birlikte, bu azaltma mekanizmasi sadece
hava yolu agikligindaki iyilesme ile ilgili olmayabilir. Ayrica, uyku bruksizminde
MxOS kullanimini degerlendiren kisa siireli ¢aligmalar, bu tip oral cihazlarin OUA'l1
kisilerde Klinik olarak anlamli olmayacak bir sekilde olsa da AHI'yi arttirabilecegini
belirtmektedir. Oral cihazlarin bagimsiz olarak hem uyku bruksizmi hem de uykuda
solunum bozukluklarini 1iyilestirebilecegi i¢in yukaridaki ¢alismalardan sonug
cikarirken dikkatli olunmasi tavsiye edilmektedir; bu nedenle nedensel bir iliski
kabul edilememektedir. CPAP tedavisi gibi OUA igin diger dis dis1 tedavilerin
etkileri ve bunun uyku bruksizmi tizerindeki etkileri, boyle bir iliskinin var olup

olmadig1 konusunda daha iyi bir goriis saglayacaktir (92).

Caligmamizda rutin olarak bruksizm tedavisinde kullandigimiz, gerekli ise
farmakolojik tedavi ve/veya sert akrilikten yapilan, dis izi bulunmayan maksiller
okliizal splint, kullanilmistir. Hastalarin solunum problemlerinin olmadigi alinan
anamnezde belirtilmis olsa da yine de bu bilgilerin kesin olmamasi, ve gruplar arasi
sonucun istatistiksel olarak anlamli farklilikta ¢ikmasi, yukaridaki bilgiler 1s1ginda
degerlendirildiginde bruksizm tedavisine olan yaklasimimizin gézden gecirilmesi

gerekliligi soylenebilir.

Ancak, ¢alisgmamizda bazi kisitlamalar mevcuttur. Daha objektif bir havayolu
degerlendirmesi ~ yapilmasma  imkan  tamiyan  radyolojik  yOntemlere
basvurulmamamistir (6rn. manyetik rezonans ile goriintiileme, lateral sefalometrik
film, bilgisayarli tomografi). Yukarida bahsedilen kisitlamalardan, havayolu 6l¢timii
icin kullanilabilecek radyolojik degerlendirme metodlari, etik kaygilar (Orn.
radyasyon), retrospektif olarak tarama yaptigimizda, elde ettigimiz yetersiz veriler ve
bireylerin  kooperasyonundaki  giigliiklerden  dolay1  gergeklestirilememistir.
Calismamizin objektifligi i¢in havayolu, anestezi uzmani bir doktor tarafindan,

yaygin olarak kullanilan ve literatiirde belirtilen bir metod ile degerlendirilmistir.

Bruksizm tanisinin sadece klinik olarak konulmus olmasi da ¢alismamizdaki
bir baska kisitlamadir. Calismamizda, bruksizm tanisi konulurken, rutin olarak

kullanilan ve literatiirde de belirtilen klinik muayene ve hasta anamnezinin
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uyumlulugu goz 6niine almmustir. fleride, bruksizm ve havayolu agiklig1 arasindaki
iligskinin etiyopatogenezinin aydinlatilmasi i¢in PSG’nin de kullanildig1 caligmalara

ihtiyag vardir.

Havayolu acikhigindaki  degisikliklerin,  bruksizm  {izerindeki  etki
mekanizmasinin aydinlatilabilmesi amaciyla yapilacak olan calismalarda, hem
bruksizm tanisinda hem de havayolu agikligi degerlendirilmesinde, yukarida
bahsedilen kisitlamalar1 da ortadan kaldirabilecek degerlendirme metodlarinin
kullanilmas: ve bu konuda, daha ¢ok Orneklem grubuyla kontrollii deneyler

yapilmasinin uygun oldugu goriisiindeyiz.
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SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda LEMON skalasina gore havayolu acikliginin daraldigi tespit

edilen hastalarda, bruksizmin goriilme oraninin arttig1 bulunmustur.

2. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratan parametreler
arasinda, biiylik keser dislerin varligi, interinsizor mesafe, tiroid kartilaj-agiz tabani
arasindaki mesafe ile Mallampati skoru ve Mallampati skorunda anlamli farklilik

yaratan Mallampati sinif 3’ii sOyleyebiliriz

3. Bruksizmin multifaktoriyel bir rahatsizlik oldugu, bir cok diger tibbi
problemlerle iliskili ve bu problemlerin bir sonucu olabilecegi gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.

3. Ozellikle santral sebepler ve diger faktorler (kardiyak aktivite, solunum
bozukluklar1 vb.) g6z oniinde bulundurulmali ve temel etyolojiye yonelik adimlar

atilmalidir.

4. Bruksizmin tedavisinde havayolu aciklig1 da degerlendirilmelidir. Azalmis

havayolunun bruksizm ile iligkili olabilecegi gbz dniinde bulundurulmalidir.

5. Azalmis havayolu ve bruksizm varsa, uygulanacak tedavi goézden
gecirilmeli, havayolunun diizeltilmesinin bruksizm tizerinde olumlu etki gdsterecegi

gercegi goz ardi edilmemelidir.

6. Bruksizmli bireylerde havayolu ag¢ikliginin degerlendirilmesi amaciyla
yapilacak olan ¢aligmalarda, daha objektif sonuglar i¢in hem bruksizm tanisinda hem
de havayolu aciklig1 degerlendirilmesinde, daha hassas Ol¢iim ve tani metodlar
kullanilmalidir. Bu konuda daha ¢ok 6rneklem grubuyla yapilacak kontrollii deneyler

yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Bruksizm, istemsiz meydana gelen, fonksiyonel olmayan, agiz igi sert ve
yumusak dokularda ¢esitli patolojilere yol agabilen, giin boyunca (diurnal bruksizm)
veya uyku sirasinda (nokturnal bruksizm) ritmik olarak goriilebilen dis sikma ya da
gicirdatma  seklindeki ¢igneme rahatsizligidir. Bu g¢aligmanin amaci bruksizmli
bireylerde, bruksizm ve havayolu agiklig1 arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Calismamiza 25 bruksizm hastast ve 25 saglikli 50 birey dahil edildi.
Bruksizmli bireylerde ve saglikli kontrol grubundaki bireylerde havayolu agiklig
degerlendirmesi, uygun bir standardizasyonun saglanmasi amaciyla LEMON
yontemi ile yapildi ve videolu laringoskop ile desteklendi. Havayolu agikliginin
degerlendirilmesinde 10 adet parametre kullanildi. Her bir kriter, 0 veya 1 olarak
puanlanmaktadir. 0 degeri, belirtilen parametrenin havayolunun agikligina isaret
ettigini; 1 ise ayn1 parametrenin havayolunun kapali olmasina isaret ettigini belirtir.
Havayolu agikliginin bruksizmli bireylerde dagilimina bakilmig ve kontrol grubuyla
karsilastirilmastir.

Veriler SPSS 17 istatistik programi kullanilarak analiz edildi. Parametrik
korelasyon i¢in, Pearson Ki Kare testi ya da Fisher’in Kesin testi kullanildi. Non
parametrik korelasyon analizi i¢in Spearmans Rho testi kullanildi. Caligmada “ *
p<0,05; « ** * ise p<0,01 seviyesinde anlamli olarak kabul edildi. Sonuglar tablo
olarak gosterildi.

Toplam skor, bruksizm ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli
bulundu. Bruksizm grubunda, biiyiik keser disler, interinsizor agiklik, mallampati
siiflandirmas: (sif 1, 2, 3 ve 4), boyun mobilitesi, biiylik tonsiller, hyomental
mesafe ve mallampati skorlamasi ile diger parametreler arasinda toplam skor
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Saglikli grupta ise fasiyal
travma, boyun mobilitesi, biiylik tonsiller ve mallampati siniflandirmasi (sinif 1, 2, 3
ve 4) ile diger parametreler arasinda toplam skor agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulundu.

Sonug olarak, havayolu agikligi, bruksizmli bireylerde; saglikli bireylere gore
daha daralma egilimindedir.

Anahtar sozciikler: Bruksizm, Havayolu, Uyku, Obstriiktif uyku apnesi
sendromu, Ust havayolu rezistans1 sendromu
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SUMMARY

Bruxism is involuntary and non functional habbit including teeth grinding or
clenching, that can be lead of the hard and soft tissue pathologies of the mouth.
Researchers found some differences in respiratory patterns of patients with bruxism.
The aim of this study was to evaluate the relationship between bruxism and airway
patency in individuals with bruxism.

Twenty-five patients with bruxism and 25 healthy subjects were included in the
study. The evaluation of airway patency was performed with LEMON method in
individuals with bruxism and healthy control group and supported with video
laryngoscope. Ten parameters were used to evaluate airway patency. Each criteria is
scored as 0 or 1. A value of O indicates that the specified parameter indicates the
airway clearance; 1 indicates that the same parameter airway closure. The
distribution of airway patency in individuals with bruxism was compared with the
control group.

Data were analyzed using SPSS version 17 statistical program. For parametric
correlation, Pearson's chi-square test or Fisher's exact test was used. Spearmans Rho
test was used for non-parametric correlation analysis. In the study,” * “ remarked as
sigificantly different at the p<0,05 level and ,” ** * remarked as sigificantly different
at the p<0,01 level. The results were shown as a table.

The total score of the parameters between bruxism and control group were
found statistically different ( p<0,05). In terms of parametres in bruxism group, a
statistically significant difference was found between the large incisor teeth,
interinsizator opening, mallampati classification (class 1, 2, 3 and 4), large tonsils,
neck mobility, hyomental distance and mallampati scoring and other parameters. In
the control group, facial trauma, neck mobility, the large tonsils and the mallampati
classification (class 1, 2, 3 and 4) were found to be significantly different in terms of
total score between and other parameters.

In conclusion, airway patency in patients with bruxism tend to be more
narrowed than healthy participants.

Key words: Bruxism, Airway, Sleep, Obstructive sleep apnea syndrome,
Upper airway resistance syndrome
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