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OZET

7-12 Yas Arasi Cocuklarda Bruksizm Varhginin Saptanmasi ve Okluzal Splint

Etkinliginin incelenmesi.

Bir epidemiyolojik arastirma olarak planlanan bu ¢alismada; 7-12 yas arasi gocuklarda
temporomandibular eklem muayenesi sirasinda bruksizmin teshis edilip bu
diizensizliklere neden olan olas1 faktorlerin arastirilmasi, bruksizm ve etiyolojik
faktorler arasindaki iliskinin agiklanmasi ve bu sayede koruyucu-onleyici
uygulamalara katkida bulunulmasi hedeflenmistir. Bu ¢alismanin amaci bruksizmli
hastalarin klinik Ozelliklerinin degerlendirilmesi ve okluzal splintin uyku bruksizmi

tizerindeki etkinliginin incelenmesidir.

Bu arastirmaya, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
basvuran yaslar1 7- 12 arasinda degisen 200 birey katilmistir. Calismada yer alan
hastalara Temporomandibular Diizensizlikler I¢in Teshis Kriterleri (TMR/ATK)
formlarmin Eksen I ve Eksen II boliimleri uygulanmigtir. Arastirma sirasinda uyku
bruksizmi tanist konulan 31 hastaya okluzal splint uygulanmis ve U¢ ay sure ile
geceleri kullanmalari istenmistir. Splint kullanimi 6ncesi ve sonrasi, ayrica ayda birer
kere TME muayenesi tekrarlanmustir. Istatistiksel degerlendirmeler IBM SPSS
Statistics 25.0 programi ile gergeklestirilmis; tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalar
yapilmistir. Calismamizda yas, cinsiyet, agri, agiz agma paternleri, eklem sesleri,
palpasyonda agr1 bulgusu, dislerde asinma, parafonksiyonel aliskanlik parametreleri

ile elde edilen sonuglarin birbirleriyle iliskisi degerlendirilmistir.

OkKluzal splint kullanimindan sonra uyku bruksizminin sikliginda ve siiresinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdzlenmistir. Ayrica agri, deviasyon, eklem

sesleri gibi bruksizm bulgu ve belirtilerinde de bir diisiis meydana gelmistir.

Sonug olarak, okluzal splint tedavisinin uyku bruksizminin siddetini azalttig1 tespit
edilmistir. Okluzal splintin ¢ocuklarda uyku bruksizminin tedavisinde pozitif etkisi
olan, kolay uygulanabilir bir tedavi yontemi olarak gbéz Oniinde bulundurulmasi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem; Cocuklarda Eklem Muayenesi;

Bruksizm; Bruksizm Etiyolojisi; Bruksizm Tedavisi; Okluzal Splint



ABSTRACT

Determination Of Bruxism In Children Aged Between 7-12 and Evaluation of

Effectiveness of Occlusal Splint.

The aim of this epidemiological study was to determine bruxism during
temporomandibular joint examination in children aged between 7-12 with the aim of
investigating possible etiologic factors, explaining the relationship between the
bruxism and etiologic factors as well as contributing to preventive approaches. The
objective of this study is to evaluate clinical features of patients with bruxism and to
investigate the effects of occlusal splint on sleep bruxism.

In this study, 200 patients aged between 7 and 12 who were referred to Ege University,
Faculty of Dentistry, Department of Pediatric Dentistry were participated. Research
Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorders (RDC)/TMD Axis | and Axis Il
were applied to each patient. 31 patients who were diagnosed with sleep bruxism had
an occlusal splint and the patients were instructed to wear the occlusal splint every
night for 3 months. TME examination was repeated before and after the splint use and
also once a month. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 25.0
program for comparison of before and after treatment. The parameters of this study
were age, gender, pain, openning pattern, joint sounds, pain on palpation, dental

abrasion and oral parafunctions.

Statistically a significant reduction in the frequency and duration of sleep bruxism was
observed with the use of occlusal splint. In addition, there was a decrease in signs and

symptoms of bruxism such as pain, deviation and joint sounds.

As a result, the occlusal splint treatment decreases the severity of sleep bruxism.
Occlusal splint can be considered as an easily applicable treatment method which has

a positive effect in the treatment of sleep bruxism in children.

Keywords: Temporomandibular Joint; TME Examination In Children; Bruxism;

Aetiology of Bruxism; Treatment of Bruxism; Occlusal Splint
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1. GIRIS

Bruksizm, dis sikma ve/veya gicirdatma ile karakterize, uyaniklik ve/veya uyku
sirasinda goriilebilen parafonksiyonel bir aligkanliktir. Bruksizmin etiyolojisi yillar
boyunca bilimsel tartigmalara zemin olusturmaya devam etmis ve farkli teoriler ortaya
konmustur. Gliniimiizde yapilan ¢alismalar, ¢ok faktorli etiyolojik teori tizerinde fikir

birligine varmiglardir. (1)

Son yillarda, yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkileri ve ayni zamanda
temporomandibular diizensizlikler i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugundan, ¢ocuklarda
bruksizm giderek onemli bir konu haline gelmistir. Cocukluk déneminde bruksizm
sikliginin %13.5'ten %33'e kadar ¢iktigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur ve bu

aligkanligin stomatognatik sisteme zarar verdigi bilinmektedir. (1-3)

Cocukluk ¢agi bruksizminin teshisi zordur ve ideal tedavisi henliz bulunamamuistir.
Pek cok klinik calismada bruksizm tedavisinde okluzal splintlerin etkili oldugu
bildirilmistir, fakat mevcut kontrollii klinik ¢alismalar ¢ocukluk ¢agi bruksizmi igin
bir tedavi protokoli 6nermede yeterli degildir. Cocuklarda bruksizm tedavisi
konusunda arastirmalar olmasina ragmen, tan1 ve tedavi segeneklerini desteklemek

icin hentiz kesin bir kanit yoktur.

Epidemiyolojik bir arastirma olarak planlanan bu c¢alismada; farkli dislenme
donemlerindeki ¢ocuklarda temporomandibular eklem muayenesi sirasinda
bruksizmin teshis edilip bu aligkanliga neden olan olasi faktorlerin arastirilmas: ve
yumusak okluzal splintlerin etkinliginin incelenmesi amaglanmistir. Ayrica bruksizm
aliskanlig1 olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda temporomandibular ekleme bagli agri,
demografik veriler ve klinik muayene acisindan farklilik olup olmadiginin
degerlendirilmesi ve konservatif tedavi segeneklerinden olan okluzal splint tedavisinin
etkinliginin incelenmesi amaglanmaistir. Bu tez ¢alismasinin amaci dogrultusunda 7-12

yas aras1 200 ¢ocuk intraoral ve ekstraoral olarak degerlendirilmistir.

Cocuklarda yumusak okluzal splint tedavisinin basarili olmasi sonucu bruksizm
aligkanliginin ve hastalarin sikayetlerinin ortadan kalkmasi saglanacak ve ¢ocuklarda

bruksizm tedavisine iliskin bir protokol olusturulabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bruksizm Tanim ve Bruksizm ile Tlgili Terimler

Bruksizm, temporomandibular bozukluklar igerisinde yer alan, dis sikma ve
gicirdatma ile stomatognatik yapilara asirt yiiklenilmesi sonucu ortaya cikan
parafonksiyonel bir aligkanliktir (1). Ayn1 zamanda bruksizm, genellikle uykuda
gorulen istemsiz, ritmik ve fonksiyon dis1 dis sikilmasi ve gicirdatilmasi ile
karakterize, siddetli bas ve boyun agrisi, ¢ene hareketlerinde kisithilik, ¢igneme
kaslarinda agr1 ve spazmla kendini gosteren mandibulanin ¢igneme hareketidir (2,3).
1990 yilinda Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasi (International Classification
of Sleep Disorders / ICSD) bruksizmi parasomnia kategorileri arasinda
degerlendirmis, uyku sirasinda dis sitkma ve gicirdatma ile karakterize bir hareket
bozuklugu olarak tanimlamistir (1). 2005 yilinda yaptiklari tanimlamada ise bruksizmi
uyku sirasinda ¢eneleri sikma ve dis gicirdatma ile karakterize oral parafonksiyonel
bir aktivite olarak uyku ile iligkili hareket bozuklugu seklinde tanimlamislardir (1).
Yakin zamanda ICSD yine bruksizm ile ilgili genel bir tanimlama yapmistir ve
mandibula hareketi ile meydana gelen dis sitkma ve gicirdatma ile karakterize

tekrarlayan ¢ene-kas aktivesi oldugunu belirtmistir (1).

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi bruksizmi ‘Gece veya giindiiz gerceklestirilen
dislerin bilin¢ dis1 sitkilmasi ve gicirdatilmast ile karakterize parafonksiyonel bir

eylem’ olarak tanimlamustir (3).

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi ise ‘Sistemik bir rahatsiziigin olmadigi bir durumda,
dislerde aginma, ses veya ¢ene-kas rahatsizligr semptomlarindan en az biri ile birlikte

gorilen uyku sirasinda dislerin gicirdatilmasi veya stkilmasi’ olarak tanimlamistir (3).
2.1.1. Diurnal ve Nokturnal Bruksizm

Amerikan Uyku Akademisi ‘uyku bruksizmi’ (nokturnal) ve ‘uyaniklik bruksizmi’
(diurnal) terimlerini dnermistir. Uyanik durumda olusan bruksizm ‘diurnal bruksizm’
dir ve yar istemli dis sikmadir (4-9). Uykuda goriilen bruksizm ise ‘nokturnal
bruksizm’ olarak ifade edilir, fakat giindiiz uyku sirasinda da dis sikma ve gicirdatma

meydana gelebilecegi i¢in ‘nokturnal bruksizm’ yerine ‘uyku bruksizmi’ terimi



kullanilmaktadir (4-9). Uyku ve uyaniklik bruksizmi, muhtemelen farkli etiyolojiler
ve risk faktorleri olan farkli olgular olarak diisiiniilmelidir (10).

Uyku bruksizmi, uyku sirasinda dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile karakterize
bir ‘stereotipik hareket bozuklugu’ olarak tanimlanir (11). Dislerde aginmaya, diglerin
hipermobilitesine, dislerde asir1 duyarliliga, ¢igneme kaslarinin hipertrofisine ve

¢igneme kaslarinda agriya neden olabilir (12).

Ikinci Uyku Bozukluklarinin Uluslararas1 Siniflandirmasinda (AASM, 2005), uyku
bruksizmi uyku sirasinda dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile karakterize edilen
bir oromotor aktivite olarak tanimlanir, aligildik bir sekilde mikro-uyarilar ile iligkilidir
ve genellikle ses eslik eder (13). Bu tanim, uyku bruksizminin parasomnialar (uyku
sirasinda ortaya ¢ikan ancak uyku halini bozmayan anormal davraniglar) arasinda
siiflandirildigr uluslararasi siniflandirmanin ilk baskisindan beri degismistir (13).
Uyku ile iliskili bruksizm, Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Simiflandirilmasi’nda
(2013) Uyku Ile Iliskili Hareket Bozukluklar1 alt grubunda yer almaktadir (14).

Uyku bruksizminin patofizyolojisi hala bilinmemektedir; ancak, ¢ok faktorlii oldugu
diisiiniilmektedir (15). Idiopatik veya birincil uyku bruksizmi tibbi nedenlerin yoklugu
ile tamimlanir (15). Tersine, iyatrojenik veya sekonder uyku bruksizmi eksojen
faktorler (alkol, nikotin, kafein, ilag¢ ve ilag kullanimi) veya tibbi hastaliklar (dikkat
eksikligi / hiperaktivite bozuklugu, hareket bozukluklari, demans, epilepsi,
gastroozofageal reflii hastaligi ve diger uyku bozukluklari) ile iliskilidir (15). Dis
hekiminin bu bozuklugun farkinda olmasi 6nemlidir ¢iinkii uyku bruksizmi, dis hasari
(asinma, kirilma), kas yorgunlugu, orofasiyal agri, temporomandibular diizensizlikler
(TMD) ve bas agris1 gibi ¢ok sayida kraniofasiyal komplikasyona neden olur (15).

Uyku bruksizminin varhig dis tedavisinin basarisini da etkileyebilir (15).

Bruksizm ile birlikte oldugu bildirilen uyku bozukluklar: arasinda, obstriiktif uyku
apnesi, parasomnia, huzursuz bacak sendromu, oral mandibular miyoklonus ve hizli

g0z hareketi davranis bozukluklari sayilabilir (4, 16).

Uyku bruksizmi, ilk siit disleri sirdikten sonra ortaya ¢ikabilmektedir ve geng
populasyonda daha sik goriilmektedir (17).

2.1.2. Dis Sikma ve Dis Gicirdatma

1983 yilinda dis sikma ve dis gicirdatma terimleri arasinda bir ayrim yapilmistir;



Dis stkma; mandibula ve maksilla maksimum interkuspitasyonda sabit bir iligki
icindeyken ¢enenin kuvvetli bir sekilde kapatilmasidir (10). Sentrik bruksizm olarak

da tanimlanmistir (3).

Dis gicirdatma; mandibula fonksiyonel hareket sinirlarinin disinda hareket ederken ve
dinamik bir maksillomandibular iliski varliginda c¢enenin kuvvetli bir sekilde

kapatilmasidir (10). Eksantrik bruksizm olarak da tanimlanmistir (3).
2.2. Bruksizmin Tarihcesi

’Bruksomania’ terimi, 1907' de Marie Pietkiewicz tarafindan onerilen Fransizca “la
bruxomanie” kelimesinden tiiretilmistir (3). Yirminci yiizyilin baslarinda giin boyunca
dislerini gicirdatan mental problemli hastalar “la bruxomania” olarak tanimlanmistir
(3). 1931" de Frohman, disfonksiyonel mandibular hareketlerin tanimlanmasinda
‘bruksizm” kelimesini dental literatiirde kullanan ilk kisi olmustur ve bruksizmin her

zaman duyulabilir olmadigini belirtmistir (3).

Bruksomania; ‘uyaniklik sirasinda nérolojik bir aliskanlik olarak dislerin sikilmasi’®
olarak tanimlanmistir. Yunanca ‘¢ilginlik’ anlamina gelen ‘mani’ terimi, mandibular

bruksizm davraniginin psikopatoloji ile ilgisi olamayacagi i¢in silinmistir (3).

Miller, bruksizm olarak tanimlanan gece dis sikma ile gunduzleri aligkanlik sonucu
dislerin sikilmasini tanimlayan bruksomania arasinda bir ayrim oldugunu one

stirmdstiir (3).

Weinberg 1957 yilinda, dengeleyici taraftaki dis temaslarinin diizlemsel yapisi
nedeniyle, bruksist hastalarin maksiller ve mandibular dislerinin fonksiyonel
kusplarinda dengeleme tarafinda caligma tarafina gore daha fazla asinma oldugunu

iddia etmistir (3).

Nadler 1957 yilinda, bruksizmin niifusun biiyiik bir kismini1 ve tiim yas gruplarini
etkiledigini soylemistir (3). Etiyolojisi, lokal, sistemik veya psikolojik olabilir (3).
Bununla birlikte, ana etiyolojik faktor psikolojiktir (3). Bruksizmin bazi hastalarda
hayal kiriklig1 ve gerginlik ile bas etmek icin bir girisim olarak diisiiniilebilecegini

belirtmistir (3).

Levene 1957 yilinda, bruksizm aliskanliginin, okliizal esitsizliklerin yarattig1 zararlar
arttiracagini belirtmistir (3). Restorasyonlardan kaynaklanan erken temaslarin kalici

bir yari-istemsiz bruksizm aligkanligi ortaya ¢ikaracagini soylemistir (3).



Shanahan 1958 yilinda, bruksizmin yatay yonde yapilan bir dizi okluzal hareket
oldugunu belirtmistir (3). Bu hareketler anteriorden sentrik okliizyona dogrudur ve
lateral ve protrisif hareketler olarak bilinirler (3). Hastalar stres altindayken veya
duygusal olarak rahatsiz olduklarinda, dislerini basingla birbirine siirterler (3). Bu
nedenle sentrik okliizyondan sinir hareketlerine dogru yapilan tiim hareketler erken

temaslardan arindirilmis olmalidir (3).

Atwood 1962 yilinda, bruksizmin, stomatognatik sistemin asir1 uyarilmasina ve

dislerin atrizyonuna neden olan patolojik bir islev olarak kabul edildigini belirtmistir

(3).

Pavone 1985 yilinda “Bruksizm ve dogal disler iizerindeki etkisi” isimli makalesinde,
bruksizmin en yaygin, karmasik ve yikici oral fonksiyonel bozukluklardan biri
oldugunu belirtmistir. Hastalarin ¢cogunun erken donemlerde farkinda olmadigini, bu
nedenle bruksizmin tanimlanmasinin zor oldugunu sdylemistir. Bruksizmin

etiyolojisine birgok faktoriin katkida bulundugunu bildirmistir (3).

Okeson 1987 yilinda nokturnal bruksizm tedavisinde okliizal splintlerin kullanimini
Onermistir. Sert ve yumusak okliizal splintlerin kullanimin1 ve gece kas aktivitesine
etkilerini incelemistir. Sert splint kullanan hastalarda nokturnal kas aktivitesinin

azaldig@ini, yumusak splint kullananlarda ise artmis oldugunu belirtmistir (3).

Pierce ve Gale 1988 yilinda, splint tedavisi ile EMG ile dlgtlen bruksizm aktivitesinin
azaldigini, ancak tedavi kaldirildiginda, bu etkinin ortadan kayboldugunu
belirtmislerdir. Okliizal splint etki mekanizmasinin belirsiz olmasina ragmen, splint
tedavisinin bruksizm davranigini azaltmada nokturnal biofeedback kadar etkili oldugu

soylenmistir (3).

Lobbezoo ve Naeije 2001 yilinda, merkezi sinir sistemindeki ¢esitli
norotransmiterlerin bruksizmi modiile ettigini belirtmislerdir (18). Ozellikle merkezi
dopaminerjik sistemdeki rahatsizliklarin bruksizm {izerinde daha biiylik bir etkiye
sahip oldugunu soylemislerdir (18). Sigara, alkol, ilaclar, hastaliklar ve travma da

onemli etiyolojik faktorler olarak kabul edilmistir (18).
2.3. Bruksizmin Etiyolojisi

Bruksizmin etiyolojisi yillar boyunca bilimsel tartismalara zemin olusturmaya devam

etmistir ve farkli teoriler ortaya konmustur (13). Giiniimiizde yapilan ¢alismalarin,



uyku bruksizminin genetik ve patogenezinin ¢ok faktdrli oldugu hipotezini
destekledigi goriilmektedir (13). Genetik (13), uyku yapisi (mikro-uyarilar) (19),
cevre, duygusal sikintilar, anksiyete ve diger psikolojik faktorler (20), santral sinir
sisteminin katekolaminerjik dengesi (21), otonom sinir sistemi ve baz1 kimyasallar
(ekstazi, alkol, kafein, tiitiin) ve ilaglar gibi faktdrlerin (6rnegin, segici serotonin geri
alim inhibitorleri, benzodiazepinler, dopaminerjik ilaglar) uyku bruksizminin
etiyopatojenezi ile bir iliski tasidig1 belirtilmektedir (13). Temel olarak, morfolojik
(cevresel) faktorler ve merkezi (patofizyolojik ve psikolojik) faktorler olarak iki grup
etiyolojik faktorden bahsedilebilir (18).

Baz1 yazarlar, uyaniklik bruksizmi ve uyku bruksizmi arasinda ayrim yapmanin
onemini vurgulamaktadir, ¢iinki her iki tipte farkli etiyolojiler rol oynayabilir (18, 22).
Bununla birlikte, bruksizm etiyolojisi ile ilgili verilerin ¢ogu uykuya bagl bruksizm
ile ilgili ¢alismalardan elde edilmistir, ¢iinkii uyku bruksizmi bilimsel arastirma

ortaminda giivenilir bir tan1 i¢in daha uygundur (18).

Bruksizm etiyolojisine dair bilgi klinik olarak énemlidir, ¢linkli hekimin bruksizmi
devam ettiren faktorlerden bir veya daha fazlasini etkileyebilecek hatta ortadan

kaldirabilecek bir tedavi segmesini saglar (18).
2.3.1. Morfolojik (Cevresel) Faktorler

Morfolojik faktorler grubunda, oro-fasiyal bdélgenin kemik anatomisinde yer alan
dental okliizyon ve eklem anomalileri sayilabilir (18). ilk arastirmalarda bu faktorler
bruksizm i¢in en Onemli baslatict ve surdlrici etiyolojik faktorler olarak
diistiniilmiistiir (18). Son zamanlarda, var olan oklizal-anatomik faktorlerin roliniin

daha kiigiik olduguna inanilmaktadir (18).

2.3.1.1. Okluzal Faktorler

Ramfjord 1961 yilinda ilk defa ‘bruksizm’ klinik olgusunu elektromiyografik (EMG)
tekniklerle calismistir (18). Ramfjord, bruksizm etiyolojisinde nevrotik gerginliklerin
de rol oynadigimi soylese de, temel olarak bozuklugun baslangicindan bazi okluzal
faktorlerin sorumlu oldugunu belirtmistir (18). Ozellikle retriize kontak pozisyonu ve
interkuspal pozisyon arasindaki uyumsuzluklarin, ve ayrica artikiilasyon sirasinda
mediotruziv (dengeleyici taraf) temaslarin varliginin bruksizm etiyolojisinde yer

aldigin1 distinmiistiir (18). Ramfjord, okliizal diizenlemelerin (asindirma prosediirleri)



her zaman bruksizmin ortadan kalkmasinda etkili oldugunu bildirmistir (18). Yaptig
caligmada bruksizm varlig1 veya yoklugu, 45-60 dakikalik bir EMG (elektromiyografi)
analizi ile hastanin birkag hareket gorevini gergeklestirdigi sirada belirlenmistir (18).
Bununla birlikte, bu gérevlerin bruksizmin gostergesi olup olmadigi stiphelidir, ¢linkii
gercek parafonksiyon hareketlerinin dogrudan bir 6lgtimii gergeklestirilmemistir (18).
Ramfjord, sonuglarini, thesus maymunlarindaki kendi (yaymlanmamis) gézlemleriyle
desteklemistir; bu ¢alismada, 10 Rhesus maymununun alt azilarina prematiir kontaga
neden olan amalgam dolgular yerlestirilmistir, bunun hemen ardindan bruksizm
olaylariin baglamasi ve restorasyon yiiksekligi ortadan kalkana kadar devam etmesi
sebebiyle, okluzal diizensizliklerin bruksizmi tetikledigi sonucuna varilmistir (18).
Calismada sadece birinci molardaki yiksek restorasyonun duizeltilmesiyle bruksizm
faaliyetlerinin durdugu belirtilmektedir (18). Buna dayanarak, bruksizmin, oklizal
catismalar1 ortadan kaldirmaya yonelik bir olgu oldugunu sdylemistir (18). Oklizal
catigmalarin, periodontal mekanoreseptdrlerin uyarilmasi yoluyla ¢ene kapanis

kaslarinin refleks aracili uyarimina neden oldugunu ileri siirmiistiir (18).

Okliizyon konsepti Ramfjord’un 1961°deki yayminda popiiler hale gelmistir (18). Bu
caligmayi takiben oklizal dizensizlikler ve prematiir dis kontaklarinin asil etiyolojik
faktor oldugu tizerinde duran birgok ¢alisma yapilmistir ve okliizal diizenleme ile
bruksizm aktivitesinin azalmadig rapor edilmistir (18, 23). Baz1 ¢aligmalar okliizal
catismalarin oldugu ve olmadigi bireylerde benzer sonuclar elde etmistir (24, 25). Tim
bu c¢alismalarin sonucunda, gen¢ yetiskin bireylerde uyku bruksizmi ile dental

morfoloji arasinda diisiik bir iliski oldugu rapor edilmistir (26).

Ramfjord'un EMG c¢alismasinda herhangi bir kontrol bulunmamasina ragmen ve
bruksizm i¢in dolayl 6lgiitlerin kullanilmasi nedeniyle sonuglarin yeni ¢alismalara
gbére yorumlanmasi imkansiz olmasina ragmen, bu c¢alismanin sonuglarmin klinik
dishekimligi tizerinde uzun yillar boyunca biylk bir etkisi olmustur (18). Her ne kadar
bu faktorler daha iyi kontrollii ¢aligmalarin sonuglari tarafindan bir kenara birakilmig
olsa da, bruksizm etiyolojisinde okliizyon ve artikiilasyonun roliine iliskin arastirmalar
devam etmistir (18). Ornegin Rugh ve arkadaslar1 1984 yilinda, uyku sirasinda
cigneme kas aktivitesinde molar bolgede dis kronlarina dahil edilen yapay okliizal
catigmalarin etkilerini incelemistir (18). Cigneme kas aktivitesi, uyku sirasinda
hastanin EMG kayitlar1 vasitasiyla Ol¢iilmiistiir (18). Ramfjord'un 1961 yilindaki

bulgularinin aksine, yapay catismalar vakalarin %90' inda uyku ile iliskili ¢igneme kas
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aktivitesinde anlamli bir azalmaya neden olmustur (18). Bu sonug, bruksizm
etiyolojisinde okliizyonun rolii hakkinda ciddi bir siiphe olusturmaktadir (18). Diger
taraftan, yapay catismalar dogrudan dogal olanlarla karsilastirilamaz, ¢iinkii bu durum

muhtemelen bruksizmin nedeni olmaktan ziyade bir sonucudur (18).

Macaluso ve arkadaslari, 6 bruksizmli birey, 6 saglikli ve uyku problemi olmayan
bireyle yaptiklar1 ¢alismalarinda; dis kontagi olmadan da kas aktivitelerinin her iki

grupta meydana geldigini rapor etmislerdir (6).

Farkli arastiricilar tarafindan yapilmis caligmalarda, okliizyon ve artikiilasyondaki
catismalarin ortadan kaldirilmasinin, bruksizm aktiviteleri tizerinde higbir etkisinin
olmadigi gosterilmistir (18, 27). Ayrica, her bruksizm hastasinda okliizal uyumsuzluk
yoktur ve her oklizal uyumsuzlugu olan hastada bruksizm aligkanlig
gorilmemektedir (18). Sonug olarak, okliizal ¢atismalar bruksizm aktivitesine neden
olan giic dagilimi ile ilgili olmasina ragmen, bruksizm etiyolojisinde okliizyon ve

artiktilasyonun rolune dair kesin bir bilimsel kanit bulunmamaktadir (28).
2.3.1.2. Orofasiyal Bolge Anatomisi

Yapilan ¢alismalarda, bruksizm ile orofasiyal bolgenin anatomisi arasindaki olasi
iliski incelenmistir (18). Miller ve arkadaslar1 1998 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada
bruksizm hastalarmi kondil basinda daha belirgin bir asimetri bulundugunu
gosterirken (29), Young ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilan ¢alismada
bruksizm hastalarinda daha biiyiik bizigomatik ve kranial genislikler g6zlemlenmistir
(30). Bununla birlikte, gergeklestirilen ¢alismalarda, hastaya yoneltilen sorular ve
klinik muayene ile degerlendirilen bruksizm varligi veya yoklugu, polisomnografik
olarak dogrulanmamistir ve bu da sonuglarin dogru yorumlanmasii engellemistir
(18). Bruksizm aligkanlig1 olmayan kisilerin polisomnografik olarak dogrulanmamasi
Menapace ve arkadaglarinin 1994 yilinda yaptiklari bir calismanin degerlendirilmesini
de engellemektedir, bu galismada yazarlar bruksizm aliskanligi olan ve olmayan kisiler
arasinda dentofasiyal morfolojide herhangi bir fark bulamamuislardir (31). Oncelikli
olarak dislerde asinma ve kraniyofasiyal yapilarin morfolojisi arasindaki iliski {izerine
odaklanan Waltimo ve arkadaslarmin 1994 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada,
kontrol grubuna gore siddetli dis asinmasi olan hastalarda maksiller dental arkin daha
dikdortgen bir formda oldugu bulunmustur (32). Buna ek olarak, bu ¢alismada, siddetli

dis asinmasi olan hastalarin, anteriora rotasyonlu mandibula, kiigik 6n yiiz yiiksekligi



ve genis bir bimaxiller interinsizal ag1 ile birlikte kontrol grubuna gore daha dikddrtgen
bir fasiyal morfolojiye sahip olduklarini bulmuslardir (32). Aym1 zamanda, bu
calismada da benzer sekilde hastalarin siniflandirilmasinda polisomnografi

kullanilmamustir (32).

Lobbezoo ve arkadaslari, bruksizm varligint dogrulamak veya reddetmek igin
bruksizm ve morfolojik faktorler arasindaki iliskiyi incelerken polisomnografi
kullanilan bir kontrollii ¢alisma gergeklestirmislerdir (18). Bu ¢alismada, bruksizm
aligkanlig1 olan ve olmayan kisiler arasinda 26 okliizal degisken ve 25 sefalometrik
degiskeni karsilagtirmiglar ve her iki grup arasinda fark bulamamiglardir (26). Tim bu
bilgilerin 1s181nda, orofasiyal bdlgenin anatomisi ile iliskili faktorlerin, bruksizmin

etiyolojisindeki roliine dair bir kanit olmadigi sonucuna varilmistir (18).

Nilner, 7 ve 14 yas aras1 440 ¢ocukta okluzal faktorler ve parafonksiyonel aktiviteler
arasindaki iliskiyi arastirmistir. Bu ¢alismada sinif II ve sinif III malokliizyon ve
bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur (18).
Widgorowicz-Makowerowa ve arkadaslart 10 ve 15 yas aras1 2100 ¢ocugu incelemis
ve maloklizyonu olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda bruksizm prevalansi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklar bulmustur, ancak bu ¢alismada maloklizyon tipi
tanimlanmamustir (33). Demir ve arkadaslarinin 7 ve 19 yas arasi 965 ¢ocukta molar
siniflamasi, anterior ¢caprasiklik derecesi, anterior ve posterior ¢capraz kapanis, agik ve
derin kapanis ve overjet bulgularinin g6z Oniinde bulundurularak yaptiklari
caligmalarinda bruksizm ve okliizal faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmamustir (34).
2.3.2. Merkezi Faktorler
2.3.2.1. Patofizyolojik Faktorler

Patofizyolojik faktorlerin bruksizm etiyolojisinde rolii oldugu diisiincesi giin gegtikce
kuvvetlenmektedir (4). Bruksizm; uyku bozukluklari, degismis bir beyin kimyasi, bazi
ilaglar ve yasadis1 uyusturucularin kullanimi, sigara kullanimai, alkol tiikketimi ve bazi
travma ve hastaliklarla iligkilendirilmistir (18). Ayrica, genetik faktorler de
patofizyolojik faktorler arasinda yer almaktadir (18).

Bruksizmin siklikla uyku sirasinda meydana gelmesinden dolayi, uyku fizyolojisi

bozuklugun olasi nedenlerinin arasinda yogun olarak arastirilmistir (18).



2.3.2.1.1. Uyku Fizyolojisi
Insan &mriiniin yaklasik 1/3’ {inii olusturan uyku iki biiyiik evreden olusur;

1. Hizlh Goz Hareketlerinin Olmadigi Uyku Evresi (Non-Rapid Eye Movement)
(NREM Uyku): NREM uyku da 4 evreye ayrilir. Evre 1: Geg¢is asamasidir ve uyku
stiresinin %5’ ini olusturur, hafif uykuya benzetilir. Evre 2: Hafif uyku olarak
adlandirtlir, fakat uyku siiresinin %50’ sini olusturur. Uyku testinde evre 2’de
meydana gelen EEG dalga formlarinda uykunun diger evrelerine gore belirgin bir
farklilik vardir. Evre 3 ve 4: Genellikle birbirleriyle baglantili olup, delta ya da yavas
dalga uyku evresi olarak adlandirilir ve total uyku siiresinin %20’ sini olusturur. Evre
3 ve 4 restoratif uyku asamasidir ve uyku evresindeki ani degisikliklere (arousallara)
direncle diger uyku asamalarindan ayrilir. Geng yetiskinlerde delta evresi uykunun

biiyiik bir kismini kaplar, 50-60° 1 yaslarda siiresi azalir (35, 36).

2. Hizli Goz Hareketlerinin Oldugu Uyku Evresi (Rapid Eye Movement) (REM
Uyku): Riya evresi veya paradoksal (mantiga aykir1 goriinen) uyku olarak adlandirilir.
Paradoksal uyku olarak adlandirilmasinin nedeni, bu evrede EEG dalgalarinin
eszamanli olmamasina karsin, kisilerin olduk¢a derin bir uykuda bulunmasidir. REM
uyku evresinde canli ve ayrintili diisler goriliir. Uykunun bu evresi, uykuya dalma
asamasinda daha az gorilur ve gece ilerledikge artar. REM uyku yaklasik olarak tim
uyku siiresinin %25’ ini olusturur, genellikle NREM uykunun 2. evresinden sonra
ortaya cikar. REM evresinde kaslarin aktivitesi kaybolur, kisiler gevsemeye baglar ve
tonik kas aktivitesi yoktur. Ancak g6z kaslar1 hareketlidir ve bu evre ismini bu olgudan
alir (hizli g6z hareketi) (35, 36).

Caligmalar bruksizmin tiim uyku evrelerinde bulundugunu gostermistir, bununla
birlikte normal yetiskinlerde uyku bruksizm episodlarinin %60-80° inin NREM uyku
evresi 1 ve 2’ de gorildigi tespit edilmistir (5-9). Uyku evrelerindeki bruksizm
bolumlerinin sureleri karsilagtirildiginda, NREM evre 2° de daha uzun, REM’ de ise

kisa oldugu tespit edilmistir fakat bu durumun nedeni hentiz agiklanamamustir (6, 22).

Uyku laboratuvarinda yapilan ¢alismalar uyku bruksizm hastalarinin 3 farkli ¢igneme

kas aktivitesi gosterdigini tespit etmistir (5-9). Bunlar;
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a) Ritmik Cigneme Kas Aktivitesi: 0.25-2 saniye arasinda siiren en az 3 ya da daha fazla
EMG atag1 iceren aktivitedir ve ‘fazik’ olarak adlandirilir (5-9).

b) Devamli Cigneme Kas Aktivitesi: 2 saniyeden fazla siiren EMG atagi iceren

aktivitedir ve ‘tonik’ olarak adlandirilir (5-9).

¢) Karma Cigneme Kas Aktivitesi: Her iki kas aktivitesinin birlikte oldugu aktivitedir
(5-9).

Ozellikle 'uyarilma yaniti* birgok ¢alismanin konusu olmustur (18). Uyarilma yanit,
birey daha hafif bir uyku evresine gecerken veya uyanirken, uyku derinligindeki ani
bir degisikliktir (18). Boyle bir yanit, biiyiik viicut hareketleri (6rnegin, dénme),
elektroensefalografide (EEG) K komplekslerinin gorinimu (nispeten blyik bir
genlige sahip tek, iki fazli potansiyeller), artmis kalp atim hizi, solunumsal
degisiklikler, periferal vazokonstriksiyonlar ve artmis kas faaliyetleri ile birlikte
goruldr (18). Macaluso ve arkadaslar1 yaptiklar: bir ¢alismada, vakalarin %86' sinda
bruksizm boliimlerinin uyarilma yaniti ile iliskili oldugunu gostermistir (6). Uyarilma
yanitinin yukarida belirtilen 6zelliklerinin yani sira, bruksizm epizodlarinin yaklasik
%80" inde istemsiz bacak hareketleri mevcuttur (18). Bu gézlemler, bruksizmin aslinda
uyarilma yanitinin bir pargasi oldugunu gostermektedir (18). Bu nedenle bruksizm,
uyurgezerlik, kabuslar, uykuda konusma ve entirezis gibi uyku bozukluklar1 arasinda

siiflandirilabilir (18).
2.3.2.1.2. Norokimyasallar

Yapilan caligmalara goére, merkezi norotransmitter sistemdeki bazi rahatsizliklar
bruksizm etiyolojisinde rol oynamaktadir (21, 37, 38). Bu arastirmalarda, hareketlerin
koordinasyonundan sorumlu bes subkortikal ¢ekirdek grubundan bazal gangliyonlarin
dogrudan ve dolayli yollar1 arasindaki dengenin, bruksizm hastalarinda bozulmus
oldugu hipotezi 6ne surtlmektedir. Dogrudan yol direkt olarak striatumdan (bes bazal
gangliyondan biri) talamusa dogru gider, buradan da afferent sinyaller serebral
kortekse ulasir. Diger taraftan, dolayli yol, talamusa ulasmadan Once baska birgok
cekirdekten gecer. Her iki yol arasinda bir dengesizlik varsa, Parkinson hastaligi gibi
hareket bozukluklar1 ortaya cikar. ‘Nigrostriatal projeksiyon’ olarak adlandirilan,
bazal gangliay1 olusturan gekirdek kompleksi i¢indeki bir geri besleme dongiisii boyle
bir dengesizligin nedeni olabilir. Dengesizlik, dopamin bagimli aksiyon potansiyeli

iletiminde bozukluklara neden olur. Gergek nigrostriatal dejenerasyon durumunda,
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endojen dopamin eksikligi nedeniyle Parkinson hastaligi ortaya g¢ikar. Bruksizm
durumunda, nigrostriatal geri besleme dongusinin dejenerasyon belirtileri
olmaksizin, her iki ¢ikis yolu arasinda da bir dengesizlik olabilir. Bir dopamin
prekirsori olan L-dopa’ nin ve bir D2 reseptdr agonisti olan bromokriptin’ in kisa
streli kullanimimin bruksizm aktivitesini inhibe ettigi kontrollii polisomnografik
caligmalarla kanitlanmistir (21, 38). Diger yandan, Parkinson hastalari tarafindan L-
dopa’ nin uzun siireli kullaniminin, bruksizme neden oldugu bilinmektedir. Benzer
sekilde, psikiyatrik hastalar tarafindan noroleptiklerin kronik kullanimi uyaniklik
sirasinda bruksizme neden olmaktadir. Ayrica, segici serotonin geri alim inhibitorleri
gibi, dopaminerjik sistem tizerinde dolayli bir etki uygulayan ilaglar, uzun siireli
kullanimdan sonra bruksizme neden olabilir. Bu durumda iki tip bruksizmden s6z
edilebilir; dopamin agonistleri ile kisa siireli bir tedavi ile bastirilabilen idiopatik tip
ve birka¢ dopaminerjik ilacin uzun siireli uygulamasinin neden oldugu iyatrojenik tip.
Dopaminin serbest kalmasini kolaylastirarak konsantrasyonunu arttiran amfetaminin
kotliye kullaniminda da dis gicirdatma goriilebilir ve iyatrojenik bruksizm olarak
smiflandirilir. Amfetamin benzeri bir madde olan ekstazi ilaci, son zamanlarda asir1
dis asmmasiyla iliskilendirilmistir (39). Ayrica nikotin, merkezi dopaminerjik
faaliyetleri uyararir Ki bu da sigara igenlerin sigara igmeyenlere gore neredeyse iki kat
daha fazla dis sikmasinin nedenini agiklamaktadir (40, 41). Bu gdzlem, bruksizmin

temel olarak santral sinir sistemi tarafindan yonetildigi goriisiine uymaktadir (18).

Uyku bruksizminin etyopatogenezini aciklamaya yonelik baska bir hipotez, serebral
norotransmitterler ve onlarin uyku/uyaniklik dongiisii, stres yaniti ve otonomik
aktivite Uzerindeki etkilerine dayanir (19, 21). Bilimsel kanitlar hala zayif olmasina
ragmen, epinefrin, norepinefrin, dopamin, serotonin ve y-aminobutirik asit (GABA)
gibi maddelerin ritmik ¢igneme kas aktivitesinin (RCKA) olusumuyla iligkili oldugu
distiniilmektedir (13).

Ag1z hareketliligini kontrol eden bazal gangliyondaki dopaminin, limbik sistemde
duygularin islenmesiyle iliskilidir, uyku bruksizminin kdkeninde bir miktar 6neme
sahip olabilecegi one siiriilmiistiir (42). Hipotez, ad1 gegen ¢ekirdeklerde yer alan D2
reseptorlerinin dopamin alim seviyesinde bir asimetri olmasidir (13). Bu asimetri, orta
beyinin substantia nigra'sinda (mezokortikolimbik ve nigrostriatal yollar) dopamin

uretimini ve sekresyonunu stimdile eden stresli durumlarda bruksizmin ortaya
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¢ikmasina yardimci olabilir (13). Ancak, diger ¢alismalar bu hipotezi
dogrulayamamaktadir (6, 43). Aslinda, bir dopamin prekiirsérii olan L-dopa,
bruksizmin azaltilmasinda sadece 1liml1 bir etkiye sahiptir ve bir dopamin agonisti olan

bromokriptinin hig etkisi bulunmamustir (44).

Uyku bruksizminin etiyopatogenezinde serotoninin rol oynadigi fikrini bilimsel olarak
destekleyen herhangi bir sonug elde edilememistir (13). Prekiirsoru triptofan ve santral
sinir sisteminde serotonin seviyelerini diizenleyen trisiklik antidepresanlarin kullanimi

uyku bruksizminin varligin1 6nemli 6l¢iide etkilememektedir (13).

Noradrenerjik, kolinerjik ve GABAerjik noronlar arasindaki etkilesimin, uykunun
farkli fazlarindaki kas tonusunun dizenlenmesindeki 6énemi bilinmektedir (45) ve
norepinefrin stres durumlarinda uyanikligin korunmasinda rol oynar. Norepinefrinin
uyku bruksizminin etiyopatogenezi iizerindeki etkisi, RCKA hareketlerinin sikliginin
azalmasinda a2-adrenerjik bir agonist olan klonidinin etkisini gosteren ¢aligmalarla
desteklenir, fakat ¢alismada hastalarin %20' sinde ciddi ortostatik hipotansiyon

meydana gelmistir.

Son olarak, GABA birincil SSS-inhibitér ndrotransmiterdir. Hipotez, GABA'nin uyku
bruksizminde rol oynayabilecegi seklinde formiile edilmis olsa da, GABA uyaniklik,
uyku ve motor aktivitesini kontrol eden hemen hemen tim néronal sistemlerde rol
oynadig1 i¢in, herhangi bir iligskinin sadece dolayli olabilecegi gortlmektedir. En iyi
bilinen farmakolojik analoglari, diazepam ve klonazepam, uyku bruksiminin
azalmasini saglar, fakat ayn1 zamanda uyku hali, bas donmesi ve bagimlilik riski gibi

ciddi, istenmeyen yan etkilere sahiptir (46).

Bruksizmin son zamanlarda etiyolojisi ile ilgili yapilan hipotezlerde, santral ve otonom
sinir sisteminin uyku sirasinda mandibular aktiviteyi etkiledigi veya baslattig
bildirilmistir (1). Uyku ile ilgili mekanizmalar bu sistemlerden etkilenerek ritmik
¢igneme kas aktivitesine ve uyku sirasinda dis gicirdatmaya sebep olur (1). Lobbezoo
ve arkadagslari, bruksizmin etiyolojisinde merkezi sinir sisteminin etkisini incelemisler
ve bazal gangliaya giden direkt ve indirekt yollar arasindaki denge ve hareketlerin
koordinasyonlarin1 saglayan 5 adet subkortikal nukleusta, bruksizmli bireylerde

harabiyet oldugunu bildirilmislerdir (38).

Cesitli ilag kullanimlarinin da bruksizme sebep oldugunu destekleyen calismalar

bulunmaktadir (1). 2003 yilinda Winocur ve arkadaslari, gabapentin, tiagabine, gama-
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hidro-butirat, diazepam, lorazepam ve major norotransmitter y-aminobutirik asit
(GABA) gibi ilaglarin etkilerinin bruksizmin etiyolojisinde kritik bir rol oynadigin
gostermistir (1). Dopaminerjik, serotonerjik ve adrenerjik sistemlerde degisiklige
sebep olabilen durumlarin insanlarda ve hayvanlarda bruksizm aktivitesini
baskiladigina ve siddetlendirdigine dair bulgular olsa da, literatir bilgileri tartismalidir
(47). Bruksizm etiyolojisine iliskin propanolol ve klonidin ile ilgili ¢alismalar da
mevcuttur (1). Propanolol, non-selektif beta bloker, bruksizmde ve buna bagli ritmik
cigneme kas aktivitesinde anlamli bir azalmaya sebep olmazken, klonidin, alfa agonist,
santral sinir sistemini aktive ederek bruksizmde anlamli bir oranda azalma saglar (46,

48).
2.3.2.1.3 Genetik ve Ailesel Egilim

Uyku bruksizminin genetik bir yatkinligi oldugunu ileri siiren teoriler ¢ogunlukla
monozygotik ikiz popiilasyonlarmmin anketlerine veya analizlerine dayanan
caligmalardan kaynaklanmaktadir (13, 49). Bu ¢alismalar, bireylerin %20 ile %50’
sinin uyku bruksizmi olan dogrudan bir akrabaya sahip olduklarini bildirmistir (13).
Monozigotik ikizlerde bu iliski 6zellikle dnemlidir (49). Gelecekteki aragtirmalarin,
uyku bruksizmi ile bir iliskisi olabilecek genlerin ve proteinlerin kesfedilmesine

yonelik olacagi diisiiniilmektedir (13).

Bruksizm genetik faktorlere bagli olabilecegi gibi, ailesel dgrenilmis bir aligkanlik
olarak da ortaya g¢ikabilmektedir (50). Anketler veya dis asinmalarini temel alarak
yapilan tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizi caligmalari, genetigin bruksizmde belirleyici
faktorlerden biri oldugunu gostermistir. Tek yumurta ve ¢ift yumurta ikizlerinde
¢igneme fonksiyonu benzer uygunlukta bulunmustur. Bununla beraber baska bir ikiz
calismasi, TME ile iligkili isaret ve bulgularin genetik bir temelinin olmadiginm

savunmaktadir (49).

Bircok Klinisyen, bruksizmin ailesel oldugu izlenimine sahiptir (18). Hublin ve
arkadaglari, yaklagik 4000 ikiz ciftle yapilan biiyiik olcekli bir anket ¢aligmasinda,
kalitsalligin bruksizme katkisinin %39 ile %64 arasinda degistigini gostermislerdir ve
uyku bruksizminin c¢ift yumurta ikizlerine gore tek yumurta ikizlerinde daha sik
goriildiigiinii tespit etmislerdir (49). Bunun aksine, Michalowicz ve arkadaslari,

yaklasik 250 cift ikizle yapilan baska bir anket ve klinik ¢aligmada, bdyle bir etkinin
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olmadigi sonucuna varmistir (51). Bu nedenle, bruksizmin genetik olup olmadig
belirsizdir (18).

Finlandiya’da yapilan bir ikiz c¢alismasinda, c¢ocukluktaki uyku bruksizminin
cogunlukla yetiskinlikte de devam ettigi izlenmistir (52). Bu g¢alismanin sonucu,
uyanik durumdaki agiz parafonksiyonu, dis stkma ve gece dis gicirdatmanin 20 yil
sonra devam edebildigi diisiincesiyle ortiismektedir (49). Bruksizm goriilen hastalarin
%20 ile %50’sinin, aile fertlerinden birinde ¢ocuklugunda dis gicirdatma hikayesi
saptanmistir (50). Gen bdoliimlerinin spesifik analizi kan alinarak yapilabildigi gibi,
DNA o6rneklemesi yapilarak da baglanti analizi olusturulabilir (50). Bu kadar genis
uyku bruksizmi aligkanlig1 igeren aile bulunmasi zor oldugundan, spesifik genlerin

tanimlanmasi birkag¢ merkezli ¢alisma gerektirmektedir (43).
2.3.2.2. Kisilik Yapisi ve Psikolojik Faktorler

Stres ve kisiligin bruksizm etiyolojisinde rol aldig1 uzun yillardir bilinmektedir (53).
Cogunlukla anketler kullanilarak psikolojik faktorler ve bruksizm arasindaki olasi
etkilesimler ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (18). Bruksizmin stres ve endise

ile iligkili oldugunu sdyleyen birgok ¢alisma mevcuttur (54-56).

1975 yilinda Rugh ve Solberg, bruksizmin yorucu ve stresli glinlerde ortaya ¢iktigini
bildirmistir (11). Ingiliz, Alman ve Italyan popiilasyonu ile yapilan epidemiyolojik bir
calismada, bruksizmin stresli bir yasam tarzi ile pozitif iliskili oldugu sdéylenmistir
(57). Bir Finlandiya yaymn sirketinin 1339 ¢alisan1 tlizerinde yapilan bir baska
arastirmada, isyerindeki agir stresli durumlarla dis sikma aligkanliginin 6nemli 6lglide
iligkili oldugu bildirilmistir (11). Ayrica, bruksizm saglik hizmetleri ve dis hekimligi
ziyaretlerinin sayis1 ile anlamli olarak iligkili bulunmustur (11). Bu nedenle
bruksizmin normal is yasaminda siiregelen baskiy1 ortaya c¢ikarabilecegi sonucuna
vartlmistir (58). Finlandiya yayin kurulusunun 30-50 yas arasi ¢alisanlariyla (n=211)
yapilan baska bir arastirmasinda, psikososyal faktdrlerin ve algilanan stresin géz ardi
edilmemesi gerektigi bir kez daha ortaya konmustur (59). Ayn1 ¢aligmada, sigaranin
da bruksizm ile anlaml1 derecede iligkili oldugu gosterilmistir (11). Tiitiin kullaniminin

hastanin agr1 yanitini arttirdigr ve bruksizmi tetikledigi sonucuna varilmistir (59).

Calismalar, bruksizm ile stresli bir yasam tarzi ile sonuglanan hirsh kisilik yapisina
sahip Tip A kisilik arasinda bir iligski oldugunu géstermistir (11, 60). Tip B kisilik
ozellikleri tasiyan bireyler daha rahat karakterdedir. Yapilan psikometrik bir
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caligmada, saglikli kontrollere kiyasla bruksizm aliskanlig1 olanlarda anlamli derecede
daha yuksek stres algist bulunmustur (61). Bruksizm aligkanligi olanlarda stres
gostergesi olarak idrar katekolaminleri {izerinde yapilan bir ¢alismada, ¢cocuklarda
idrarda epinefrin ve dopamin diizeyleri ile bruksizm arasinda (62) ve artmis idrar
epinefrini ve yuksek uyku masseter kas aktivitesi seviyeleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmustir (63). Siganlarla yapilan hayvan deneylerinde, duygusal stres ve masseter

kasinda bruksizm benzeri aktivite arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (64).

Ayrica Schneider ve arkadaslart bruksizm hastalarinda ve kontrol grubunda stresle bas
etme stratejilerini arastirmustir. Iki grup arasinda stresi azaltabilen pozitif bas etme
stratejilerinde anlamli bir fark gézlemlemislerdir. Bruksizm hastalarinda, "reaksiyon
kontrolii" ve "pozitif kendi kendini yonetim" gibi konularda daha diisiik pozitif bas
etme stratejileri bildirilmistir. Bu verilere dayanarak, hastalarda fonksiyonel stresle
basa ¢ikma stratejileri eksikligi gosterilebilir (11, 20).

Yapilan kontrollii bir anket ¢caligsmasi, bruksizm hastalarinin duygusal olarak dengede
olmadigin1 ve daha fazla psikosomatik bozukluk gelistirmeye egilimli olduklarini
gostermistir (18). Kisilikleri mitkemmeliyetgilik ile karakterize edilebilir, 6tke ve
saldirganhiga kars1 artmis bir egilim s6z konusudur (18). Yapilan baska bir ¢alismada,
bruksizm hastalarinda kaygi seviyelerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (65).
Bununla birlikte, psikolojik rahatsizliklari 6lgmek icin yapilan bir anket olan
Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri (MMPI), yiiz agrilar1 olan bir grup hastada
bruksizm hastalarinin digerlerinden farkli olmadigini gostermistir (66). Diger yandan,
5 ve 6 yaslarindaki dis sikan ¢cocuklarda artmis agresyon ve somatizasyon bozukluklari

gosterilmistir (18).

Yapilan kontrollii bir polisomnografik calismada, uyku sirasinda dis sikanlarda
anksiyete seviyesinin artmis oldugu bulunmustur (67). Anksiyete, bu caligmada

istatistiksel anlamliliga ulasan tek psikolojik sonug degiskenidir (18).

Yapilan bagka bir caligmada yliksek bruksizm aktivitesine sahip olan kisilerin iste ve
giinliik yasamlarinda daha fazla stresli hissetme egiliminde olduklar1 ve bunun da
onlarin fiziksel durumlarimi etkileyebildigi bildirilmistir. Bu kisiler ayrica stresle

olumsuz bir sekilde basa ¢ikma egilimindedir (11).

Genel olarak, ¢alismalarin ¢ogunlugu stres ile bruksizm arasinda bir iligski oldugunu

diisiindiirmektedir, ancak giin i¢indeki stresin dogrudan bir sonucu olarak artmis dis
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stkma aligkanligr kanitlanamamistir. Hangi stres faktorlerinin bruksizm ile iliskili

oldugu tartigmalidir (11).

Stres ve stresle basa ¢ikma islem modeline gore, stres bir yandan stres etkeni
degerlendirmesinin aracilik ettigi digsal stres etkisine (birincil degerlendirme) ve diger
yandan  bireyin  durumun  Ustesinden  gelebilmesi icin  yeteneklerinin
degerlendirilmesine (ikincil degerlendirme) baglidir. Stresle basa ¢ikmak, stres
etkeniyle ugrasmak igin bir bireyin gercek stratejisini temsil eder. Kullanilan basa
¢ikma yontemleri, stresli durumlarda, zaman ve sartlarda istikrarli davranmanin

genellestirilmis yollaridir (11).

Van Selms ve arkadaslar1 tarafindan yapilan uzun siireli bir vaka calismasinda,
hastalardan alinan EMG kayitlari, polisomnografilerle karsilastirilmistir. Bu ¢alisma
ile giin i¢inde dis sitkmanin agiklanmasinda stresli bir yasamin 6nemli etkisi oldugu
gosterilmistir. Ayrica giin i¢inde ve geceleri dis sikma ile sabahlar1 ¢ene kaslarinda
agr1 varligiyla bir iliskisi oldugunu kanitlamislardir (68). Bununla birlikte Kompe ve
arkadaslar1 bruksizmli bireylerde yaptiklari ¢alismalarinda bu kisilerin psikosomatik
bozukluklara daha egilimli olduklar1 gosterilmistir (1). Ayrica bruksizmli bireylerin

normal bireylere oranla daha asosyal olduklar1 gézlemlenmistir (65).

Pierce ve arkadaglari, 100 hastayla yaptiklari bir ¢alisma ile bruksizm ve stres
arasindaki iligkiyi incelemis ve sonucunda sadece 8 hastada EMG o6l¢timleri ve stres
arasinda 6nemli bir iliski bulmustur (69). Rosales ve arkadaslari, bir grup farede stres
yaratmis ve stres artmasi ile masseter kas aktivitesinin dogru orantili olarak arttigini
gozlemlemistir (64). Lavigne ve arkadaslari, bruksizmli bireylerde ritmik ¢igneme kas
aktivitesini daha fazla bulmugstur ve bu aktivitedeki artista psikolojik durumun da etkili
oldugunu diisiinmiistiir (7). Vanderas ve ark. 6 ve 19 yaslari arasindaki 386 ¢ocukla
yaptiklar1 aragtirmalarinda mutsuz bir yasamin oral parafonksiyonlarla iligkili
olmadigini gozlemlemistir (62). Oliveira ve arkadaslar1, 84 gocuk hasta ile yaptiklari
calismada anksiyete seviyelerini degerlendirmis ve anksiyete seviyesini bruksizmi
olan cocuklarda olmayanlara oranla daha yiiksek bulmustur (54). Serra-Negra ve
kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulmuslar ve zayif uyku kalitesinin 6grencilerde

bruksizmi tetikledigini rapor etmislerdir (70).
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Sonug olarak, bruksizmin cok faktorlu bir etiyolojiye sahip oldugu soylenebilir.
Okliizal 6zelliklerin ve diger morfolojik faktdrlerin roliiniin, diisliniildiiglinden daha
az olduguna dair giiglii kanitlar vardir. Bununla birlikte uyku ile iliskili bruksizmin
uyarilma yanitinin bir pargast olduguna dair glncel kanitlar mevcuttur. Merkezi
dopaminerjik sistemdeki rahatsizliklar da bruksizm etiyolojisinde rol oynamaktadir.
Kisacasi, bruksizm esas olarak periferik degil, merkezi olarak yonetilmektedir (18).
Oral aligkanliklar (71), temporomandibular bozukluklar (TMD) (72-75),
malokluzyonlar (34, 76), hipopne (77, 78), yiiksek kaygi diizeyleri (55) ve stres (11,
79) gibi faktorler dopamin norotransmisyonundaki bir degisiklikle reaksiyona giren
merkezi sinir sistemine hareket uyarani olarak hareket eder ve sonugta dis stkma veya

gicirdatma meydana gelir (37, 38, 80).
2.4. Bruksizmin Fizyopatolojisi

Uyku bruksizmi, bir saatlik uykuda bir veya iki kez meydana gelen, yaklasik 1 Hz' lik
bir frekansa sahip, 6zellikle non-REM uykusundaki faz 1 ve 2' de gergeklesen ritmik,
yalanci ¢igneme hareketleri ile karakterize belirli bir tip ¢igneme kas1 aktivitesi olan
RCKA ile iliskilidir (13). Bu parafonksiyon, bruksist olmayan bireylerin % 60’ inda
ve bruksist hastalarin % 80' inde gorulir (13). RCKA' nin, orofaringeal yapilari
nemlendirmek veya (st solunum yollarinin alanini arttirmak igin tiikiiriik akisinin
artmast ile iligkili olabileceginden siiphe edilmesine ragmen, uyku bruksizmi ile olan
fizyopatolojik iliskisi heniiz aydinlatilmamistir, ¢linkii RCKA parasomnialar, uyku
sirasinda asit reflii, obstriiktif uyku apnesi ve horlama gibi diger uyku bozukluklarinda

da mevcuttur (13).

Gunimuzde cekirdek ve RCKA (reten mekanizmalarin iliskisi tam olarak
bilinmemekle birlikte, ensefalik govdenin diger yapilart (trigeminal ve fasiyal
sinirlerin motor ¢ekirdegi, retikiiler formasyonun lateral zonu, kaudal pontin niikleusu,
ana duyusal niikleus) ile birlikte uyaniklik sirasinda ritmik c¢igneme hareketlerini
kontrol etmekle sorumlu trigeminal sinirin ¢ekirdeginin frontal bolgesinde yer alan

kompleks bir iskelet ile bir sekilde iliskili olabilecekleri diisiiniilmektedir (5, 45).

Uyku bruksizminin fizyopatolojisi, Ozellikle sempatik sinir sistemi olmak (zere

otonom sinir sisteminin aktivasyonu ile bir iliski igerisindedir (13).

Sekil 1' de gosterildigi gibi, uyku bruksiminin oromotor epizodu sempatik otonomik

aktivasyon ve parasempatik aktivitenin azalmasi ile baslayan bir olaylar zincirinde
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(bruksizm boliminden 8 ve 4 dakika 6nce) sadece son elementtir (24, 43). Sempatik
aktivasyon ve parasempatik inaktivasyonun akabininde kortikal aktivasyon ile EEG'
de a dalgalari izlenir (4 saniye once), solunum ve kalp frekansinda artis olur (1 saniye
once) ve agz1 acan suprahyoid kaslarin tonusunda bir artis sonucu (0.8 saniye 6nce)
bruksist aktivite olusur (24, 43). Cigneme kas aktivitesinin bir sonucu olarak diglerin
stkilmasi veya gicirdatilmasinin merkezi aktivasyonun periferal yansimasi oldugu
uyku bruksizminin merkezi kokeninin etiyopatojenik hipotezini dogrular ve bruksizm
aliskanligi hakkindaki okliizal teorileri gegersiz kilarak okluzal odontolojik terapotik

yaklasimi sorgular (13).

ﬁ SEMPATIK SiNiR SISTEMi AKTIiVASYONU
ve

@ PARASEMPATIK SiNiR SiSTEMIi iNAKTIVASYONU

-8 / -4 dakika

=

ﬁ SEREBRAL KORTEKS EEG AKTIVASYONU

(a dalgalar)

-4 saniye

¢

ﬁ KALP VE SOLUNUM FREKANSI
ﬁSUPRAHYOiD KAS TONUSU

-1 saniye

e

ﬁ iKi DERIN NEFES

=

RCKA/BRUKSIZM EPiZODU

Sekil 1. Bir bruksizm déneminden onceki mikro-uyarilma ve RCKA nin fizyolojik

olarak zaman dizisi (13).
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Bruksizm ataklarinin % 80' ine yakini, non-REM uykusunda faz 3' ten faz 2' ye ve faz
2’ den faz 1’ e gecis sirasinda, derin uykudan yiizeysel uykuya geciste mikro-uyarilar
(sempatik sinir sisteminin aktivitesinde artis ile iligkili kortikal aktivasyonun oldugu
kisa siireli 3 ila 15 saniyelik periyotlar) ile iliskili olarak gorilir (43, 45). Bu mikro-
uyarilar, uyku sirasinda tekrarlayan fizyolojik ataklardir (13).

Psikiyatrik ve / veya norolojik rahatsizliklari olan hastalarda ve santral sinir sisteminde
etki gosteren ilaclarla tedavi edilen hastalarda uyku bruksizmi REM uykusu sirasinda
daha sik goriiliir (21, 42, 44). Bugiine kadar yapilan polisomnografik c¢alismalar,
mikro-uyarilar (mandibulay1 kapatan kaslarin aktivasyonundan dnce izlenen otonomik
kortikal aktivasyon) ile uyku bruksizminin epizodlar1 arasinda bir iligski oldugunu
ortaya koymustur, ki bu durum, otonom ve merkezi sinir sistemi aktivasyonunun uyku
bruksizminin baglatilmasindan sorumlu birincil faktor oldugunu gostermektedir (6, 24,
43).

Giincel ¢alismalarda, bruksist ve bruksist olmayan hastalarda RCKA ataklarinin % 60'
min, yutkunma ile iligkili laringeal hareketlerle eszamanli olarak meydana geldigi ve
buna ek olarak, uyku bruksizminin yaklasik % 80" inin bacak hareketleri ile iliskili
oldugu gorilmiistir (6, 10, 24, 81, 82).

2.4.1. Issrma Kuvvetleri

Bruksizm, ¢eneyi kapatan kaslarda cift tarafli ve es zamanli kasilmalara sebep
olmaktadir. Bruksizm esnasinda gézlenen kuvvetler, esdeger ¢igneme kuvvetlerine
gore daha biiyiik zarar1 olan kuvvetlerdir. Bunun nedeni olarak bruksizm kuvvetlerinin
genellikle izometrik olusu, daha uzun siirmesi ve dis temasmin stabil olmayan
eksentrik bilesenleri icermesi gosterilmektedir. Uzun sireli bruksizm hikayesi olan
bireylerde kaslar daha kuvvetli hale gelmektedir. Bu durum da, agr1 veya yorulma

esiginin yiiksek olmasi ile sonuglanmaktadir (83).

Saglikli bireylerde ¢igneme sirasinda besinin cinsine gore posterior bolgede ortalama
2-12 kg (20-120 N) kuvvet uygulanirken, uyurken bruksizm hareketleri sirasinda bu
deger ortalama 22-26 kg’ a (220-260 N) ulasabilmektedir (39, 47, 69, 84).

2.4.2. Mandibular Pozisyon

Mandibulanin fonksiyonel aktivitesinin ¢ogu sentrik okliizyon pozisyonunda veya

yakininda meydana gelir. Fonksiyonel aktiviteye bagli kuvvetler, tek bir dise olasi
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hasar1 en aza indirmek amaciyla birgok dise dagitilir. Bruksizm eksantrik
pozisyonlarda ortaya ¢ikar. Aktivite sirasinda az sayida dis temas1 meydana gelir ve
mandibula stabil pozisyonundan uzaktir. Bu mandibula pozisyonu ¢igneme sistemi
Uzerinde daha fazla zorlamaya neden olur ve agir kuvvetlerin birkag dise

uygulanmasiyla sonuglanir (3).
2.4.3. Kas Kasilmasi Tipi

Cenelerde meydana gelen ¢ogu fonksiyonel aktivite, iyi kontrollii, kaslarin ritmik
kasilma ve gevsemesinden olusur. Bu ritmik aktivite, dokulara oksijen saglayan ve
hiicresel seviyede biriken yan iirlinleri ortadan kaldiran yeterli kan akigina izin verir.
Buna karsilik, bruksizm, uzun siire devam eden kas kasilmasiyla sonuglanir. Bu
aktivite, kan akisinin azalmasi nedeniyle kas dokulari i¢inde oksijenlenmeyi azaltir.
Sonug olarak, karbondioksit ve hiicresel atik yan iirlinleri diizeyleri kas dokusu iginde

artar, halsizlik, agri ve spazm belirtileri yaratir (3).
2.4.4. Koruyucu Reflekslerin Etkisi

Noromiiskiiler refleksler fonksiyonel aktiviteler sirasinda mevcut olup, dis yapilarini
hasara kars1 korurlar. Bununla birlikte, bruksizm sirasinda, néromiiskiiler koruma
mekanizmalart mevcut degildir veya en azindan refleks esikleri yiikseltilir ve bu da
kas aktivitesi (izerinde daha az etkiye neden olur. Bu nedenle, fonksiyon sirasinda kas
aktivitesini engelleyen dis temaslari, parafonksiyonel aktiviteyi inhibe etmez. Bu
durum, ilgili yapilarin hasarma neden olabilecek parafonksiyonel aktivitelerin

seviyelerini artirir (3).
2.5. Cocuklarda Bruksizmin Epidemiyolojisi

Uyku bruksizmi sik goriilen bir aligkanliktir ve donemsel olarak nufusun énemli bir
ylzdesinde mevcuttur (13). Uyku bruksizminin prevalansini tahmin etmek zordur
clinkii cogu kez hastalar bu aligkanliga sahip oldugunun farkinda degildirler (4, 13,
85). Rapor edilmis cinsiyet farki yoktur ve ilerleyen yasin iizerinde bir diisiis ile
cocuklarda daha sik goriiliir (4, 11). Cocuklarda tanimlanan belirtiler yetiskinlikte
devam edebilir (52). Cocuklarda, bruksizmin giderek yayginlasan bir durum haline
geldigi de bildirilmektedir (86).

Telefonda yapilan anketle yiirtitiilen en genis kapsamli iki epidemiyolojik ¢alismada,
genel popilasyonda yaklasik %8' lik bir prevalans oldugu sdylenmektedir (81).
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Yapilan caligmalarda ¢ocuklarda uyku bruksizmi prevalans1 %14-20, 18 ve 29 yas
arasindaki genglerde %13, yetiskinlerde %9 ve 65 yasin tizerindeki kisilerde %3 olarak
belirtilmistir (49, 87, 88). Artan yasla birlikte gériilen azalmanin nedeni yasl niifustaki

protez kullanma oraninin yiiksekligi ile agiklanmaktadir (4).

CGocukluk doneminde bruksizm sikligmin %13.5ten %33'e kadar ¢iktigini bildiren

calismalar mevcuttur (5) ve bu durum stomatognatik sisteme zarar verebilir (89).

Uyku bruksizmi ve dis gicirdatma 11 yasin altindaki ¢ocuklarin %14 ile %20 sinde
bildirilmistir (82) ve gece basina ortalama 5 bruksizm atagi oldugu soylenmektedir.
Gicirdatma sikligi 7 ile 10 yaslarina kadar artar (90) ve daha sonra sekonder

dislenmeye gegmeyle ve yasla birlikte azalir (91).

Ghafournia ve arkadaglariin 2012 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda, degerlendirilen

3-6 yas arasindaki 400 ¢ocukta bruksizm prevalansi %12.75 olarak bulunmustur (92).

Uyku bruksizminin ¢ocuklarin %14-20" sinde goriildiigi belirtilmek ile birlikte (93);
Machado ve arkadaslari, cocuklarda saptanan bruksizm ile ilgili ¢ok az sayida ¢alisma
oldugunu ve standart tani1 kriterleri kullanilmadan yapilan bu ¢aligmalarda ¢ok farkli

siklik degerleri elde edildigini bildirmislerdir (94).

Fonseca ve arkadaslar1 170 ¢ocuk ile yaptiklari kesitsel ¢calismalarinda, bruksizmin %
91.42 oraninda oldugunu gozlemlemislerdir (95). Serra-Negra ve arkadaslari, 652
cocuk ile yaptiklar1 kesitsel ¢alismada, 230 ¢ocukta bruksizme rastlayarak %35.3

prevalansini bulmuslardir (96).

Hublin ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada, ¢ocukluk bruksizminde cinsiyet
farkinin 6nemli oldugunu, kizlarda erkeklere oranla daha fazla bruksizm goriildiigiini

tespit etmislerdir (49).

Bruksizm, popiilasyonda ¢ok sik goriildiigii i¢cin normal bir davranig olarak kabul
edilebilmekte ancak, hastada siddetli oral ve dental problemler goriildiiglinde, ses aile
bireylerini rahatsiz ettiginde, uyku etkilendiginde ya da agr1 olustugunda patolojik bir
boyut kazandig bildirilmektedir (97).

2.6. Bruksizm Siniflamasi
Bruksizm ¢esitli kriterlere gore siniflandirilabilir (43);
1. Meydana gelme zamanina gore:
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a) Uyaniklik bruksizmi: Kisi uyanikken meydana gelir.

b) Uyku bruksizmi: Kisi uykudayken meydana gelir.

¢) Kombine bruksizm: Her iki durumda da meydana gelir.

2. Etiyolojisine gore:

a) Birincil, temel veya idiyopatik bruksizm: Bilinen bir sebep yoktur.

b) Sekonder bruksizm: Hastaliklardan (koma, iktus, serebral palsi), tibbi iiriinlerin
(6rnegin antipsikotik ilaglar, kardiyoaktif ilaclar) ve bazi ilaclarin (6rn., amfetaminler,

kokain, ecstasy) kullanimindan sonra meydana gelir.
3. Motor aktivite tirtine gore:
a) Tonik: Kas kasilmasi iki saniyeden uzun siirer.

b) Fazik: 0.25 ile 2 saniye arasinda sliren (i¢ veya daha fazla art arda elektromiyografik

aktivite ile izlenen kisa, tekrarlayan ¢igneme kasi kasilmalar izlenir.

c) Kombine: Hem tonik hem de fazik tlrde ataklar izlenir. Uyku bruksizmi
epizodlarinin yaklasik %90' 1, ataklarin agirlikli olarak tonik oldugu uyaniklik

bruksizmden farkli olarak, fazik veya kombine tiptedir.
4. Mevcut veya gecmis mevcudiyete gore:

a) Ge¢mis bruksizm

b) Mevcut bruksizm. Ayirt etmek genellikle zordur.

Bruksizm ile ilgili degisik kriterlere bagli ¢esitli siniflamalar yapilmistir. Etiyolojiye
gore yapilan siniflamada 2 ana kategori tizerinde durulmaktadir. Primer ya da idiopatik
uyku bruksizmi, tanimlanabilir olmayan ve herhangi bir sosyo-psikolojik ya da
medikal bir probleme bagli olmayan bruksizmdir. Sekonder uyku bruksizmi ise
hareket veya uyku bozuklugu, ritmik hareket bozuklugu, apne-hipopne durumlari,
norolojik veya psikiyatrik bozukluklar ya da ilag/kimyasal kullanimi ile iligkili
olabilen sosyo-psikolojik veya medikal bir durumla iliskili bruksizmdir. Yakin
zamanda bagka bir simiflama sistemi uluslararasi arastirmact bir grup tarafindan
gerceklestirilmis olup, hem uyku ve giinduz bruksizmini kategorize edebilecek hem
de klinik arastirmalarda kullanabilecek sekilde tanimlanmistir. Hastanin kendi raporu

ve ufak bir klinik muayene ile teshis edilebilen bruksizmi olasi, hastanin kendi raporu
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ve inspeksiyon ile yapilan muayene ile teshis edilebilen bruksizmi muhtemel, hasta
raporu, klinik muayene ve polisomnografik kayitlar ile teshis edilen bruksizmi ise

kesin olarak nitelendirmislerdir (98).
2.7. Bruksizm Klinik Bulgular: ve Tanis1

Uyku bruksizmi, bazen son derece yogun kuvvet vektorlerinin rol aldig
parafonksiyonel bir oromotor aktivite olmasina ragmen, ¢ogu bruksizm hastasi klinik

bulgu veya semptom gostermez (24).
2.7.1. Klinik Bulgu ve Belirtiler

Bruksist parafonksiyonel kuvvetlerin ¢igneme sisteminin tolerans esigini astigi
durumlarda, stomatognatik sistemin fonksiyonel dengesi degisebilir, bu durumda
Tablo 1' de gosterildigi gibi klinik belirti ve bulgular ortaya ¢ikar (13). Bu belirtiler ve

bulgular, kraniomandibular bir bozukluk tablosuna benzerdir (99).
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Belirtiler

- Hastalar, esler, ebeveynler veya kardesler tarafindan rapor edilen dis

gicirdatma sesleri (PATOGNOMONIK BELIRTI)

- Temporomandibular eklem agris1 ve / veya ¢ene agiklig1 kisitlamalari

- Cigneme kaslar1 ve servikal boyun kaslarinda hassasiyet ve agri

- Bas agris1 (Hasta sabah uyandiginda 6zellikle temporal bolgede)

- Dislerde hassasiyet

- Artmis dis mobilitesi

- Koti uyku Kkalitesi ve yorgunluk

Bulgular

- Anormal dis asinmasi (OKluzal fasetler, ¢liriiksiiz servikal dis lezyonlari)

- Dilde dis izleri

- Isirma diizlemi boyunca linea alba’ nin belirgin bir bigimde izlenmesi

- Diseti ¢ekilmesi

- Maksiller veya mandibular torus varlig

- Kas aktivitesinde artma (Polisomnografi ile kayit edilebilir)

- Masseter ve temporalis kaslarinin hipertrofisi

- Tiikiriik akisinda azalma

- Dislerde ve/veya restorasyonlarda kirik olugsmasi

- Agiz agikliginin kisitlanmast

Tablo 1. Uyku bruksizminin en sik goriilen belirti ve bulgular (13, 15).

2.7.2. Tam

Uyku ile iliskili bruksizm, Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflandirmasi’nda Uyku
Ile Tliskili Hareket Bozukluklar: alt grubunda yer almaktadir. Tani kriterlerinde, uyku
sirasinda diizenli ya da gegici olarak dis gicirdatma sesinin duyuluyor olmasi
gereklidir; buna eslik eden uykuda dis gicirdatilmasina bagli anormal dis asinmasinin

varlig1 ya da sabah ¢ene agrisi, temporal bolgede bas agrisi, uyanirken ¢enede
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kilitlenme ve agr1 gibi klinik sikayetlerin varligi gerekmektedir. Polisomnografi
(PSG) tetkiki, uyku ile iliskili bruksizm tanisinda en sik kullanilan yontemdir. Yapilan
PSG uygulamasina ¢k olarak Masseter Kas Elektromiyografisi (EMG) kayitlamasi ile
birlikte ses kaydi o6zellikle 6nerilmektedir. Uyku siiresince, masseter kasi yiizeyel
EMG kayitlarinda fazik kas kasilmalar1 ya da tonik kasilma olarak izlenen ritmik

cigneme kasi aktivitesi, dis gicirdatma sesi ile birlikte kesin tan1 koydurucudur (14).

Yapilan literatiir arastirmalar1 sonucunda, bruksizm tanis1 koymak i¢in uygulanan
dislerdeki asinma, anksiyete, temporomandibuler rahatsizliklar gibi yontemlerin
biiyiikk ¢ogunlugunun indirekt yontemler oldugu bildirilmektedir (50). Ayrica 6nemli
olan noktanin, bu 6l¢timlerin her zaman bruksizm ile iligkili olmadig1 ve bu nedenle
taninin  atlanabilecegi ya da yalanci pozitif veya yalanct negatifliklerle
karsilasilabilecegi vurgulanmaktadir. Ancak, PSG’nin giivenilir bir yontem olmasina
ragmen sadece bruksizmin aktif doneminde etkili oldugu; bu nedenle aktif fazda
olmayan bir giinde uygulandiginda taninin yanls olabilecegi bildirilmektedir (93).
TUm bu nedenlerden dolayi, gece bruksizmi tanisin1 koymada en giivenilir yontemin
ebeveynlerden veya bakicilardan alinan bilgiler oldugu vurgulanmaktadir. Bu
yontemin ana sorunu, ¢ocuklarin biiylik ¢ogunlugunun ebeveynleri ile birlikte veya
onlara yakin uyumamalaridir, bu nedenle ebeveynler her zaman durumdan haberdar
olmamaktadir. Diger bir sorun giindiz bruksizmidir. Yapilan ¢aligmalar giindiiz
bruksizminin bilingli yapilan bir davranis oldugunu gostermektedir, ancak kuglk

cocuklar agizlari ile ne yaptiklarinin farkinda olmayabilirler (50).

Tablo 1' de gosterilen semptomlarla bagvuran ve bruksizm aligkanligi ile uyumlu
bulgulari olan hastalarda uyku bruksizmi siiphesi tizerine klinik tan1 yapilmaktadir. Bu

varsayilan klinik tani, tan1 testi (PSG, EMG, EEG) ile dogrulanmalidir (13).

Uyku bruksizminin bir¢ok zararl etkisi kalici oldugundan (dis asinmasi, diglerde ve
restorasyonlarda kiriklar, ¢liriiksiiz servikal dis lezyonlari, dilde dis izleri, linea alba),
klinik olarak bakildiginda, hastanin su anda bruksizm aligkanlig1 olup olmadigini veya
belirtilerin ge¢mis burksizm aligkanligindan kaynaklanip kaynaklanmadigin1 anlamak

zor olabilir (5).

Bir hasta, olast bir uyku bruksizmi sorunu i¢in hekime bagvurdugunda, hekimi teshis
stirecinde dogru yonlendirmek igin bir dizi soru iceren bir anket doldurarak

baglanmalidir (52). Tablo 2, bu sorularin bir 6rnegini igermektedir (13). Bununla
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birlikte, uyku bruksizminin dalgali seyri (ki bu da sorulara eksik veya yanlis
cevaplamalara neden olabilir) (100), uyku bruksizmini algilayan kisinin siklikla es
veya ebeveyn olmasi, pek ¢ok bruksizm hastasmin dislerini gicirdatmadan sadece
sikmasi ve bu nedenle ses olusmamasi goz oniinde bulundurularak anketlerin belirli

siirlamalara sahip oldugu unutulmamalidir (13).

- Uyurken sik sik veya arada sirada dislerinizi siktiginizin  veya
gicirdattiginizin farkinda misiiz?

- Hig kimse size uyurken dislerinizi gicirdattiginizi soyledi mi?

- Uyandigimizda yliz kaslarinizda, dislerinizde veya dis etlerinizde gerginlik
veya yorgunluk hissediyor musunuz?

- Hig ¢enenizin kilitlendigi ve agzinizi agamadiginiz oldu mu?

- Bas agrisi, sirt agrisi ya da boynun arkasinda agriyla uyandiginiz oldu mu?

- Dislerinizde asinma fark ettiniz mi?

Tablo 2. Uyku bruksizmi teshisinde sorulabilecek 6rnek sorular (13).

Klinik olarak, dis asmmmalari, bruksizm varligin1 gosteren ilk isarettir, fakat
aliskanligin su an olup olmadigina veya aginmanin dnceki aliskanligin bir sonucu olup
olmadigma dair herhangi bir bilgi vermez. Ayrica yas, cinsiyet, okliizyon, mine
sertligi, diyet, asidik, izotonik veya karbonik iceceklerin alinmasi, tiikiiriik akis1 ve
baz1 sindirim bozukluklarinin varhigr (siklikla subklinik olarak ortaya c¢ikan
gastroozofageal reflii) gibi faktorler de dis asinmalari tizerinde ¢ok 6nemli bir etkiye
sahiptir (13).

Bir PSG testi, beyin aktivitesini 6lgmek i¢in EEG kayitlarini, ¢igneme kaslar
(masseter ve temporal) aktivitesi icin EMG kayitlarini, kalp aktivitesi igin EKG
kayitlarini, kan oksijen duzeylerini ve solunum hacmi ve frekansin1 6lgmek igin
oksimetre okumalarin1 ve bunlara ek olarak ¢igneme kaslari digsindaki kaslarin

aktivitesini diglamak igin ses / video kayitlarini igerir (13).

Uyku bruksizmi varligi, bir uyku laboratuvarinda polisomnografik kayit ile
dogrulanabilir. Mevcut uyku bruksizminin mutlak kesinlik ile varligini teshis etmenin
tek yolu, bir uyku laboratuvarinda PSG ile hastanin literatiirde tanimlanan ve Tablo 3'

te listelenen gereksinimleri karsiladiginin dogrulanmasidir (13).
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- Duyulabilir seslerin eslik ettigi en az iki bruksizm epizodu

- Bir saatlik uykuda dortten fazla bruksizm epizodu ve / veya

- Bir saatlik uykuda 25°ten fazla bruksizm hareketi ve / veya

- Her bruksizm epizodunda altidan fazla ritmik ¢igneme kas aktivitesi

Tablo 3. Uyku bruksizmi teshisi i¢cin PSG kriterleri (13).

PSG'nin en biiyiik dezavantajlari, yiiksek maliyeti ve hastanin siirekli uyudugu
ortamiin modifiye edilmesidir, bu da bazen hastanin normal uyku aktivite
dongusunin yansitilmadigi anlamina gelir. Bu nedenlerden dolayr PSG kullanimi
genellikle karmasik vakalarin (epilepsi, uyku sirasindaki karmasik hareket

bozukluklari) teshisi ve arastirilmalari ile sinarlidir (13).

Tasnabilir elektromiyografi (EMG) izleme sistemleri, uyku bruksizminin tanisinda
yardimet olabilecek diger bir secenektir (13). Bu cihazlarin maliyeti daha diisiiktiir ve
hastanin diizenli uyku ortaminda birden fazla kayit yapma olanagina sahiptir (101).
Bununla birlikte, gegerlilik diizeyleri heniiz genis niifus gruplarinda bilimsel olarak
gosterilmemistir (13). Ses / goriintii kaydi olmadigindan, ayaktan EMG cihazlari
bruksizm varligini oldugundan fazla gésterme egilimindedir, zira bir¢cok motor aktivite
(ic ¢ekme, Okslirme, emme) bruksizmle karistirilabilir (uykudaki ¢igneme kas

aktivitesinin %30’ u bruksizm degildir) (13).
2.8. Bruksizm Tedavisi

Uyku bruksizminin etkin bir sekilde, kalici olarak ortadan kaldirilmasina yonelik
koruyucu bir tedavi heniiz bulunmamistir (15, 102). Tedavi yaklasimlari, bruksizmin

orofasiyal yapilara zararli sonuglarin1 6nlemeyi amaglamaktadir (15).

En 6nemli terapétik yaklasimlardan biri hastaya klinik tablonun ayrintili ve basit bir
aciklamasin1  yaparak hastayr bilgilendirmektir  (13). Uyku bruksizminin
etiyopatogenezi ve fizyopatolojisi, kiginin kendi kontroliiniin 6tesinde olan merkezi
mekanizmalara dayanmaktaysa da (norotransmitter aktivitesi, mikro-uyarilar),
hastanin uyaniklik sirasinda aligkanliklarini gozlemlemedeki isbirligi ve hastanin
kendi kendine rahatlama teknikleri kullanmasi uyaniklik sirasinda cigneme kas

aktivitesinin sikligim1 ve yogunlugunu azaltmaya yardimci olmak i¢in ¢ok Onemli
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unsurlardir, bu da kas gevsemesini ve uyku sirasinda bruksizm epizodlarinin
azaltilmasin1 destekler (13). Bazi farmakolojik bilesikler (botulinum toksin tip A,
benzodiazepinler ve diger kas gevseticiler, antikonviilsanlar (103), beta blokerleri
(46), dopamin ve diger dopaminerjik ilaglar (44), antidepresanlar (104, 105), klonidin
(46), vb.) uyku bruksizminin kontrol altina alinmasima yardimeci olabilir, ancak
bunlarin kullanimi, tedavinin baslangici veya duygusal gerilimdeki artis nedeniyle
alevlenme donemleri gibi kisitli durumlarla sinirlandirilmali ve her zaman kapsamli,

disiplinler arasi1 bir yaklasimin pargasi olmalidir (13).

Statik ve dinamik okliizal iliskiler ile uyku bruksizminin etiyopatogenezi ve
fizyopatolojisi arasinda higbir iliski bulunmadigi tam olarak kanitlanmis oldugu i¢in
(106), giincel bilimsel kanitlar geri doniisiimsiiz okliizal tedavilerin uygulanmasini

desteklememektedir (okliizal asindirma, ortodonti) (13).

Davranigsal biligsel terapi, EMG, gevseme teknikleri, psikanaliz, hipnoz ve
meditasyon gibi uyku bruksizminin altinda yatan psiko-duygusal faktorleri (anksiyete,
duygusal stres) kontrol etmeye yonelik psikolojik terapiler (107, 108, 109), bazi
olumlu sonuglar sunmaktadir fakat etkinliklerinin kanitlanmasi i¢in daha fazla bilimsel

caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (13).

Uyku bruksizmine terapotik yaklasimda ¢ok onemli bir konu, uyku bozukluklarinin
arastirilmasi ve tedavisidir, ¢iinkii uyku miktarindaki ve kalitesindeki iyilesme,

bruksizm ataklarinda 6nemli bir azalmayi da beraberinde getirir (13).

Bazi fiziksel tip tiirleri (kardiyovaskiiler tonlama programlari, transkutandz elektriksel
sinir uyarilmasi, akupunktur, el masaji) (110-113) ve alternatif / natiiropatik tip (114)
da bruksizm tedavisinde kullanilmaktadir.

Orofasiyal yapilarda daha fazla hasar1 onlemek ve semptomlar1 azaltmak igin oklizal
splint yapilabilir. Siipheli / teshisi konmus uyku apnesi veya horlama mevcudiyetinde
mandibular ilerletici apareyi diisiiniilmelidir. Psikososyal risk faktorleri (stres veya
endise) varliginda, stres yonetimi, kas gevsetme teknikleri, bilissel davranis terapisi
diisiiniilebilir. Ekzojen risk faktorleri (alkol, nikotin, kafein, uyusturucu kullanimi
veya istismar) varliginda, hastaya yasam tarzi aligkanliklarin1 degistirmeyi diisiinmesi

Onerilir. Eslik eden hastalik varliginda, hasta bir tibbi uzmana (respirolog, nérolog,
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psikiyatrist, cocuk doktoru, uyku bozuklugu uzmani) yonlendirilir (15). Akut faz
durumunda, gegici olarak bir kas gevsetici recete edilebilir (15).

Bruksizmin tedavi edilmesinde dis hekimine biiyiik gorev diismektedir (1). Bruksizm
tanis1 konmus hastalara iyi bir agiz hijyeni, uyku diizeni ve saglikli yasam
aligkanliklart edinmeleri dgiitlenmeli, orofasiyal yapilarin daha fazla zarar gérmesini
engellemek i¢in diizenli kontrol yaptirmalarini tavsiye etmeli ve eger tehlikeli bir
durum ile karsilasilirsa da hastanin medikal bir uzmana yonlendirilmesi saglanmalidir
(15). Bruksizmin etiyolojisi multifaktoriyel oldugundan tedavisinde de tek bir tedavi
secenegi yeterli olmayacaktir (3). Kisiye gore etken bulunup, ortadan kaldirilarak

dogru tedavi yontemleri secilmelidir (1).
2.8.1. Hasta Egitimi, Bilissel ve Davramigsal Yaklasimlar

Hasta egitimi, dis sikma veya gicirdatma gibi parafonksiyonlarin yapilmamasi
yonunde hastaya bilgi verilmesini igerir. Bu durumun anlatilmasi hastalari énceden
farkinda olmadiklar1 aligkanliklar1 konusunda harekete gecirir. Dis sikma
egzersizlerinin gece gorllen parafonksiyonel aktiviteleri azalttigi bildirilmistir. Bu
teknik hastalarin 5 saniye siireyle dislerini stkmasi, sonra kaslarini gevsetmesi esasina
dayanir. Egzersiz her seansta 10 kez olmak iizere, giinde 6 defa tekrarlanir. Amaci
beyindeki parafonksiyonel aktivite programini inhibe etmektir. Dis sitkma sirasinda
hastanin agrist olursa, egzersizin uygulanmasi kontrendikedir. Emosyonel stres
tedavisinin ilk basamagi hastanin durumunun farkina varmasmin saglanmasidir.
Cigneme sistemi fonksiyonel bozuklugu veya orofasiyal agrist olan bir¢ok kisi bu
problemler ile emosyonel stres arasindaki olasi iligkinin farkinda degildir. Bu nedenle

kas hiperaktivitesi olan hastalar, emosyonel stres ile hastaligin iliskisi konusunda

bilgilendirilmelidirler (83).

Bruksizm; sigara, alkol, kafein ve ila¢ bagimlilig1 gibi risk faktorlerinden kaginma,
egitim diizeyinin arttirilmasi, standart uyku hijyeni, rahatlama teknikleri, hipnoterapi
gibi biligsel davranigsal tekniklerin uygulamaya konmasi ile kontrol edilebilir (108).
Yapilan bir ¢alismada 12 haftalik biligsel davranigsal terapi uygulanmis hastalarda,

bruksizm aktivitesinde azalma oldugu rapor edilmistir (1).

Davranigsal tedavi; uyku hijyeni onlemleri, biofeedback, gevseme teknikleri, stres

kontrol teknikleri ve hipnoterapi yontemlerini igerir (115).
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Uyku hijyeni 6nlemleri, uyku kalitesini bozan kisisel aligkanliklar1 ve cevresel

faktorleri diizeltmeyi amaglayan bir dizi talimattir. Bunlar;

1. Yatmadan 6nce 60-90 dakika dinlenmek; yogun diisiincelerden, tartismalardan,

giinliik aktivitelerden bedeni ve akli uzaklastirmak
2. Giin igerisinde ve yatmadan once bir gevseme teknigi uygulamak
3. Aksam 18:00° den sonra asir1 egzersizlerden sakinmak

4. Kahve, ¢ay, uyarici maddeler, ¢ikolata ve kafein tiketmekten yatmadan en az 3 saat

Once kaginmak

5. Yatmadan 6nce en az alt1 saat alkol igmekten kaginmak
6. Yatmadan Once en az alt1 saat sigara igmekten kaginmak
7. Yatmadan 6nce agir yemek yemekten kaginmak

8. lyi bir uyku ortami olusturmaktan olusur (115).

Biofeedback, elektromiyografi, cilt sicakligi, kalp frekansi, kan basinct ve
elektrodermal aktivite gibi bazi fizyolojik degiskenlerin es zamanli izlenmesiyle
saglanan bir rahatlama teknigidir. Hasta, nasil rahatlayacaginin 6gretilmesi amaciyla
ozel egitim alir. Daha spesifik olarak, hasta ekipman tarafindan izlenen fizyolojik
fonksiyonlar1 gozlemler ve kontrol eder (115). Tedavinin olumlu etkilerinin genellikle
sadece tedavi doneminde gozlendigi (116), tedaviden sonra olumlu etkilerin genellikle

gozlenmedigi bildirilmistir (117).

Gu ve arkadaslari, bruksizm tedavisinde biofeedback terapisi ve okliizal splint
yontemlerinin etkinligini aragtirmistir. 6 ve 12 haftalik tedavi suresince biofeedback
grubunda anlamli oranda azalma goriiliirken, iki grup arasinda anlamli bir farka
rastlanmamustir (1). Sonug olarak biofeedback terapisinin de bruksizm tedavisinde

etkili oldugunu gostermislerdir (118).
2.8.2. Hipnoz

Bruksizm tedavisinde bireysel sorunlari ve kisinin bilingaltinda yatan nedenleri
ortadan kaldirmanin gerektigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (1). Hipnoz ile kisinin

kendini kontrol etmesi ve rahatlatmasi saglanabilir (5). Hipnoz ile gesitli orofasiyal
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agrilarin azaltilmasi ya da yok edilmesi de mimkiindir ve bu konuyla ilgili yapilmis

caligmalar bulunmaktadir (1).

Abrahamsen ve arkadaslari, nedeni bilinmeyen 1srarci bir yiiz agrisina sahip 46 bireye
hipnoz uygulamalart yapmistir. Rasgele segilen 41 bireyde aktif hipnoz uygulamasi ya
da basit rahatlatma metotlar1 uygulanirken, diger 5 bireye 1’er saatlik hipnoz seanslari
uygulanmustir. Yiiksek hipnoz grubundaki bireylerde agrida 6nemli derecede azalma
saptanmustir. Sonug¢ olarak hipnoz, orofasiyal agrili bireylerde basarili bir tedavi

yontemi olarak bulunmustur (119).

Stam ve arkadaslari, ¢igneme kaslarinda agri, hassasiyet, kondiler hareketler
sirasindaki sesler ve mandibular hareketlerdeki kisitlilik goriilen 20 yasindaki hastaya
endiselerini yonetme konusunda 4 seanslik bir egitim vermis ve sonugta eklem

disfonksiyonunda ve agri semptomlarinda bir azalma bildirmislerdir (120).

Golan, bruksizm ve emosyonel durumlar arasinda giilii bir etki oldugunu ve hipnozun
vicut mekanizmasini kontrol etmeyi saglamasi ile bruksizmi tedavi etmede oldukca
basarili bir yontem oldugunu rapor etmistir (121). Somer yaptig1 bir ¢alismada, 55
yasindaki kronik bruksizmli erkek hastada hipnoanalitik teknikler uygulayarak
hastanin stresinin kaynagini bulmus ve bdylece bruksizm aligkanligimi kendi

kontroluni kullanarak yenmesini saglamistir (122).

Clarke ve Reynolds, 36 aylik takip doneminde hipnoterapinin bruksizm

semptomlarinda objektif ve subjektif diizelme sagladigini gostermislerdir (123).

Simon ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alisma ile medikal hipnozun temporomandibular
rahatsizliklardaki agri semptomunu azaltmada etkili oldugunu gostermistir (124).
Konservatif tedavilere yanit vermeyen 28 temporomandibular rahatsizlig1 olan hastaya
hipnozla tedavi uygulanmistir (1). Sonugta arastirmacilar yaptiklari analize gore
hipnozun temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde etkili bir tedavi yontemi
oldugunu rapor etmistir (1). Hipnoz ile viicut, uyku sirasinda kas gerilmesine karsi dis
sitkma ve gicirdatma aliskanligini durdurmak i¢in nasil yanit verecegini 6grenmis olur

(124).
2.8.3. Fizik Tedavi Uygulamalar

Fizik tedavi uygulamalarinda agri kesici elektrik akimlari, yiizeyel ve derin doku

wsiticilart kullanilir. Kullanilan metotlar akupunktur, Transcutaneous Electrical Nerve
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Stimulation (TENS), ultrason, masaj, soguk ve sicak uygulamalari, enjeksiyon ve
egzersiz gibi metotlardir. BOylece hastanin agrisi azalir, kasilmis olan kaslar gevser,

kisalmig dokularin gerilmesi igin iyi bir zemin hazirlanmis olur (1).
2.8.4. Farmakolojik Tedavi

Cesitli ilaglarin bruksizmi siddetlendirdigi veya azalttig1 bilinmektedir (47). Ozellikle
orofasiyal motor aktivite dopaminerjik, serotonerjik ve adrenerjik sistemlerden
etkilenmektedir (1). Bu ilaglarin bir kism1 (benzodiazepinler, santral kas gevseticiler,
trisiklik antidepresanlar) cene-yiiz agrisin1 6nlemek i¢in yaygin olarak kullanilirken,
bazilar1 (L-dopa, propranolol, botulinum toksin A) nadir olarak kullanilmaktadir (83).
Bununla beraber ilag tedavisinin bruksizm tedavisinde kullanilmasinin giivenilirligi ile
ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir (1). Farmakolojik tedavi uyku bruksizminden
siddetli olarak etkilenmis bireylerde yalnizca kisa donemli bir tedavi olarak

distintilebilir (1, 83).

Santral sinir sistemine etki eden benzodiazepin grubu (diazepam, valum) ve kas
gevsetici (methocarbamol) ilaclarin, bruksizm ile baglantili kas aktivitesini azalttig
bilinmektedir; fakat gilindiiz uykulu olmaya neden olduklarindan ve kontrollii

caligmalarin eksikliginden uzun dénem kullanim1 6énerilmemektedir (83).

Uyku bruksizminin tedavisi igin tavsiye edilen bir bagka ila¢ grubu trisiklik
(amitriptyline) antidepresanlardir. Ancak 1 ile 4 haftalik tedavi siiresince
amitriptyline’in kiigiik dozlarinin (25 mg) uyku bruksizmi tizerinde herhangi bir etkiye
sahip olmadigi tespit edilmistir (83). Bu ilacin bruksizm iizerinde etkisiz oldugu
sonucu ¢ikarilmadan oOnce daha yiiksek dozlardaki etkinliginin tespit edilmesi

gerektigi vurgulanmustir (125).

Uyku bruksizmi tedavisi i¢in Onerilen bir bagka farmakolojik ajan adrenerjik
antogonistidir (prapronolol). Bu ilacin bir bruksizm hastasinda ve antipsikotik
(dopaminerjik antogonist) ilag tedavisi altindaki sekonder uyku bruksizmi olan iki
hastada uyku bruksizmini azalttigi tespit edilmistir. Uyku bruksizmi tedavisi igin
adrenerjik ilag tedavisi bir secenek olmadan 6nce kontrollii ve ¢ift kér uyku galismalari
ile etkinliginin ve giivenilirliginin  degerlendirilmesinin  gerekli  oldugu
diisiiniilmektedir, ¢iinkii bu ilaglarin REM davranis bozukluklari, uyku apnesi ve

insomnia gibi uyku bozukluklarini hizlandirdigi bulunmustur (83).
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Plasebo kontrollii yapilmig bir ¢alismada klonezepam 1mg’ lik dozunun bruksizmi

%40 oraninda azalttig1 gosterilmistir (126).
2.8.4.1. Botoks Uygulamalari

Botulinum toksin (Botoks), Clostridium Botulinum’dan iiretilen bir ekzotoksindir. Bu
toksin kolinerjik sinir motor son plaklarinda asetilkolin salinimini bloke ederek,
kaslarda ve bezlerde gecici inaktivasyona sebep olur (1). Botoks yiiz estetiginde
oldukga sik kullanilmaktadir (1). Bunun yaninda botoksun, kozmetik dis1 medikal ve
cerrahi durumlarda da tedavi edici Ozelligi ile ilgili uygulamalar ve g¢alismalar
bulunmaktadir. Botoks; spazmodik disfoni, bas agrisi, servikal distoni, mastikator
miyalji, sialora, temporomandibular eklem bozukluklari, bruksizm, blepharospazm,
hemifasiyal spazm ve rinit gibi cerrahi tedavisi olmayan durumlarda da
kullanilabilmektedir. Botoks ilk kez 1980 yilinda strabismus tedavisinde
kullanilmistir. Bundan 9 y1l sonra, toksinin kirisikliklar izerindeki etkisi saptanmis ve

kozmetik cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi haline gelmistir (1).

Botoks, temporomandibular eklem bozukluklarinda oldukga sik kullanilmaktadir.
Lateral pterygoid kasin spazmi, agri1 ve klik sesi ile karakterize, TME’ nin anterior disk
deplasmanina sebep olabilir (1). Bu kapsamda yapilmis randomize kontrolli
caligmalar, botoksun TME bozukluklarindaki tedavi edici 6zelligini desteklemektedir
(1). Fakat lateral pterygoid kasa botoks enjekte edildiginde siiperfisyal fasial kaslara

diffiize olursa sabit giilimseme denilen bir komplikasyon ile de karsilasilabilinir (127).

Bruksizm tedavisinde, botoks uygulamalar1 genellikle masseter kasa yapilirken,
masseter ve temporal kasin sinerjik etkisini goz oniinde bulunduran ¢aligmalarda her
iki kasa da enjeksiyon yapilmistir (1). Ancak bu iki uygulama arasindaki farklar
gosteren yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir (1, 128). Son yillarda giindiiz ve
uyku bruksizminin tedavisinde botoks kullanimi giindeme gelmis ve botulinum
toksininin bruksizm semptomlarini azalttig1 gosterilmistir (1). Temporal ve masseter
kaslara botoks enjeksiyonu ile bruksizm tedavi edilebilmektedir (129). Botoks,
istemsiz orofasiyal hareketler ve hareket bozukluklarina bagli sekonder gelisen
bruksizmi tedavi etmek igin de kullanilabilir (1). Ancak, uyku bruksizmi tzerindeki

etkileri halen objektif 6lctimler ile tam olarak degerlendirilememistir (1, 130, 131).

Bazi calismalar yalnizca uyku bruksizmi olan bireylerde botoks enjeksiyonu

yapildiginda, ¢enenin motor hareketlerinin sikliginda ve bruksizme bagli olan agri
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seviyesinde azalma oldugunu géstermistir (128, 132). Ayrica agrinin azalmasinda, oral
splint uygulamasi ile botoks uygulamasinin istatistiksel olarak esit seviyede etkili
oldugu gosterilmistir (1). Bu galismalar subjektif degerlendirilmis, EMG veya

polisomnografi gibi objektif degerlendirme yontemleri ile desteklenmemistir (128).

Shim ve arkadaslari, oral splint tedavisine yanit vermeyen, agrili ve agrisiz uyku
bruksizmi olan hastalarda karsilastirmali bir calisma yapmais ve her iki grupta da botoks
enjekte edildiginde, ritmik c¢igneme kas aktivitesi pik degerinin diistiiglini
gozlemlemistir (1). Uyku bruksizmi olan hastalari kontrol etmede botoks kullaniminin
etkin bir yontem oldugunu vurgulamislardir (133). Bruksizm tedavisinde botoks
uygulamasi giincel bir yaklasim olmakla beraber bu konuda daha fazla randomize

kontrollii ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (1).
2.8.5. Dental Tedavi

Oklizal aparey olarak adlandirilan splintler, dislerin okliizalini ve insizalini Orten,
okluzal uyumsuzlugu ve dis asinmalarin1 6nleyen, sert ve yumusak akrilden yapilan
hareketli apareylerdir (103). Bruksizmdeki kas hassasiyeti, bas agrisi, kulak agrisi,
cigneme kaslarinda hassasiyet, mastoid, temporal ve frontal gibi muskiler dokularda
agrili spazmlarla iligkilidir (1). Asir1 ¢alisan kaslarin dinlenmeleri ve iyilesmelerini
saglamak amaciyla dental splint uygulamalar1 ortak tedavi yaklasimlarindan biridir
(103). Splint dislerin asir1 kapanisini 6nler ve boylece kaslarin asir1 galigmalarina izin
verilmemis olur (122). Literatiirde okluzal splintlerin hem bruksizmi olan hem de
bruksizmi olmayan hastalarda, temporomandibular disfonksiyonlarin semptomlarini
ortadan kaldirdig: bildirilmektedir (112, 134, 135).

Okliizal splintlerin bruksizmi olan hastalardaki faydali yonii, ndromuskler sistemde
koruyucu refleks aktivitesini uyarmasi ve negatif feedback mekanizmasinin kurulmasi
ile yogun kas aktivitesine engel olmasidir (1). Wassell ve arkadaslari, 72 hasta ile
yaptiklar aragtirmalarinda splint kullanimryla hastalarin %81 inde memnuniyet verici
sonuglarla karsilasmislardir (136). Babadag ve arkadaslari, hastalarda ilk 2 haftada
splint kullanimiyla agrida azalma, daha sonra da tamamen ortadan kalkma
g6zlemlemislerdir (1). Splint kullanimiyla hastalarin parafonksiyonel aliskanliklarinin
Onuine gegilemedigi de rapor edilmistir (137). Okeson, sert okliizal splint kullaniminin
yumusak splint kullanimina gore daha etkili oldugunu ve bruksizmde azalma

sagladigini kanitlamistir (1). Yap’in yaptigi arastirmada maksiller arkta splint
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kullaniminin, temporomandibular eklem disfonksiyonlar1 ve parafonksiyonel agiz
aliskanliklar tizerindeki etkilerini arastirilmis ve hastalarin biiylik cogunlugunda bu

parafonksiyonel aliskanliklarin durdurulamadigi gézlenmistir (138).

Oklizal splintler genel olarak oklizal durumun degistirilmesi, dikey boyutun
arttirtlmasi, mandibular kondil pozisyonunun degistirilmesi, farkina varma ve plasebo
etkisi ile kas hiperaktivitesini ve semptomlarini azaltirlar (83). Okllzal splintler
okliizal iliskiyi degistirdigi gibi temporomandibular eklem komponentlerinin (kondil-
fossa) iliskilerinin de degismesini saglarlar (83). Bruksizm vakalarinda dislerdeki
asinma, kirllma, mobilite ve agrinin azaltilmasi, TME agrisinin, travmatik artritin ve
dokularin lokal deformasyonun Oniine gecilmesi, ¢igneme kaslarindaki agr1 ve
koordinasyonsuzluk ile spazmin engellenmesi amaci ile okliizal splintler kullanilirlar
(83, 139, 140).

Farkli endikasyonlara gore planlanmis okliizal splint tipleri bulunmaktadir.
2.8.5.1. Sentrik liski Splinti

Okliizal stabilizasyon splinti, relaksasyon splinti, kas gevsetici splint olarak da
adlandirilir.  Stabilizasyon  splintleri ~ vertikal boyutu  arttirmak  disinda
maksillomandibuler iliskiyi degistirmezler (83). Bu apareyler dentisyon ve eklem
komponentlerinde stabilite olusturur, kaslar gevser ve mandibula yeni konumuna
adapte olur. Stabilizasyon splintleri en sik kullanilan ve yiiksek klinik basariya sahip
splint tirtdudr. Problemin intramuskuler oldugu durumlarda daha fazla tercih edilirler,
bu splintlerin masseter kas1 hiperaktivitesini iki hafta i¢inde azalttiklar1 gosterilmistir.
Caligmalarda stabilizasyon splintinin stresle goriilen parafonksiyonel aktiviteyi
azalttig1 da rapor edilmistir (83). Ayrica kas spazminin eslik ettigi, TME agrisi1 ve klik
sesi olan vakalarda da endike olduklar1 vurgulanmistir (83, 139, 140).

2.8.5.2. On Konumlandirma Splinti

Anterior repozisyon splinti veya ortopedik repozisyon apareyi olarak da bilinmektedir.
Tedavinin amac1 mandibular pozisyonu kalic1 ve devamli olarak degistirmek degil,
sadece retrodiskal dokularin adaptasyonunu saglayacak sekilde gegici olarak
degistirmektir. Doku adaptasyonu saglandiktan sonra kullanilmaz ve kondilin agrisiz

olarak adapte olmus fibréz dokular iizerinde fonksiyon yapmasi saglanir (83).
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Oncelikli olarak bruksizmin de eslik ettigi ya da etmedigi disk deplasmanlarmin
tedavisinde kullanilir. TME’de agri1, ses ve sekonder nedenlere bagli gelisen kas
agrilarin1 azaltmada oldukca faydalidir. Genellikle 6-12 hafta kullanildiktan sonra
¢ikarilir, ¢linkii uzun siireli kullanimi iatrojenik, irreversibl okliizal patolojilere neden

olabilir (83).
2.8.5.3. On Isirma Plag

Bruksizm tedavisinde kullanilabilen sert akrilikten yapilmis bir agiz i¢i apareydir (83).
Stabilizasyon splintinden farklidir, maksiller disler {izerinde kullanilabilir ve sadece

mandibular anterior dislerle temas edecek sekilde yapilmaktadir (141).
2.8.5.4. Arka Isirma Plag:

Mandibular disler tizerine uygulanan, sert akrilik ve lingual plaktan olusan apareydir.
Amaci dikey boyutun diizeltilmesi ve mandibular pozisyonun degistirilmesidir. Uzun
siireli kullanim1 endike degildir (83). Oncelikli olarak bruksizmin eslik ettigi ya da

etmedigi disk deplasmanlarinin tedavisinde kullanilir (83, 140).
2.8.5.5. Pivot Splint

Mandibula veya maksillaya uygulanip tiim arki 6rten, genellikle en posteriordaki tek
diste temas saglayan sert akrilikten bir apareydir (83). Egzersiz apareyi olarak
kullanilirlar (83, 141). Bruksizmli hastalarda giindtz hekim kontroliinde kullanilanan

apareylerdir (83).
2.8.5.6. Yumusak Splint

Genellikle iist dislere uygulanan esnek materyalden yapilan apareylerdir. Yumusak
splintlerin néromuskuler sisteme tam dogru olarak uyumlanmasi zordur (83).
Yumusak stabilizasyon splintleri, tipik olarak yumusak termoplastik plakalarin 1sitilip
al¢c1 model iizerine uyumlanmasiyla, kolay ve hizli sekilde yapilabilirler. En yaygin
endikasyonu dental arki muhtemel travmalara maruz kalan bireylerde koruyucu olarak

kullanimidir. Travma geldiginde oral yapilarin zarar gormesini 6nler (83).
2.8.6. Cocuklarda Bruksizm Tedavisi

Cocukluk ¢ag1 bruksizminin teshisi zordur ve ideal tedavisi hentiz kurulmamstir (89).

Her ne kadar bruksizm siklig1 ve ¢cocukluk dénemindeki etkileri 6nemli olsa da,
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ozellikle dis hekimliginde bu agamada herhangi bir tedavi raporu bildiren az sayida
calisma vardir (142). Mevcut kontrollii klinik ¢alismalar, ¢ocukluk ¢agi bruksizmi igin

bir tedavi protokolii onermede yeterli degildir (143).

Bazi yazarlar psikolojik tekniklerle (144) ya da ilaglarla (125) anksiyete tedavi
edildiginde, bruksizm semptomlarinin azaldigin1 gostermistir. Bununla birlikte, bu
yaklasimin ¢ocuklarda kullanilmasi ile ilgili tartismalar mevcuttur (145). Cocuklarda
bruksizm tedavisinde psikolojik tedavilerin uzun donem sonuglarini degerlendirmek

icin daha fazla ¢aligma gereklidir (143).

Cocuklarda bruksizm tedavisinde kullanilabilecek yontemler asagida belirtilmistir
(50):

2.8.6.1. Davranissal Yaklasimlar

Uyku bruksizmi, uyku aligkanliklar ile yakindan iliskilidir (50). Uyurken televizyon
seyreden veya radyo dinleyen ¢ocuklarin bruksizme daha yatkin olduklar1 ve daha
fazla bas agris1 gektikleri belirtilmektedir (50). Bu nedenle, ¢ocuklarin giin i¢inde en
az bir kez kisa bir siire uyumalar1 gerektigi, uykuya dalarken televizyon izlemek yerine
ebeveynlerinin onlara yiiksek sesle kitap okumalarinin ve ¢ocuklarin yalniz

uyumalarinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (146, 147).

Cesitli lokal uygulamalarin da tedavi amaci ile uygulanabilecegi vurgulanmaktadir
(50). Cigneme kaslarinin hareketleri geceleri artabilen bir refleks meydana
getirebilecegi icin sakizdan kagimmak gerektigi bildirilmektedir (50). Yastiksiz
uyumak daha iyi bir viicut sekli saglayacagindan, iist havayollarinin dogru boyutlarda
kalmasini saglamaktadir (148). Ayrica, sicak ve 1slak kompres uygulamasinin da uyku

oncesi kaslarin gevsemesine yardimei olabilecegi belirtilmektedir (50).
2.8.6.2. Dislerdeki Asinmalar

Asmmma saptanan dislerde restorasyon materyali olarak direkt hibrit kompozit
materyallerin uygulanmasi1 6nerilmektedir (86). Hibrit kompozit materyaller,
giiclendirilmis organik matriks icerikleri nedeni ile normal okliuzal kuvvet ile

karsilagan dis yiizeylerinin tekrar olusturulmasinda etkili materyalledir (149).
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2.8.6.3. Okluzal Splint

Dishekimliginde bruksizm tedavisinde en sik kullanilan yontem sert okllzal splint
uygulamasidir (143, 150, 151). Biiyiime ve gelisim {izerindeki olumsuz etkileri en aza
indirmek icin, ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde alt veya iist ¢eneye yerlestirilen
yumusak bir splint tercih edilmektedir. Bununla birlikte, cocuklarda okluzal splintle
bruksizm tedavisi igin literatirde hentiz kontrolli klinik ¢alismalar bulunmamaktadir
(143).

Cocuklarda splint kullaniminin st ¢enede alveol kemik biiylimesini sinirlandirip
sinirlandirmadiginin ve ¢ocuklarda bruksizm semptomlarinin tedavisinde faydali olup
olmadigmin degerlendirildigi bir ¢alismada; okliizal splint kullaniminin ist ¢enede
kemik gelisimini sinirlandirmadigi, ancak bruksizm semptomlarinin azalmasinda da

faydali olmadigi sonucuna varildig: bildirilmektedir (151).

Restrepo ve arkadaglari bruksist g¢ocuklarda okluzal splint uygulamasinin TMD,
dislerde asinma ve anksiyete lizerine etkisini arastirdiklari ¢alismalarinda rijit okliizal
splintlerin bruksizm belirtilerinin azalmasinda yeterli olmadigini ancak agiz agma

sirasinda olusan deviasyonu azalttigini saptamiglardir (143).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Amaci

Calismada Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali’na
rutin kontrolleri ve dental sikayetleri nedeniyle bagvuran, 7-12 yas arasi karma
dentisyondaki cocuklarda anamnestik ve klinik degerlendirmeler ile dis sikma ve
gicirdatma  (bruksizm) aliskanligmin  goriilme sikliginin  degerlendirilmesi ve
etiyolojik faktorler ile iligkilendirilmesi amaclanmaktadir. Ek olarak bruksizm
tedavisinde geri donilebilir, konservatif ve etkili bir yontem oldugu kabul edilen bir

tedavi segenegi olan okluzal splintlerin etkinligi incelenecektir.

Diinyada oldugu gibi Turkiye'de de dis hekimligi agisindan yeni bir aragtirma konusu
olan cocuklarda bruksizm tedavisi ile ilgili klinik ¢alismalarin yapilmasi, bu alana
deneyim ve bilgi birikimi kazandirmasi agisindan blylk 6nem tagimaktadir. Ayrica
uluslararasi literatiir incelendiginde bu konuda yeni calismalara ihtiya¢ duyuldugu
gbzlenmistir. Literatiirde ¢ocukluk ¢agi bruksizminin tedavisinde kesin sonug veren
bir yontemden bahsedilmemektedir. Bu alanda yapilacak yeni ¢alismalarin 6zgiin

olacag diisiiniilmektedir.

Tiim bu bilgiler 15181nda, bir epidemiyolojik arastirma olarak planlanan bu ¢aligmada;
farkl1 dislenme donemlerindeki cocuklarda TME muayenesi sirasinda bruksizmin
teshis edilip bu aliskanlia neden olan olas1 faktorlerin arastirilmasi ve okluzal

splintlerin etkinliginin incelenmesi amac¢lanmistir.

Hastalarin splint tedavisine yanit vermesi sonucu bruksizm aligkanliginin ve hastalarin
sikayetlerinin ortadan kalkmasi1 saglanacak ve ¢ocuklarda bruksizm tedavisine iliskin

bir protokol olusturulabilecektir.
3.2. Hastalar ve Secim Kriterleri

Calismada Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali’na
Nisan 2018 - Eyliil 2018 tarihleri arasinda rutin kontrolleri veya dental sikayetleri igin
yakinlar1 (aile bireyleri veya bakim veren) ile basvuran, 7-12 yas arasi mental
rahatsizl1g1 olmayan 200 gocuk bu ¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir. Hastalarin
caligmaya katilmalar1 yakinlarinin izni dogrultusunda goniilliiliik temelinde sozel ve

yazili bilgilendirme ile yapilmistir. Calismada yer alan tiim hastalar ve ebeveynleri
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmis
bir onam formu imzalamislardir. Mental rahatsizlik diginda ¢alismaya dahil edilmeme

kosulu bulunmamaktadir.
3.3. Etik Kurul Onay1

Calisma dncesi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan
20.02.2018 tarihli 18-2.1/32 karar numarasi ile proje onayr (Ek 1) alinmistir.
Calismaya katilan hastalar ve ebeveynleri bilgilendirilip riza ve onaylart alindiktan
sonra, ebeveynler igin bilgilendirilmis gonlli olur formu (Ek 2) ve cocuklar igin
bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek 3) imzalatilarak aragtirmaya dahil edilmistir.
Prosediirler, olasi rahatsizlik ve risklerin yan1 sira olasi faydalarin hepsi hastalara ve
ebeveynlerine aciklanmistir. Bu form ayrica arastirma hakkinda bilgileri, hastanin
kendi haklariyla ilgili bilgileri ve hastanin higbir iicret 6demeyecegi gibi ek bilgileri

icermektedir.
3.4. Cahismada Kullanmilan Gereg ve YOntem

Hastalarin klinik muayenesinde 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda Le
Reche'nin (152) baskanliginda on dort bilim adaminin katilimi ile olusturulan komite
tarafindan hazirlanan Temporomandibular Diizensizlikler Igin Arastirma Teshis
Kriterleri’nden (RDC/TMD) (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders) uyarlanan Olgu Rapor Formu (Ek 4) kullanilmistir. Form hekim tarafindan
elle palpasyon yapilarak ve gerektigi yerlerde cetvel yardimiyla sayisal degerler
Olgllerek doldurulmustur. Agiz acikligi gibi sayisal degerlerin alinacagi tim
parametrelerde degerler tam say1 olarak kaydedilmistir. Formdaki sentrik ve eksentrik

tiim ag1z agma degerleri milimetre cinsinden degerlendirilmistir.

Calismada, hekim tarafindan yapilan klinik degerlendirme bulgularina ek olarak

ailenin de katilim1 saglanarak anamnestik ve demografik veriler elde edilmistir.

Bruksizm igin Uluslararast Uyku Bozukluklari Siiflandirmasi'nin (ICSD) minimal
kriterlerini saglayan c¢ocuklara okluzal splint yapimina karar verilmistir (153). Bu

kriterler;

1) Cocuklarin ebeveynleri, uyku sirasinda dis stkma ve dis gicirdatmanin, iki hafta

boyunca en az bes gece, gece boyunca en az bir kere kaydedildigini belirtmislerdir.
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2) Bagka higbir ilgili tibbi veya mental rahatsizlik (6r., uyku ile iligkili epilepsi) mevcut
degildir.

3) Diger uyku bozukluklar1 (6rnegin, obstriiktif uyku apne sendromu) yoktur.

Bu kriterleri saglayan 31 hastaya klinik olarak bruksizm teshisi konmustur. Katilim
kriterlerinin bir parcasi olarak, ebeveynler ¢ocuklarda uyku bruksizminin varligini
dogrulamistir. Tiim olgulardan (n=31) geri doniisiimsiiz hidrokolloid 6l¢ii maddesi
(alginat) ve standart kasik kullanilarak ¢ene Olgiileri elde edilmistir. Algt modeller
Uzerinden yumusak plaklar hazirlanmistir ve hastalara 90 gece boyunca kullanmalari
gerektigi sdylenmistir. Hastalar okluzal splintin kullanildigindan emin olmak i¢in ayda
bir kez degerlendirilmis ve aylik kontrollerde hastalarin eklem muayeneleri
tekrarlanmigtir. 90 gece sonunda plak kullanimi biraktirilarak splint etkinliginin
degerlendirilmesi icin hastalarin klinik muayenesi tekrarlanmis, baslangic ve bitis

muayene bulgular1 karsilastirilmistir.

Elde edilen veriler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal’ nda

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

3.5. RDC / TMD (Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Arastirma Teshis
Kriterleri) (Research Diagnostic Criteria For Temporomandibular Disorders)

Temporomandibular Diizensizlikler I¢in Arastirma Teshis Kriterleri (RDC / TMD)
temporomandibular eklem dizensizliklerinin  bilimsel degerlendirmesi igin
gelistirilmistir, arastirmacilara ve klinisyenlerin ulasmasi mumkindur (143). RDC /
TMD, bir biyopsikososyal model baglaminda mevcut en iyi bilimsel verilere
dayanarak, TMD’nin teshisi ve siniflandirilmasi i¢in bir sistem gelistirmek tizere bir
araya getirilen (NIDCR destegi ile) uluslararasi klinik arastirma uzmanlari1 ekibi
tarafindan gelistirilmistir (143). Giivenilirlik degerleri, ¢ocuk ve ergenlerin RDC /
TMD klinik muayenesi igin iyi ile miikemmel arasinda degismektedir (154, 155).

Bu ¢alismanin amaci, TME' nin spesifik hastaliklarini teshis etmek degil, yumusak
plagin TMD' nin bulgu ve semptomlar1 iizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Bu
nedenle RDC/TMD anketinin ilgili kisimlar1 ¢aligmamizda kullanilan olgu rapor
formuna dahil edilmistir. Bu ¢aligmada klinik muayene, orijinal yaymin gilincellenmis
bir versiyonu olan ve asagidaki TMD bulgu ve semptomlarimin klinik

degerlendirmesini iceren RDC / TMD Eksen | ve Il kitap¢igina dayanmaktadir.
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RDC/TMD, fiziksel bulgularin yer aldigi Eksen I ve agriya bagh kisithilik ile
psikososyal durumlarin yer aldigi Eksen Il bolimlerinden olusmaktadir (156). Bu

formda kaydedilen klinik parametreler asagida belirtilmistir:
3.5.1. Yas

Bruksizm belirti ve bulgulari ile sorgulanan olasi etiyolojik faktorlerin saptanabilmesi

amactyla her bireyin yasi kaydedilmistir.
3.5.2. Cinsiyet

Bireylerin cinsiyetleri kaydedilerek, cinsiyete bagli herhangi bir farklilik olup

olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmuistir.
3.5.3. Genel Saghk Durumu

Hastalar, ailelerinden alinan anamnez ile sistemik hastalik ve siirekli kullanilan

ilag/ilaglar varlig1 agisindan degerlendirilmistir.
3.5.4. Intestinal Parazit Mevcudiyeti

Olast etiyolojik faktorleri agiga ¢ikarmak amaciyla intestinal parazit varligi / yoklugu

kaydedilmistir.
3.5.5. Horlama

Cocugun bruksizm gibi bir uyku bozuklugu olan horlama aligkanligi olup olmadig

sorgulanmigtir.

3.5.6. Dis Hekimi Kontrolii Sikhig1

Cocugun dis hekimi kontroliine gitme siklig1 kaydedilmistir.
3.5.7. Agr1 Bulgusu

Hastanin 30 giin i¢inde sakak bdlgesini de i¢ine alan herhangi bir bag agrisi sikayetinin
olup olmadigi, kulak agris1 varligi, kulak Oniinde yer alan g¢ene eklemi
(temporomandibular eklem) bdlgesinde agr1 varligi, uyandiginda ¢enesinde agr1 ya da
sertlik olup olmadig1 degerlendirilerek klinik muayene formuna kaydedilmistir. Sert
veya kati1 gidalar1 ¢ignerken, agzi agarken veya ceneyi One ya da yana hareket

ettirirken, sakiz ¢ignerken, konusurken veya esnerken sakak ya da ¢ene bdlgesinin
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herhangi bir tarafinda, kulagin i¢cinde ya da Oniinde agr1 meydana gelip gelmedigi

sorgulanmustir.
3.5.8. Eklemde Kilitlenme

Daha 6nce ¢ocugun hi¢ ¢cenesini tamamen agamadi81 veya actiginda kapatamadigi bir

kilitlenme veya takilma olup olmadig1 sorulmustur.
3.5.9. Demografik Bilgiler

Anne ve babanin yaslari, medeni durumlari, egitim diizeyleri, ailenin mevcut aylik

geliri, ailedeki ¢cocuk sayis1 kaydedilmistir.
3.5.10. DMFT ve dft indeksleri

Hastalar steril dental ayna ve sond ile muayene edilmistir. St ve daimi dislerdeki

curuk ve dolgular, eksik dis varligi hasta muayene formuna kaydedilmistir.
3.5.11. Malokliizyon Varhgi

Caprasiklik veya diastema varligi / yoklugu tek c¢ene veya cift ¢ene seklinde
kaydedilmistir.

3.5.12. Agiz A¢ma Paterninin Belirlenmesi

Hastaya birbirini tekrarlayan agiz agma kapama hareketleri yaptirilarak, hareket

esnasinda alt ¢enenin orta hatla olan iligkisi degerlendirilmistir.
Diiz agma paterni: Agzin agilmasi sirasinda herhangi bir sapma gozlenmez.

Diizelen deviasyon: Agiz agma sirasinda ¢enede bir tarafa dogru kayma ve hareketin

devaminda tekrar diizelme gozlenir.

Dizelmeyen deviasyon (defleksiyon): Agiz agma sirasinda gene bir tarafa dogru kayar

ve hareketin devaminda orta hat tizerine tekrar gelmez.
3.5.13. Ag1iz Acma Kapasitesi

Ag1z agma kapasitesi dlciiliirken Uist sag santral disin kesici kenari ile alt sag santral
disin kesici kenari referans olarak alinmistir. Birbirini tekrarlayan agma-kapama
hareketleri sonrasinda ¢ocuga agzini agabildigi kadar ¢ok agmasi sOylenerek cetvel

yardimiyla (¢ ayr1 6lgtim yapilmistir ve elde edilen en yiiksek deger esas alinmistir.
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3.5.14. Lateral ve Protruziv Hareketler

Laterotriizyon ve protriizyon gibi mandibular hareketler gézlemlenerek elde edilen
degerler milimetre (mm) cinsinden kaydedilmistir. Her hareket igin tiger Olgiim

yapilmis ve ortalama deger skor olarak kaydedilmistir.

Lateral hareket miktar1 maksiller orta hatta gore belirlenmistir. Protriizyon
degerlendirmesinde ¢ocuga ‘alt ceneni ¢ikarabildigin kadar 6ne c¢ikar’ komutu

verilerek 6lglim yapilmistir.
3.5.15. TME Sesleri

[saret ve orta parmak uclar1 muayene edilmek istenen temporomandibular eklem
tizerine yerlestirildi ve diger el ile hastanin kafas1 sabitlendi. Hastadan agzin1 agmasi
ve kapatmasi istenerek duyulan sesler sag ve sol taraf ayri olmak {izere ses yok, Klik

(ertirts, tikart1) ve krepitasyon (karda yurume sesi) seklinde kaydedildi.
3.5.16. Palpasyonla Kas ve Eklem Muayenesi

Masseter ve temporalis kaslar1 fasiyal palpasyonla muayene edilmistir. Orta parmak

ve bag parmagin palmar yiizeyleriyle c¢ift tarafli palpasyon yapilmistir.

Temporomandibular eklem de c¢ift tarafli palpasyonla incelenmistir. Parmak ucu
eklemin dis yan tarafina yerlestirilip i¢ yana dogru kuvvet uygulanmig ve hastanin
agrist olup olmadigr kaydedilmistir. Statik pozisyonda semptomlar kaydedildikten
sonra, hastanin agz1 agip kapattirilmig ve bu sirada i¢ yana hafif kuvvet uygulanarak
eklem agris1 olup olmadig1 kaydedilmistir. Eklem palpasyonu hem agiz agik, hem de
kapali iken yapilmistir. Eklem, eklem kapsiiliiniin lateral yiizeyinden uygulanan orta

dereceli bir basingla palpe edilmistir.
3.5.17. Dislerde Asinma

Alt ve iist genedeki tiim disler aginma agisindan degerlendirilmis ve dental arklardaki
en ciddi dis asinmasi degerlendirmeye alinmigtir. Degerler ‘Asinma yok’, ‘Sadece
mine diizeyinde asinma’, ‘Mine ve dentinde asinma’, ‘Tiiberkiil tepelerinde asinma’

seklinde kaydedilmistir.
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3.5.18. Uyuma Sekli

Cocugun uyuma seklinin yiliz {istii veya yan gibi ¢eneye baski uygulayacak bir

pozisyonda olup olmadigi kaydedilmistir.
3.5.19. Parafonksiyonel Ahiskanhklar

Cocugun dil itme, yanak veya dudak 1sirma, tirnak yeme, kalem 1sirma, parmak emme
aliskanlig1 olup olmadigi kaydedilmistir. Ayrica sakiz ¢igneme aliskanligi, agiz veya
cenenin kullaniminmi gerektirecek miizik aleti ¢alip ¢almadigi, eli ¢ceneye yaslama
aligkanligi, tek tarafli ¢igneme yapip yapmadidi, agiz solunumu yapip yapmadigi

sorgulanmustir.
3.5.20. Travma Oykiist

Cocugun bas — boyun bolgesinden herhangi bir travmaya maruz kalip kalmadigi veya

cerrahi bir operasyon ge¢irip ge¢irmedigi kaydedilmistir.
3.5.21. Yasamda Degisiklik

Cocugun yasaminda son bir yi1l iginde aileye yeni kardes katilimi, adres degisikligi (ev,
okul vb.), ebeveynlerin ayrilmasi, yakin aile bireyi vefati gibi herhangi bir degisiklik
olup olmadig1 kaydedilmistir.

3.6. Okluzal Splint Tedavisi

Klinik muayenenin ve olgu rapor formlarinin doldurulmasindan sonra bruksizm teshisi

konulan 31 hastaya okluzal splint tedavisi planlanmistir.
3.6.1. Okluzal Splintin Yapim Asamalari

Hastalarin (st cenesinden aljinat 6lcti maddesi (Cavex CA37 Alginate, Cavex,
Hollanda) kullanilarak splint yapimi igin gerekli 6lgtler alinmistir. Alinan dlgiiler sert
al¢1 (Set-Up Plaster, Scheu Dental, Almanya) dokiilerek model elde edilmistir. Elde
edilen modellere splint yapimindan dnce daha puriizsiz yizeyler elde edebilmek igin
izolasyon ajan1 (Bioplast Insulating Agent, Scheu Dental, Almanya) uygulanmuistir.
Splintler, tim dislerin insizal ve okluzal yiizeylerini kaplayan U plak formunda
yumusak materyalden iireticinin talimatlarina gore yapilmistir (2.0 x 1.25 mm
Bioplast, Scheu Dental, Almanya). Splint yapiminda kullanilan cihaz (Biostar, Scheu
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Dental, Almanya) ile plaga 60 saniye 1s1 uygulandiktan sonra alg1 lizerinde 120 saniye

basing altinda sogutularak uygun forma getirilmistir. (Resim 1, 2, 3, 4).

Resim 3. Okluzal splintin al¢1 model tizerindeki goriintiisii

47



Resim 4. Okluzal splintin al¢1 model tizerinde okluzal yiizeyden gorinimi

Siirmekte olan disleri mevcut olan ¢ocuklarda, normal eriipsiyona izin vermek igin
splintte bir bosluk olusturulmustur. Splintin smirlar1 hard frez yardimiyla tesfiye
edilmis, keskin kenar ve koseler yuvarlanmistir. (Resim 5) Hastalar ve ebeveynleri

splintlerin kullanim1 ve temizligi hakkinda bilgilendirilmistir.

Resim 5. Okluzal splintin hasta agzina uyumlandirildiktan sonraki gorinimu

3.6.2. Okluzal Splintlerin Kullandirilmasi

Hastalar ve ebeveynleri, splintlerin 90 gece boyunca diizenli olarak, her gece en az 8

saat kullanilmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmislerdir.

Splintlerin temizliginin yumusak bir dis firgasiyla yapilmasi gerektigi ebeveynlere
bildirilmistir. Ayrica hastalara susuz sitrik asit ve sodyum hidrojen karbonat karigimi
iceren temizleme tozu verilerek diizenli kullanimi 6nerilmistir. (Cetron Cleansing

Powder, Scheu Dental, Almanya)
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Her c¢ocuk ayda bir kontrol randevularina ¢agirilmistir. Rutin olarak her kontrol
seansinda splintin uyumu tekrar degerlendirilmis, temporomandibular eklem

muayenesi tekrarlanmistir. Hastalar splintleri 3 ay siireyle kullanmaya devam etmistir.
3.7. Istatistiksel Degerlendirmeler

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS (Statistical Package for Social Science)
Statistics 25.0 adli bilgisayar programindan faydalanilarak Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Ana Bilim Dali’nda gergeklestirilmistir.
Verilerin istatistiksel incelemesinde, hem tim érneklem grubu igin genel olarak, hem
de bruksizm grubuna ait veriler olmak tizere ayr1 ayr1 degerlendirme yapilmistir. Elde
edilen klinik bulgularin istatistiksel analizi Ki-Kare Testi, Fisher’m Kesin Ki-Kare
Testi kullanilarak, gruplar arasindaki karsilastirma ise Mann-Whitney-U Testi ve
Wilcoxon Testi kullanilarak elde edilmistir. Baslangi¢ bulgulari ve tedavi sonrasi elde
edilen bulgularin karsilagtirilmasinda McNemar Testi uygulanmistir. Caligmada
verilerin tanimlanmasinda sayi (n), yuzde (%), ortalama (ort.) ve standart sapma (SS)
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi
durumunda istatistiksel olarak anlamli bagimliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda

ise istatistiksel olarak anlamli bir bagimliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Yas, Cinsiyet ve Grup Dagilim

Calisma yagslar1 7 ile 12 arasinda degismekte olan, 81°1 (%40.5) kiz ve 119’u (%59.5)
erkek toplam 200 olgu iizerinde yapilmistir. Calismamizin amaglarindan birini
olusturan bruksizme ait prevalans degerlendirmesinde tiim bireylerde bruksizm

goriilme oraninin  %15,5 oldugu gozlenmistir. Olgularin  ortalama yaslari

9.57+£1.577 dir.

Verilerin elde edilmesinin ardindan bruksizm aligkanligi olan ve olmayan bireyler yasa

ve cinsiyete bagl olarak degerlendirilmistir. (Tablo 4)

Hasta sayisi (n) Cinsiyet (n(%))
Ve Yas Kiz Erkek
Gruplar yuzdesi (%) (Ort.£SS) n (%) n (%)
Bruksizm (+) 31 (%15.5) 9.26+1.483 17 (%54.8) 14 (%45.2)
Bruksizm (-) 169 (%84.5) 9.63+1.591 64 (%37.9) 105 (%62.1)
Toplam 200 (%100) 9.57+£1.577 81 (%40.5) 119 (%59.5)

Tablo 4. Hastalarin yas, cinSiyet ve grup dagilimlari

4.2. Cinsiyet ile Bruksizm liskisi

Cinsiyete gore farklilik degerlendirildiginde, bruksizm prevalansinin kizlarda (%21,0)
erkeklere oranla (%11,8) daha yiiksek oranda oldugu, fakat bu degerin istatistiksel
olarak anlamli bulunmadig: belirlenmistir (p>0,05). (Tablo 5)
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Cinsiyet (n(%)) Ki-Kare Analizi

Gruplar Kiz (n(%)) | Erkek (n(%)) = Ki-Kare p

Bruksizm (+) = 17 (%21.0) 14 (%11.8)
Bruksizm (-) | 64 (%79.0) 105 (%88.2) 12,56 0,077
Toplam 81 (%100) 119 (%100)

Tablo 5. Cinsiyet ile bruksizm aligkanlig1 arasindaki iliski

4.3. Genel Saghk Durumu ile lgili Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin %3.5’inde (n=7) astim, %1’inde (n=2) hipotiroid ve
%?2’sinde (n=4) alerji varlig1 kaydedildi. Hastalarin %6’sinin (n=12) yilda en az bir
kere orta kulak iltihab1 gecirdigi 6grenildi. Sistemik hastalik anlaminda gruplar

arasinda dikkati ceken bir fark gézlenmedi.
4.4. intestinal Parazit Mevcudiyeti ile Bruksizm Tliskisi

Caligmaya dahil edilen hastalarin %97’sinde (n=194) intestinal parazit olmadig:
ogrenildi. Bruksizm aligkanligt olan hastalarin higbirinde intestinal parazit
mevcudiyeti kaydedilmezken, bruksizm aligkanligi olmayan hastalarin %2.5’inde
(n=5) parazit olup olmadiginin kesin olarak bilinmedigi, %0.5’inde (n=1) parazitin
mevcut oldugu kaydedildi. Bu verilere dayanarak intestinal parazit mevcudiyeti ile

bruksizm arasinda anlamli bir iliski kurulamamaistir.
4.5. Horlama ile Bruksizm Tliskisi

Horlama ile bruksizm iligkisi degerlendirildiginde, bruksizm aligkanligi olanlarin
%19.4’inde (n=6), bruksizm aliskanlif1 olmayanlarin %14.2°sinde (n=24) gece
horlamas1 oldugu kaydedilmistir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml bir fark

bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 6)
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Horlama Ki-Kare Analizi

Gruplar + (N(%)) - (n(%)) Ki-Kare p

Bruksizm (+) | 6 (%19.4) 25 (%80.6)
Bruksizm (-) = 24 (%14.2) | 145 (%85.8) | Fisher’s | 0,424
Toplam 30 (%15.0) | 170 (%85.0) | Exact

Tablo 6. Horlama ile bruksizm aligkanlig1 arasindaki iligki

4.6. Dis Hekimi Kontrolii Sikhig1 ile Bruksizm Tliskisi

Bruksizm aligkanligi olan hastalarin %71.0’inin (n=22) diizenli kontrollere gittigi,
%25.8’inin (n=8) kontrollere diizensiz gittigi, %3.2’sinin (n=1) daha 6nce hi¢ dis
%61.5’inin (n=104) diizenli kontrollere gittigi, %28.4’linlin (n=48) kontrollere
diizensiz gittigi, %10.1’inin (n=17) daha 6nce hi¢ dis hekimi kontroliine gitmedigi
ogrenildi. Bu verilere dayanarak dis hekimi kontrolii siklig1 ile bruksizm arasinda

anlaml bir iliski kurulamamustir.
4.7. Agr1 Bulgusu ile Bruksizm fliskisi

Bruksizm aligkanlig1 olan hastalarin %25.8’inde (n=8) bas agrisi, %3.2’sinde (n=1)
kulak agrisi, %6.5’inde (n=2) ¢cene eklemi agrisi ve uyandiginda genede agr1 ve sertlik
oldugu kaydedilmistir. Bruksizm aligkanlig1 olmayan hastalarin %5.3’tinde (n=9) bas
agrisi, %1.2’sinde (n=2) kulak agrisi, %2.4’tinde (n=4) cene eklemi agris1 ve
%3.6’sinda (n=6) uyandiginda c¢enede agr1 ve sertlik oldugu kaydedilmistir. Bu
verilere dayanarak bas agrisi ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0,05). (Tablo 7)
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Bas Agrisi Ki-Kare Analizi

Gruplar + (n(%)) - (n(%)) Ki-Kare p

Bruksizm (+) = 8 (%25.8) 23 (%74.2)
Bruksizm (-) 9 (%5.3) 160 (%94.7) | Fisher’s | 0,01
Toplam 17 (%8.5) | 183 (%91.5) | Exact

Tablo 7. Bas agris1 ile bruksizm aligkanligi arasindaki iliski

Bruksizm aligkanlig1 olan hastalarin %3.2’sinde (n=1) sert veya kat1 gida ¢ignerken,
%3.2°sinde (n=1) agz1 acarken ya da ceneyi 6ne ya da yana hareket ettirirken,
%19.4’linde (n=6) sakiz ¢ignerken, %9.7’sinde (N=3) esnerken agr1 meydana geldigi
kaydedilmistir. Bruksizm aligkanligi olmayan hastalarin %1.8’inde (n=3) sert veya
kat1 gida ¢ignerken, %0.6’snda (n=1) agzi agarken ya da ¢eneyi 6ne ya da yana hareket
ettirirken, %14.8’inde (n=25) sakiz ¢ignerken, %5.3’linde (n=9) esnerken agri
meydana geldigi kaydedilmistir. Bu verilere dayanarak gruplar arasinda dikkat ¢ceken

bir fark gézlenmemistir.
4.8. Eklemde Kilitlenme ile Bruksizm Iliskisi

Eklem kilitlenmesi ile bruksizm iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm aligkanlig
olanlarin %3.2°sinde (n=1), bruksizm alisgkanlig1 olmayanlarin %1.2’sinde (n=2) en az
bir kere eklem kilitlenmesi oldugu kaydedilmistir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda

anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 8)

Kilitlenme Ki-Kare Analizi

Gruplar + (N(%)) - (n(%)) Ki-Kare p

Bruksizm (+) 1 (%3.2) 30 (%96.8)
Bruksizm (-) | 2 (%1.2) 167 (%98.8) | Fisher’s | 0,398
Toplam 3 (%1.5) 197 (%98.5) | Exact

Tablo 8. Eklemde kilitlenme ile bruksizm aligkanlig1 arasindaki iliski
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4.9. Demografik Bulgular ile Bruksizm iliskisi

Calismaya dahil edilen bireylerin anne yasi1 ve baba yasi degerleri Tablo 9°da
verilmistir. Istatistiksel olarak anne yas1 ve baba yasi ile bruksizm aliskanlig1 arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

BRUKSIZM (+)
n=31

Mean Median | Minimum | Maksimum SS
Anne yasi 37.77 38.00 29 53 5.760
Baba yasi 40.42 40.00 29 51 5.340
BRUKSIZM (-)
n= 169

Mean Median | Minimum | Maksimum SS
Anne yasi 37.08 37.00 25 54 5.445
Baba yas1 41.47 40.00 30 65 5.676

Tablo 9. Calismaya dahil edilen bireylerin anne ve baba yas degerleri

Bruksizm aligkanligi olan hastalarin ebeveynlerinin %93.5’inin (n=29) evli oldugu,
%6.5’1nin (n=2) bosanmis oldugu 6grenildi. Bruksizm aligkanlig1 olmayan hastalarin
ebeveynlerinin %94.1’inin (n=159) evli oldugu, %4.1’inin (n=7) bosanmis oldugu,
%1.2’inin (n=2) evli oldugu fakat ayr1 yasadig1, %0.6’sinin (n=1) dul oldugu 6grenildi.
Bu verilere dayanarak ebeveynlerin medeni durumu ile bruksizm arasinda anlamli bir

iliski kurulamamustir (p>0,05).

Calismaya dahil edilen bireylerin ebeveynlerinin egitim diizeyi Tablo 10°da
verilmistir. Bruksizm aligkanligi olan bireylerin hem anne hem baba egitim
diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,05).
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5 (%16.1)

1(%3.2)

10 (%32.3)

14 (%45.2)

1(%3.2)

10 (%5.9)

64 (%37.9)

3 (%9.7)

4 (%12.9)

29 (%17.2)

13 (%41.9)

41 (%24.3)

11 (%35.5)

24 (%14.2)

1 (%0.6)

4 (%2.4)

61 (%36.1)

33 (%19.5)

39 (%23.1)

31 (%18.3)

1 (%0.6)

Tablo 10. Calismaya dahil edilen bireylerin ebeveynlerinin egitim diizeyi

Calismaya dahil edilen bireylerde ailenin mevcut aylik gelirine ait veriler Tablo 11°de

gosterilmistir. Bruksizm aligkanligi olan bireylerde ailenin mevcut aylik gelirinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

1 (%3.2)

12 (%38.7)

6 (%19.4)

6 (%19.4)

4 (%12.9)

2 (%6.5)

38 (%22.5)

94 (%55.6)

18 (%10.7)

7 (%4.1)

6 (%3.6)

6 (%3.6)

Tablo 11. Calismaya dahil edilen bireylerde ailenin mevcut aylik geliri

Calismaya dahil edilen bireylerin kardes sayis1 Tablo 12°de verilmistir. Bruksizm

aligkanlig1 olan bireylerin kardes sayisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).
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9

16

6

(%29.0) | (%51.6) | (%19.4)
16 82 41 21 5 2 2
©9.5) | (%485) | (%24.3) | ®12.4) | (%3.0) | %12) | (%1.2)

Tablo 12. Calismaya dahil edilen bireylerin kardes sayist

4.10. DMFT ve dft indeksleri ile Bruksizm fliskisi

Calismaya dahil edilen bireylerin DMFT ve dft degerleri Tablo 13’te verilmistir.

Istatistiksel olarak bruksizm aliskanligi olan hastalarn DMFT degerlerinin anlaml

oranda diisik oldugu bulunmustur (p<0,05). dft degerleri ile bruksizm aliskanlig

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen bireylerin DMFT ve dft degerleri
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4.11. Malokliizyon ile Bruksizm Iliskisi

Bruksizm aligkanligi olan hastalarin %64.5’inde (n=20) malokluzyon olmadig,
%19.4’linde (n=6) tek cenede caprasiklik oldugu, %16.1’inde (n=5) cift ¢enede
caprasiklik oldugu 6grenildi. Bruksizm aligkanligi olmayan hastalarin %53.8’inde
(n=91) malokluzyon olmadigi, %24.3’tinde (n=41) tek ¢enede g¢aprasiklik oldugu,
%4.7’sinde (n=8) tek ¢enede diastema oldugu, %16.6’sinda (n=28) c¢ift cenede
caprasiklik oldugu, %0.6’sinda (n=1) cift ¢enede diastema oldugu 6grenildi. Bu
verilere dayanarak malokluzyon ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski kurulamamisgtir (p>0,05).
4.12. Ag1z Acma Paterni ile Bruksizm iliskisi

Bireylere ait agiz agma paternlerinin yizde dagilimlar1 Sekil 2’de verilmistir.
Calismaya dahil edilen bireyler genel olarak degerlendirildiginde, bruksizm varliginda
defleksiyon mevcudiyetinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
gOzlenmistir (p<0,05). (Sekil 2)

90
80 74.2
70
60
50
40
30
20
10

0

81.7

12.4

5.3
0.6 0

BRUKSIZM (+) BRUKSIZM (-)

@ DUz (%) M Sag diuzelen deviasyon (%)
O Sol duizelen deviasyon (%) M Sag duzelmeyen deviasyon (%)

W Sol diizelmeyen deviasyon (%)

Sekil 2. Agi1z agma paternlerinin ylizde dagilimi
4.13. Ag1iz Acma Kapasitesi ile Bruksizm iliskisi
Ag1z agma kapasitesi degerlerinden elde edilen veriler ve her iki gruba ait ortalama

degerler Tablo 14’te verilmistir. A1z agma kapasitesi ile bruksizm aligkanlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 14)
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Tablo 14. Agiz agma kapasitesine ait degerler

4.14. Lateral ve Protruziv Hareketler ile Bruksizm iliskisi
Bireylere ait sag lateral, sol lateral ve protruziv hareket degerleri Tablo 15’de
gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen tiim bireyler incelendiginde sadece protriizyon

degerleri ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir
(p<0,05). (Tablo 15)

Tablo 15. Sag lateral, sol lateral ve protruziv hareket degerleri
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4.15. TME Sesleri ile Bruksizm Iliskisi

Calismaya dahil edilen bireylerde mandibular hareketler sirasinda duyulan eklem
sesleri kaydedilmistir. TME seslerine dair veriler ‘Ses yok’, ‘Klik’ ve ‘Krepitasyon’
olarak kaydedilmistir. Agcma kapama esnasinda kaydedilen TME seslerine ait yuzde
dagilimlar1 Tablo 16’da verilmistir. Bruksizm aligkanligi olan bireylerde agma kapama
esnasinda kaydedilen TME seslerinin bruksizm aligkanligi olmayan bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). (Tablo
16)

Sesyok (%) | KIlik (%) | Krepitasyon (%)

Bruksizm (+) | Sag %93.5 %6.5 %0
Sol %90.3 %9.7 %0
Bruksizm (-) Sag %98.2 %1.8 %0
Sol %98.2 %1.8 %0

Tablo 16. Agiz agma ve kapama esnasinda kaydedilen TME seslerine ait ylzde

dagilimi

4.16. Cigneme Kaslarinda ve TME Bolgesinde Gozlenen Hassasiyet ile Bruksizm
Miskisi

Bireylere ait ¢igneme kaslarinda ve TME bolgesinde gozlenen hassasiyete ait yuzde
dagilimlar Sekil 3’de verilmistir. Bireyler genel olarak degerlendirildiginde, ¢igneme
kaslarinda ve TME bdlgesinde gdzlenen hassasiyet ile bruksizm arasindaki iligkinin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Sekil 3. Cigneme kaslarinda ve TME bdlgesinde gdzlenen hassasiyete ait yiizde

dagilimlari

4.17. Dislerde Goriilen Asinma ile Bruksizm iliskisi

Caligmaya katilan bireylere ait ‘Asinma yok’, ‘Sadece mine diizeyinde aginma’, ‘Mine
ve dentinde asinma’ ve ‘Tiiberkiil tepelerinde asinma’ verilerinin yuzde dagilimi Sekil

4’te verilmistir. Bu veriler 1s1ginda dislerde goriilen asinma ile bruksizm arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). (Sekil 4)

Bruksizm (+) Bruksizm (-)

Asinma yok (%) Sadece mine diizeyinde asinma (%)

Mine ve dentinde asinma (%) Tuberkdl tepelerinde asinma (%)

Sekil 4. Dislerde gorulen asinma verilerinin yiizde dagilimi
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4.18. Uyuma Sekli ile Bruksizm Tliskisi

Uyuma sekli ile bruksizm iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm alisgkanlig1 olanlarin
%35.5’inin (n=11) ve bruksizm aligkanlig1 olmayanlarin %35.5’inin (n=60) ceneye
baski uygulayacak pozisyonda (yiiz iistii ya da yan) uyudugu kaydedilmistir.
Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05). (Tablo
17)

Uyuma Sekli Ki-Kare Analizi

Baski + (n(%)) | Baski - (n(%)) | Ki-Kare p

Bruksizm (+) | 11 (%35.5) 20 (%64.5)
Bruksizm (-) | 60 (%355) | 109 (%64.5) | 11,01 | 0,998
Toplam 71 (%35.5) | 129 (%64.5)

Tablo 17. Caligmaya dahil edilen bireylerin uyuma sekli ile bruksizm aligkanligt

arasindaki iliski

4.19. Parafonksiyonel Aliskanhklar ile Bruksizm Iliskisi

Bireylerde yapilan inceleme sonucunda dil itme, dil-dudak-yanak isirma ve ¢igneme,
tirnak yeme, yabanci madde isirma ve parmak emme parametrelerini iceren

parafonksiyonel aligkanliklara ait ylizde oranlar1 Sekil 5’te verilmistir.
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Parafonksiyonel Aliskanhiklar

315
29.5

m Dil itme (%) Dudak Isirma (%) ™ Tirnak Yeme (%)

Kalem Isirma (%) Parmak Emme (%)

Sekil 5. Parafonksiyonel aligkanliklara ait ylizde dagilimi

Parafonksiyonel aligkanliklar ve bruksizm arasindaki iligki sorgulandiginda (Tablo 18)
dil itme, tirnak yeme, yabanct madde 1sirma ve parmak emme aligkanligi ile bruksizm
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bruksizm
aligkanligi olmayan bireylerde dil-dudak-yanak 1sirma ve ¢igneme aliskanligi

istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tablo 18)
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Fisher’s
31| 100% | 169 | 100% | 200 | 100% | Exact
5 16.1% | 58 | 34.3% | 63 | 31.5%
26 | 83.9% | 111 | 65.7% | 137 | 68.5% | 9.77 | 0.045
31| 100% | 169 | 100% | 200 | 100%
12 | 38.7% | 47 | 27.8% | 59 | 29.5%
19 | 61.3% | 122 | 72.2% | 141 | 705% | 9.15 |0.221
31| 100% | 169 | 100% | 200 | 100%
9 | 29.0% | 45 | 26.6% | 54 | 27%
22| 71.0% | 124 | 73.4% | 146 | 73% | 8.37 |0.782
31| 100% | 169 | 100% | 200 | 100%
000% | 6 |36%]| 6 | 3%
31| 100% | 163 | 96.4% | 194 | 97% | Fisher’s | 0.593
31| 100% | 169 | 100% | 200 | 100% | Exact

Tablo 18. Parafonksiyonel aligkanliklar ve bruksizm arasindaki iliski

Dil itme aliskanligi olan bireylerin higbirinde bruksizm aliskanligi bulunmadigs; dil

itme aligkanligi olmayan bireylerin ise %215.7’sinde bruksizm gozlendigi tespit

edilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir

(p>0,05) (Tablo 18).

Dil-dudak-yanak 1sirma ve ¢igneme aliskanligi olan bireylerin %7.9’unda bruksizm

saptanirken; s6z konusu bu aliskanligin gézlenmedigi bireyler arasinda ise bruksizm

gozlenenlerin oraninin %19 oldugu tespit edilmistir. Dil-dudak-yanak isirma ve

cigneme aligkanligr ile bruksizm aligkanligi olmamasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 18).
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Tirnak yeme aligkanlig1 olan bireylerin %20.3’ilinde; tirnak yeme aligkanligi olmayan
bireylerinse %13.5’inde bruksizm belirlenmistir. Tirnak yeme aliskanligi olan
bireylerde bruksizm daha yiiksek bulunmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli

derecede bir iligski olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 18).

Kalem 1sirma aligkanligina sahip olan bireylerin %16.7’sinde bruksizm gézlendigi; bu
aliskanliga sahip olmayan bireylerin ise %15.1’inde bruksizm oldugu saptanmaistir.
Kalem 1sirma aligkanligi ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir

iliski olmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 18).

Parmak emme aligkanlig1 olan bireylerin hi¢birinde bruksizm saptanmazken; parmak
emme aligkanlig1 bulunmayan bireylerin ise %16.0’sinda bruksizm gozlendigi tespit
edilmistir. Parmak emme aligkanlig ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede bir iligski olmadig: tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 18).

Sakiz c¢igneme aligkanligi ile bruksizm iligkisi degerlendirildiginde, bruksizm
aligkanligi olanlarin %16.1’inin (n=5), bruksizm aliskanligi olmayanlarin %10.7’sinin
(n=18) her giin en az bir tane sakiz ¢igneme aligkanligi oldugu kaydedilmistir. Sakiz
cigneme aligkanligi ile bruksizm aligkanlhigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 19)

Sakiz Cigneme Ki-Kare Analizi
+ (n(%)) - (n(%)) Ki-Kare p
Bruksizm (+) | 5 (%16.1) 26 (%83.9)
Bruksizm (-) | 18 (%10.7) 151 (%89.3) | Fisher’s | 0,366
Toplam 23 (%11.5) 177 (%88.5) Exact

Tablo 19. Sakiz ¢igneme aliskanligi ile bruksizm arasindaki iliski

Ag1z veya ¢enenin kullanimini gerektirecek miizik aleti ¢alma aligkanligi ile bruksizm
iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm aligkanligi olanlarin %19.4’{inlin (n=6),
bruksizm aligkanligi olmayanlarin %30.2’sinin (n=51) muzik aleti calma aliskanlig1
oldugu kaydedilmistir. Mzik aleti calma aligkanligi ile bruksizm aligkanlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 20)
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Mizik Aleti Calma Ki-Kare Analizi
+ (n(%)) - (n(%)) Ki-Kare p
Bruksizm (+) 6 (%19.4) 25 (%80.6)
Bruksizm (-) | 51 (%30.2) 118 (%69.8) 8,83 0,220
Toplam 57 (%28.5) 143 (%71.5)

Tablo 20. Miizik aleti galma aliskanlig1 ile bruksizm arasindaki iligki

Alt ¢ene ucunu, yumruk veya avug igine yaslayarak dinlendirirken yapildigi gibi
ceneyi ele yaslama aligkanlhigi ile bruksizm iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm
aligkanligi olanlarin  %35.5’inin  (n=11), bruksizm aliskanligi olmayanlarin
%352.7’sinin (n=89) ¢eneyi ele yaslama aliskanlig1 oldugu kaydedilmistir. Ceneyi ele
yaslama aliskanlig1 ile bruksizm aligkanligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 21)

Ceneyi Ele Yaslama Ki-Kare Analizi
+ (n(%)) - (n(%)) Ki-Kare p
Bruksizm (+) 11 (%35.5) 20 (%64.5)
Bruksizm (-) 89 (%52.7) 80 (%47.3) 15,50 0,079
Toplam 100 (%50.0) 100 (%50.0)

Tablo 21. Ceneyi ele yaslama aliskanligi ile bruksizm arasindaki iligki

Caligmaya dahil edilen hastalarin %30.5’inin (n=61) tek tarafli ¢igneme aliskanlig
oldugu kaydedilmistir. Yiyecekleri ¢ignerken sadece tek tarafi kullanma aliskanligi ile
bruksizm iligkisi degerlendirildiginde, bruksizm aligkanligi olanlarin %29.0’min
(n=9), bruksizm aligkanlif1 olmayanlarin %30.8’inin (n=52) tek tarafli ¢igneme
aligkanligr oldugu kaydedilmistir. Tek tarafli c¢igneme aligkanligi ile bruksizm

aligkanlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamstir (p>0,05).

Agizdan nefes alma aligkanligi ile bruksizm iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm

aliskanligi olanlarin %29.0’1nda (n=9), bruksizm aliskanlig1 olmayanlarin %27.8’inde
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(n=47) ag1z solunumu oldugu kaydedilmistir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 22)

Ag1z Solunumu Ki-Kare Analizi

Gruplar + (N(%)) - (n(%)) Ki-Kare p

Bruksizm (+) | 9 (%29.0) 22 (%71.0)
Bruksizm (-) = 47 (%27.8) 122 (%72.2) 8,68 0,889
Toplam 56 (%28) 144 (%72)

Tablo 22. Agiz solunumu aligkanligi ile bruksizm arasindaki iligki

4.20. Travma Oykiisii ile Bruksizm iliskisi

Bas-boyun bdlgesinden herhangi bir travmaya maruz kalma veya cerrahi bir operasyon
gecirme ile bruksizm iliskisi degerlendirildiginde, bruksizm aligkanligi olanlarin
%22.6’siin (n=7), bruksizm aligkanlig1 olmayanlarin %21.3’{iniin (n=36) travma
veya operasyon dykiisii oldugu kaydedilmistir. Istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunamamaistir (p>0,05). (Tablo 23)

Travma veya Operasyon Ki-Kare Analizi

Gruplar + (N(%)) -(N(%)) | Ki-Kare  p

Bruksizm (+) | 7 (%22.6) 24 (%77.4)
Bruksizm (-) = 36 (%21.3) 133 (%78.7) 6,67 0,873
Toplam 43 (%21.5) 157 (%78.5)

Tablo 23. Travma veya cerrahi operasyon oykiisii ile bruksizm arasindaki iliski
4.21. Yasamda Degisiklik ile Bruksizm Tliskisi

Yasamda degisiklik ile bruksizm arasindaki iliski sorgulandiginda; c¢ocugun

yasaminda son bir yil iginde aileye yeni kardes katilimi, adres degisikligi (ev, okul
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vb.), anne-babanin ayrilmasi, yakin aile bireylerinin kayb1 veya degisiklik olmamasi
ile bruksizm aligkanlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir.

(p>0,05) (Sekil 6)

Yasamda Degisiklik

o 8 o . 21 B 13 12

Bruksizm(+) Bruksizm(-)

M Degisiklik yok (%) Yeni kardes (%) M Ev-okul degisikligi (%)

Anne-baba ayrilmasi (%) ~ Yakin aile bireyi kaybi (%)

Sekil 6. Yasam degisikliklerinin yiizde dagilimi

Son bir yil i¢inde aileye yeni kardes katilan bireylerin hi¢birinde bruksizm aliskanligi

bulunmadig tespit edilmistir.

Son bir y1l icinde adres degisikligi (ev, okul vb.) yasayan bireylerin %16.7’sinde (n=4)
bruksizm aligkanlig1 oldugu, %83.3’linde (n=24) bruksizm aliskanlig1 olmadig tespit

edilmistir.

Son bir yil iginde ebeveynleri bosanan bireylerin hi¢birinde bruksizm aliskanligi

bulunmadig tespit edilmistir.

Son bir y1l iginde yakin aile bireylerinden biri vefat eden ¢ocuklarin %33.3’tinde (n=1)
bruksizm aligkanlig1 oldugu, %66.7’sinde (n=2) bruksizm aliskanlig1 olmadig tespit

edilmistir.
4.22. Okluzal Splint Tedavisi ile Tlgili Bulgular

Cocuklarin %93.5’1 (n=29) yumusak okluzal splintleri 90 gece boyunca diizenli
kullanmis ve ayda bir kontrol randevularina gelmistir. Cocuklarin %3.2’si (n=1)

ogiirme refleksi nedeniyle plagi kullanamamistir. Cocuklarin %3.2°si (n=1) ¢alisma
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basladiktan hemen sonra baska sehre tasinmis ve kontrol randevularina gelemeyecegi

icin ¢caligmaya dahil edilmemistir.

Yumusak okliizal splintlerin 90 glin boyunca diizenli kullanilmasindan sonra
cocuklarin %100’tinde (n=29) uyku bruksizminin devam etmemesi dikkat ¢ekmistir.
Cocuklarin ebeveynleri cocuklarinda noktiirnal bruksizm olusumu soruldugunda hayir
cevabini vermistir. Okluzal splint kullanimi ile bruksizm aliskanliginin birakilmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). (Tablo 24)

Tedavi 6ncesi bas agris1, kulak agrisi, ¢ene eklemi agrisi ve uyandiginda ¢enede agri
ve sertlik goriilme oranina gore tedavi sonrasinda bir diisiis olmustur. Yumusak
okluzal splint kullanimi sonrasi hastalarin %100’iinde (n=7) bas agris1 bulgusu,
%100’tinde (n=1) kulak agris1, %100’tinde (n=2) ¢ene eklemi agris1 ve uyandiginda
cenede agr1 ve sertlik bulgusu ortadan kalkmistir. Okluzal splint kullanimi ile bas
agrist bulgusunun kaybolmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0,05). (Tablo 24)

Tedavi Oncesi sert veya kati gida ¢ignerken ¢cenede veya kulagin 6niinde agr1 hisseden
bireylerin %100’linde (n=1) tedavi sonras1 agri bulgusu ortadan kalkmistir. Agz1
acarken ya da ceneyi 6ne ya da yana hareket ettirirken agr1 hisseden bireylerin
%100’tinde (n=1) splint kullanim1 sonrasit agr1 bulgusu ortadan kalkmistir. Sakiz
cignerken agr1 hisseden bireylerin %83.3’linde (n=5) tedavi sonrast agri bulgusu
ortadan kalkmis, %16.6’sinda (n=1) agr1 bulgusu devam etmistir. Esnerken agri

hisseden hastalarin %100’{inde (n=3) tedavi sonras1 agr1 bulgusu ortadan kalkmustir.

Cocuklarda tedaviden once yapilan Olclimlerle karsilastirildiginda tedavi sonrasi
mandibular deviasyonda bir diisiis izlenmistir. Bireylerin %57.1’inde (n=4) tedavi

sonras1 deviasyon bulgusu ortadan kalkmustir.

Yumusak okluzal splint kullanimi sonrast TME seslerinde azalma oldugu

belirlenmistir. Bireylerin %75’inde (n=3) klik sesi olmadig1 gorilmistiir.

Tedavi sonrasi ¢igneme kaslarinda gozlenen hassasiyette bir diisiis izlenmistir.
Bireylerin %80’inde (n=4) palpasyonda agr1 olmadigi, %20’sinde (n=1) agrinin devam

ettigi izlenmistir.
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Bruksizmin belirti ve bulgulari, baglangi¢ ve son fazlar karsilagtirildiginda anlamli

diistisler gostermistir. (Tablo 24)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Bl L) | () | +00) | - ()
o Al 7(%24.1) | 22 (%75.9) | 0(%0) | 29 (%100)
R 1(%35) | 28(%965) | 0(%0) | 29 (%100)
TME’de Agri 2(%6.9) | 27 (%931) | 0(%0) | 29 (%100)
Sl A 1(%35) | 28(%965) | 0(%0) | 29 (%100)
Agz1 Agarken Agri 1 (%3.5) 28 (%96.5) 0 (%0) 29 (%100)
Sakiz Cignerken Agri | 6 (%20.7) | 23 (%79.3) | 1(%35) | 28 (%96.5)
Briien A 3(%10.4) | 26 (%89.6) | 0(%0) | 29 (%100)
Deviasyon 7 (%241) | 22 (%75.9) | 3 (%10.4) | 26 (%89.6)
TME Sesleri 4(%13.8) | 25(%86.2) | 1(%35) | 28 (%96.5)
Palpasyonda Agn | 5 (%17.3) | 24 (%82.7) | 1(%35) | 28 (%96.5)
Bruksizm 20 (%100) | 0 (%0) 0(%0) | 29 (%100)

Tablo 24. Okluzal splint tedavisi ile ilgili bulgular
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5. TARTISMA

Bu tez caligmasinda ¢ocuklarda bruksizmin etiyolojik faktorleri ve epidemiyolojik
karakteristiklerinin ortaya konmasi amag¢lanmistir. Calismanin amacini olusturan bu
nokta, bruksizmin erken yaslarda tespit edilmesi ve riskli gruplarda koruyucu-6nleyici
tedavilere yer verilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu sayede riskli gruplara

yonelik koruyucu uygulamalar dogru sekilde planlanip uygulanabilir.

Ayrica uyku bruksizmi tanist konulan hastalarin tedavisinde okluzal splintin
etkinligini belirlemek amaci ile yapilan bu tez calismasi 81°1 kiz 119’u erkek olmak
lizere toplam 200 hastada gerceklestirilmistir. Hastalar Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na rutin kontrolleri i¢in bagvuran cocuklar
arasindan secilmislerdir. Calismanin 6rneklem grubu belirlenirken, olasi hatalari
onlemek adina mental retardasyonu olan bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasina karar
verilmigtir. Yumusak okluzal splintlerin bruksizmi olan ¢ocuklarda TMD bulgu ve

semptomlarini azaltmadaki etkinligi test edilmistir.

Bruksizm, uygulanan kuvvetlerin biiyiikliigii ve yonii sistemin adaptasyon kapasitesini
asarsa stomatognatik sistemin yapilarinin biitiinliigline bir tehdit olusturabilen
parafonksiyonel bir oromotor aligkanliktir (13). Modern toplumda olan sorunlar g6z
oniinde bulunduruldugunda, ¢ocuklarda da bruksizm giderek yayginlasan bir durum
haline gelmektedir (86). Yaygin olarak goriillmesi nedeniyle bruksizm gibi
parafonksiyonel aliskanliklar toplum tarafindan normal kabul edilmektedir (157). Her
ne kadar bruksizm ¢ocukluk doneminde stomatognatik sistemin yapilarinda (kaslar,
disler, mukozalar ve temporomandibular eklem) zarar gériilmedigi siirece patolojik
olarak kabul edilmese de (52), erken yasta goriilen bruksizmin daimi dentisyonda
zararh etkileri oldugu tanimlanmistir (144). Bu nedenle siit dislenme ve karisik

dislenme donemlerinde bile bruksizm normal olarak kabul edilemez (52).

Bruksizm, yas gozetmeksizin hemen her yasta ortaya ¢ikabilmektedir ve giin gegtikge
bruksizm sikayeti ile bagvuran ¢ocuk hasta sayisinda artis olmaktadir (50). Bu nedenle,
bruksizmin etiyolojisinin, risk faktorlerinin ve klinik o6zelliklerinin ayrintili
degerlendirildigi ¢cok sayida epidemiyolojik arastirma yapilmasi gerekmektedir (50).
Ayrica bu parafonksiyonel aliskanligin tedavisinde dis hekimleri 0zellikle

pedodontistler agiz bulgularina bagl olarak tani koyan ilk kisiler olmaktadirlar ve
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ebeveynleri bu konuda uyararak g¢ocugun sagligma kavugsmasinda oSnemli rol
almaktadirlar (50). Biz de ¢alismamizda uyku bruksizminin etiyolojik faktorlerini ve

tedavi seceneklerini arastirdik.

Son yillarda, yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkileri ve ayni zamanda
temporomandibular diizensizlikler icin 6nemli bir risk faktori oldugundan, gocuklarda
bruksizm giderek dnemli bir konu haline gelmistir (92). Dis asinmalarina ve daha ciddi
durumlarda dis travmalarina neden olabilir (157, 158). Son ¢alismalar, bruksizm ve
solunumsal degisiklikler arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (159-161).
Bruksizmin orofasiyal gelisim ve konusma iizerindeki etkileri hala tam olarak
¢ozililememistir (92). Diger taraftan, kiigiik ¢ocuklarda, bruksizmin ¢igneme ile ilgili
noromiiskiiler sistemin olgunlagsmasinin bir sonucu olabilecegi diistiniilmektedir (157).
Bu aligkanligin tedavisinde hekimler olasi etiyolojik faktorleri belirlemede 6nemli bir

rol oynarlar (86).

Cocuklarda gorilen bruksizm fizyolojik farklilik gostermektedir (50). Beyindeki
dopamin seviyesi, ergenlik doneminde ¢ok yiiksek seviyelere ulasincaya kadar orantili
olarak artmakta ve ergenlik doneminde en iist seviyeye ulastiktan sonra 30 yasina
kadar devamli bir dislis gostermektedir (62). Bu durum, cocuklarda bruksizmin
etyolojisi ile ilgili calismalar1 eriskinlerde yapilan ¢alismalar ile karsilastirilamaz hale
getirmektedir (50). Mevcut literatiirde yeterli bilimsel kesinlik olmadigi igin

cocuklarda yeni ¢alismalar yapilmasi 6nem tasimaktadir (50).

Simdiye kadar, ¢cocuklarda uyku bruksizmi teshis etmek i¢in en giivenilir yontem
cocuklarin ebeveynleri tarafindan verilen bilgilere dayanmaktadir. Bu yontemin
problemi, ¢cogu ¢ocugun ebeveynlerine yeterince yakin uyumamasidir; bu nedenle
ebeveynler ¢ocuklarin her zamanki bruksizm aligkanliklarinin  farkinda
olamayabilirler. Ote yandan, Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi'nin
(ICSD) minimal kriterleri, ebeveynlerin c¢ocuklarm uyku sirasinda dis
gicirdatmalarinin veya dis sikmalarinin bildirmelerine dayanir. Burada sinirlama,

giindiiz bruksizminin dikkate alinmamasidir. (50)

Bruksizmle ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde, cogunlukla dis asinmasi ve
temporomandibular  diizensizliklerin  degerlendirilmesi gibi indirekt teshis
yontemlerinin kullanildig1 goriilmektedir (157, 162, 163). Uyku bruksizmi teshisi igin
siklikla kullanilan polisomnografi teknigi giivenilir bir yontem olsa da, ¢ocuklarda
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heniz tam olarak uygulanabilirlige ulagsmamistir (142). Aurora ve arkadaslari,
cocuklarda uyku bruksizmi teshisinde polisomnografi {izerine yeteri kadar ¢alisma
olmamakla birlikte, bu yontemin rutin uygulanmasi gereken bir yontem olmadigini

belirtmislerdir (164).

Serra-Negra ve arkadaslari, 2009 yilinda 7-10 yas aras1 657 cocukta yaptiklar1 bir
calismada bruksizm teshisinde velilerin kontroliiniin etkili oldugunu bildirmislerdir
(165). Uyku bruksizmi teshisinde gece birkag kez ¢ocugun odasina giderek kontrol
edilmesi gerektigini ve c¢evrenin degistirilmeden kalmasinin uygun oldugunu
belirtmislerdir (165). Cocugun bulundugu odanin kapisi uykuya daldiginda kapaliysa
yine kapali tutulmasi, ebeveynle c¢ocugun uyudugu yerlerin degistirilmemesi

gerektigini vurgulamislardir (165).

Cheifetz ve arkadaslari, 17 yas alt1 854 cocukta bruksizm prevalansi ve bruksizmi
etkileyen faktorleri inceledikleri caligsmalarinda, velilere anket uygulamasi yontemini
kullanmislardir (166). Arastiricilar veliler tarafindan tespit edilmis olan bruksizm
prevalansini bulmay1 hedeflediklerinden dolay1, veliler ¢cocuklarini gecede kag¢ defa
kontrol ettikleri, ¢ocuklarinin ve kendilerinin yatak odalarinin uzakligi ve kapilarinin

kapali olup olmadigi konusunda sorgulanmistir (166).

Serra-Negra ve arkadaglari, 120 bruksizm aligkanligi olan ve 240 bruksizm aliskanligi
olmayan ¢ocukta yaptiklari calismada bruksizm teshisinde velilerin etkili oldugunu ve

bruksizm sirasinda ¢ikan seslerin tespiti kolaylagtirdigini belirtmislerdir (167).

Winocur ve arkadaslari, ¢ocuklarda TMD semptomlari ve zararli agiz aliskanliklarinin
iliskisini inceledikleri ¢caligmalarinda, ¢ocuklarda uyku bruksizmi varligini velilerine

sorarak teshis etmislerdir (168).

Serra-Negra ve arkadaslarinin bruksizm tizerine yaptiklar1 baska bir ¢alismada, uyku
bruksizmi gosteren ¢ocuklar velilerinin bildirimine bagli olarak segilmistir (169).
Cocuk hastalar i¢in bu yontem birgok arastirma tarafindan desteklenmektedir ve
Amerikan Uyku Sagligt Akademisi (AASM) tarafindan anahtar 0ge olarak
gosterilmektedir (169). Uyku bruksizmi esnasinda olusan ses, karakteristik bir 6zellik
oldugu i¢in ebeveyn bunu teshis edebilmektedir (169). Biz de ¢alismamizda bruksizm

tanisini ailelerin teshisine dayandirdik.
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Bu tez galismasinda, temporomandibular diizensizligin belirti ve semptomlarinin
Olcimi  ve degerlendirilmesi i¢in hastaliga Ozgii diagnostik Kriterleri igeren
RDC/TMD Eksen | ve Eksen II formlar1 kullanilmistir. RDC/TMD formu, 1992
yilindan bu yana epidemiyolojik ve randomize kontrollii klinik ¢alismalarda kullanilan
guvenilir bir formdur (156, 170). Bu ¢alismanin amaci, TME'nin spesifik hastaliklarini
teshis etmek degil, yumusak plagin bruksizm belirti ve bulgular iizerindeki etkisini
degerlendirmektir. Bu nedenle, RDC/TMD anketinin ilgili kisimlar1 ¢alismamizda
kullanilan olgu rapor formuna dahil edilmistir. RDC/TMD'nin 10 yasin altindaki
cocuklarda kullanildigina dair raporlar vardir ve TMD'nin belirtileri ve semptomlarini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (143). Bununla birlikte,
RDC/TMD' nin 7-12 yas arasi ¢ocuklarda tamamen giivenilir olmasini saglamak igin

daha fazla calisma gereklidir.

Bruksizme ait genel ortalama ile ilgili Farsi ve arkadaslari, %8.4 (171), Roda ve
arkadaslari, %20 (172), Cortese ve Biondi yas ortalamasi 12 olan 133 gocukta %74
(173), Kitsoulis ve arkadaslar1 %27.02 (174) gibi genis araliklar1 igeren oranlar
bildirmislerdir. Ghafournia ve arkadaglarmin 2012 yilinda yaptiklart bir
calismalarinda, degerlendirilen 3-6 yas arasindaki 400 g¢ocukta bruksizm prevalansi
%12.75 olarak bulunmustur (92). Ghalebandi ve arkadaslari, 5-12 yas arasindaki 4309
cocukta bruksizm goriilme sikligint %5.7 olarak bildirmistir (175). Fonseca ve
arkadaslar1, 170 cocuk ile yaptiklar1 kesitsel ¢alismada bruksizmin %91.42 oraninda
oldugunu gozlemlemistir (95). Serra-Negra ve arkadaslari, 652 ¢ocuk ile yaptiklari
kesitsel ¢alismalarinda 230 cocukta bruksizme rastlayarak %35.3 prevalansini
bulmuslardir (96). Uyku bruksizminin ¢ocuklarin %14-20’sinde goriildiigii belirtilmek
ile birlikte (93); Machado ve arkadaslar1 gocuklarda saptanan bruksizm ile ilgili ¢ok
az sayida calisma oldugunu ve standart tani kriterleri kullanilmadan yapilan bu
caligmalarda ¢ok farkli siklik degerleri elde edildigini bildirmistir (94). Modern
toplumlarda gozlenen problemlere bagli olarak bruksizmin ¢ocuklarda artis gosterdigi
bildirilmektedir (157). Bruksizm insidansinin yasla birlikte artis gosterdigini bildiren
calismalar mevcuttur (99, 176). Bu tez ¢alismasinda bruksizm prevalansi 7-12 yas

aras1 200 gocukta %15,5 olarak bulunmustur.

Hublin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada, cocukluk bruksizminde cinsiyet
farkinin 6nemli oldugunu, kizlarda erkeklere oranla daha fazla bruksizm goriildiigiinii

tespit etmiglerdir (49). Cinsiyetin bruksizm iizerine etkisinin degerlendirildigi diger
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caligmalarda, erkeklerde kizlara oranla daha yiiksek oranlarda bruksizm goézlendigi

bildirilmektedir (177, 178).

Feteih yaptig1 ¢alismasinda, ¢cocuklarda bruksizm goriilme sikliginda, kizlarla erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamustir (179). Castelo ve
arkadaslarinin, yas ortalamasi 7,23 olan 100 c¢ocukta yaptiklart bir g¢aligmada,

cinsiyetin uyku bruksizmine etkisi olmadig1 goriilmistiir (180).

Cortese ve arkadaslari, yaslari 10-15 arasindaki ¢ocuklart incelediklerinde, bruksizm
aligkanlig1 olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda yas ve cinsiyet acisindan herhangi bir
farklilik olmadigini belirtmislerdir (181). Bu tez ¢aligmasinda bruksizm prevalansinin
kizlarda (%21,0) erkeklere oranla (%]11,8) yiiksek oranda oldugu fakat bu oranin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir.

Bazi durumlarda, sistemik faktorler bruksizm ile iliskili oldugunda, hastalar sorunu

gidermek veya kontrol etmek igin bir uzmana yonlendirilmelidir (86).

Noropsikolojik hastaliklarin siklikla obstriiktif solunum hastaliklar1 ile iligkili
olduklari bildirilmektedir (50). Obstriiktif solunum hastaliklarinin en ciddi formu olan
obstriktif uyku apne sendromu, hemoglobin desatiirasyonuna eslik eden tekrarlayan
ist hava yolu obstriikksiyonu ataklar1 1ile karakterize bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (182). Yapilan ¢aligmalarda, obstriiktif uyku apne sendromunun;
dikkat eksikligi ve hiperaktivite ve bruksizm ile iliskisi arastirilmig, ancak bu
caligmalarda solunum ile bruksizm arasinda bir iliski oldugunu destekleyecek yeterli
kanit olmadigi bildirilmistir (183). Bizim ¢alismamizda da solunum sistemi

hastaliklari ile bruksizm arasinda anlaml bir iliski gozlenmemistir.

Bruksizmin herhangi bir parazit nedeni ile meydana geldigine dair bir kanit
bulunmamaktadir (50). Diaz-Serrano ve arkadaslari, ¢alismalarinda bruksizm ve
intestinal parazit infeksiyonu arasinda herhangi bir iliski olmadigin1 saptamislardir
(184). Bu tez galismasinda intestinal parazit varligi ile bruksizm aliskanligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski kurulamamustir.

Costa ve arkadaslarmin 2008 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmanin sonuglarina gore,
bruksizm aligkanligt TME kaynakli bas agrisi i¢in risk faktoriidiir (185). Nilner 15 ve

18 yas arasindaki 309 ¢ocukta yaptig1r stomatognatik sistemdeki diizensizlikleri ve
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sebeplerini inceledigi ¢alismasinda, basagrisi, temporal kas hassasiyeti ve bruksizm

arasinda bir iligkili oldugunu belirtmistir (186).

Carra ve arkadaglari, 7-17 yas arasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 arastirmalarinda,
bruksizm aliskanligi olan gocuklarin, bruksizm aligkanligi olmayanlara gore 3 kat fazla
bas agrisina sahip oldugunu belirtmislerdir (187). Bruni ve arkadaslari, bas agrisi olan
283 ¢ocuk ile saglikl1 893 ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismanin sonucunda, bas agrisinin

uyku bruksizmiyle iliskili oldugunu bildirmislerdir (188).

Vendrame ve arkadaglari, 2008 yilinda yaptiklar1 caligmada, bas agrisi olan 90 ¢cocukta
polisomnografik bulgularini arastirmis ve bruksizm ile bas agrisinin iligkili oldugunu

bulmuslardir (189).

Bu tez caligmasinda da, bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarin %25.8’inde bas agrisi,
%3.2’sinde kulak agris1, %6.5’inde ¢ene eklemi agris1 ve uyandiginda ¢enede agr1 ve
sertlik oldugu kaydedilmis, bruksizm aligkanligi ve bas agris1 bulgusu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Calismamizda bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarin DMFT degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli oranda diisilk oldugu bulunmustur (p<0,05). Fakat literatiirde bu

konuyla ilgili cocuklarda yapilmis baska bir ¢alismaya rastlanmamistir.

Muhtarogullar1 ve arkadaslari, deviasyon ve defleksiyon oranini siit dislenme
doneminde %10, karigik dislenme doneminde ise %20 olarak saptamiglardir (176). Bu
tez ¢alismasinda bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarda deviasyon ve defleksiyon orani
%25,8, bruksizm aligkanligi olmayan cocuklarda 9%18,3 olarak bulunmustur.
Bruksizm varliginda deviasyon ve defleksiyon mevcudiyetinin istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu gozlenmistir.

Agiz agikligi dlglimiinde, birbirini tekrarlayan ii¢ 6l¢iimde elde edilen en yiksek
degerler esas alinmistir ve dlgiimlerde cetvel kullanilmistir. Maksimum agiz agiklig

6lciminde cetvel kullanilan pek ¢ok galisma mevcuttur (190-198).

Miiller ve arkadaslari, agiz a¢iklig1 miktarlarinin yasla olan degisimlerini inceledikleri
caligmalarinda, 20719 c¢ocugun maksimum agiz agiklik degerlerini Olgmiisler ve
maksimum agiz agikliginin ¢ocuklarda farkli ve ayni1 yas gruplarinda kisiden kisiye
genis bir aralikta degisebildigini bildirmislerdir (199). Bu ¢alismanin sonucuna gore

cocuklarda ag1z agikliginda kisitlilik olup olmadiginin degerlendirilmesi i¢in belirli bir
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sayisal 6l¢tim degeri saptamanin givenilir bir yontem olmayacagini rapor etmislerdir
(199).

Abou-Atme ve arkadaslari, yetiskinlerde normal maksimum agiz agikliginin
belirlenmesinde, sag veya sol el parmaklarinin isaret parmagindan yiiziik parmagina
dogru gidecek sekilde santral kesici disler arasinda sagittal diizlemde
konumlandirilmasindan yararlanilabileceginden yola ¢ikarak, cocuklarin parmak
genisliklerini maksimum agiz acikligi degerleriyle karsilastirmiglar ve ¢ocuklarda 3
parmak genigliginin maksimum agiz acgikligindan daha dar oldugunu, 4 parmak
genisliginin ise maksimum agiz agikligindan daha genis oldugunu belirlemislerdir

(200).

Muhtarogullar1 ve arkadaglari, maksimum agiz agikligi ortalamasini siit dislenme i¢in
38,2 mm, karisik dislenme iginse 40,7 mm olarak bildirirken (176), Sénmez ve
arkadaslar1 bu ortalamay1 karisik dislenme donemi i¢in 47 mm, daimi dislenme donemi
icin ise 48 mm olarak rapor etmislerdir (201). Kitsoulis ve arkadaslari, agiz agma
kapasitesine ait ortalama degerin 45,09 mm oldugunu belirtmislerdir (174). Bu tez
calismasinda bruksizm aliskanlig1 olan ¢ocuklarda ortalama agiz acikligr 44,26 mm,

bruksizm aliskanlig1 olmayan ¢ocuklarda 45,09 mm olarak bulunmustur.

Eklem seslerini degerlendiren ¢alismalarda farkli teknikler kullanilmistir. Hekim
kulag (171, 179, 191, 195) veya steteskop (198, 201, 202) kullanan pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur. Ancak Kiigiikesmen ve Sénmez (203) ile Barbosa ve arkadaslarinin (157)
derlemelerinde belirtildigi  lizere, steteskop kullaniminin eklem seslerinin
prevalansinda abartili sonuclara yol agtig1 diisiintilmektedir. Bu nedenle calismamizda

hekim kulag: kullanimi tercih edilmistir.

Weiler ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada, kliking prevalansini %30 (204), Odabas ve
Arslan %30-50 (205), Mobilio ve arkadaslart ise %33,3 (206) olarak tanimlamiglardir.
Van Selms ve arkadaslari, ad6lesanlarda bruksizm tiplerinin eklem sesleriyle iligkisini
inceledikleri c¢aligmalarinda, uyku bruksizminin sadece klik sesiyle, uyaniklik
bruksizminin ise hem klik hem de krepitasyon sesiyle iliskili olabilecegini
belirtmislerdir (207).

Cortese ve Biondi, bruksizmin ve oral parafonksiyonlarin eklem seslerine sebep

oldugunu belirtmislerdir (173). Bu tez c¢alismasinda bruksizm aligkanligi olan
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cocuklarda klik sesi %9,7, bruksizm aligkanligi olmayan ¢ocuklarda %1,8 olarak

bulunmustur.

Muhtarogullar1 ve arkadaslari, ¢igneme kaslarindaki hassasiyeti ise siit dislenme
doneminde %?7,5, karisik dislenme doneminde ise %20 olarak rapor etmislerdir (176).
Bu tez caligmasinda bruksizm aliskanligi olanlarda ¢igneme kaslarindaki hassasiyet
%09,7, bruksizm aligkanlig1 olmayanlarda ¢igneme kaslarindaki hassasiyet %1,8 olarak

bulunmustur.

Carra ve arkadaglari, 7-17 yas arasindaki 604 ¢ocukta yaptiklar1 ¢galismalarinda, uyku
bruksizmi ile agiz agma paterni, eklem sesi, kaslarda hassasiyet varligi arasinda bir

iligski bulamamuiglardir (187).

Dislerde meydana gelen asinmalarla ilgili yapilan calismalarda bruksizmin dislerde
asinmaya yol acan faktorlerden birisi oldugu bildirilmistir (177, 208). Dislerde
gozlenen asinmaya dair %21,2 ile %50 arasinda degisen oranlar rapor edilmistir (195,
209). Bu tez galismasinda bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarda %35,50, bruksizm

aliskanlig1 olmayanlarda %8,90 oraninda dislerde asinma gozlenmistir.

Farkli bir ¢alismada dis asinmasinin karma dentisyondaki dis degisimleri sebebiyle

gercek bir bruksizm teshis aract olamayacag bildirilmistir (210).

Cheifetz ve arkadaslari, zararli oral aligkanliklar ile bruksizm arasinda iliski olup
olmadigim aragtirdiklart bir ¢alismalarinda, her iki aktivitenin de uykuda meydana
gelmesinden dolay:r birbirleriyle iligkili olabilecegini belirtmislerdir (166). Ayrica
2005 yilinda yapilan bu calisma Oncesinde bruksizm ve zararli oral aligkanliklar
arasindaki iliskinin tespiti yoniinde herhangi bir ¢calisma yapilmadig: belirtilmektedir
(166). Cortese ve arkadaslari, 10-15 yas arasindaki 54 ¢ocukta yaptiklari bir ¢aligmada,
bruksizmin diger zararli aligkanliklarla iligkisini incelemisler ve caligmalarinin
sonucunda, bruksizm gosteren kisilerin daha fazla zararl oral aligkanlik gdsterdigini

bildirmislerdir (181).

Panek ve arkadaslar1 303 kisi {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda, en sik goriilen oral
aligkanliklarin bruksizm ve yanak 1sirma oldugunu belirtmislerdir (211). Ayrica
bruksizm ve diger oral aliskanliklarin bir arada da goriilebilecegini bildirmislerdir

(211).
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Serra-Negra ve arkadaslari, 8 yasindaki Brezilyali cocuklarda uyku bruksizmiyle diger
zararl oral aligkanliklarin iligkisini incelemisler ve uyku bruksizminin tirnak yeme,

kalem 1sirma ve agiz solunumuyla iliskili oldugunu belirtmislerdir (210).

Feteih ve arkadaslar1 12-16 yas grubunda 385 ¢ocugun incelendigi ¢aligmadan elde
ettikleri sonuclara dayanarak, dudak isirma-emme aligkanliginin erkeklerde %15,6,
kizlarda %45,8 oraninda gozlendigini (179), Vanderas ve Papagiannoulis ise 6-8 yas
arast 314 cocugu igeren c¢alismalari sonucunda bu aligkanligin erkeklerde %62,11,
kizlarda ise %58,82 oraninda belirlendigini bildirmislerdir (178). Yanak isirma
aligkanligina ait bildirilen oranlar %23,5 ile %60,51 arasinda degismektedir (171,
178). Bu tez ¢alismasinda bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarda %16.1, bruksizm
aligkanlig1 olmayanlarda %34.3 olmak tizere toplamda %31,5 oraninda dudak-yanak

1sirma aliskanligi oldugu bulunmustur.

Tirnak yeme aligkanliginin oranin1 Vanderas ve Papagiannoulis %44,27 (178), Farsi
%27,7 (171), Feteih %29 (179), Cortese ve Biondi %48 (173) olarak bildirmislerdir.
Bu tez ¢aligmasinda bruksizm aliskanlig1 olan ¢ocuklarda %38,7, bruksizm aligkanlig

olmayanlarda %27,8 oraninda tirnak yeme aliskanligi oldugu gortilmiistiir.

Parmak emme aligkanligi Vanderas ve Papagiannoulis tarafindan %15,29 (178) ve
Farsi tarafindan %9,7 (171) oraninda bildirilmistir. Bu tez ¢alismasinda bruksizm
aligkanligi olan ¢ocuklarda parmak emme aligkanligi goriilmezken, bruksizm

aliskanlig1 olmayanlarda %3,6 oraninda parmak emme aligkanlig1 tespit edilmistir.

Emodi-Perlman ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada, ikiden fazla zararli oral
aligkanligini stres ile iligkili bulmus, fakat bruksizm ile stres arasinda herhangi bir
iliski bulamamuislardir (163).

Van Selms ve arkadaslari, addlesanlar {iizerinde yaptiklar1 calismada, uyku
bruksizminin cinsiyet, ¢enede agri, eklemde klik sesi, stres ve depresif ruh hali ile

iligkili oldugunu bildirmislerdir (207).

Thomaz ve arkadaslari, yaslar1 12 ve 15 arasinda degisen 2060 ¢ocukta malokliizyon
ile zararl oral aligkanliklar arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, bruksizmin

emosyonel stresle iligkili olabilecegini belirtmislerdir (212).
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Baad ve Jagtap, davranis bozuklugu olan 5-15 yas arasi ¢ocuklarda stresin roliinii
incelemisler ve stirekli stres altinda olan ¢ocuklarda en sik rastlanan zararli aligkanligin

bruksizm oldugunu belirtmislerdir (213).

Serra-Negra ve arkadaslari, yaslart 7-11 arasinda degisen 120 ¢ocukta, kisilik tipleri,
stres ve bruksizm arasindaki iligskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, yiiksek stres ve
sorumluluga sahip ¢ocuklarda uyku bruksizmi aliskanlig1 oraninin az stresli ve daha
rahat olan ¢ocuklara gére 2 kat fazla oldugunu ve bu sonucun istatistiksel olarak

anlamli oldugunu bildirmislerdir (214).

Ghalebandi ve arkadaslari, Tahran’daki cocuklarda parasomnialarin prevalansini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda stres faktoriinii de incelemisler ve en sik goriilen uyku
bozuklugunun bruksizm oldugunu ve uykudaki bozukluklarla stresin iligkili

olabilecegini belirtmislerdir (175).

Bruksizm aligkanligi olan eriskinlerin strese egilimli oldugu ve bas agrisi, boyun, sirt,
bogaz veya omuzlarda agr1 sikayetleri oldugu bildirilmistir (11). Cocukluk déneminde

anksiyete ve gergin kisilik, bruksizmin erken gelisiminde belirleyici olabilir (215).

Yetigkinlerde, kisiler kaygi 6zelliklerini ve ne kadar endiseli olduklarini anlatabilirler;
kaygilart hakkinda yazabilir ve endiselerini siniflandirabilirler (215). Kaygi durumu,
cocuklarda bruksizm aligkanliginin gelisiminde onemli bir faktordir (216). Ancak
cocuklarda anksiyete ¢alismak daha zordur (143). Cocuklarin ¢ogu endise kavramini
anlamamakta ya da endise duymanin nasil bir sey oldugunu bilmemektedir (143).
Cocuklarda kaygiy1 6lgmek icin kendi kendine uygulamali 6l¢ekler olmasina ragmen
(217), gocugun kaygisin1 ebeveynleri veya velileri araciligiyla 6lgmek 6nemlidir
(143). Ebeveynlere ve hatta 6gretmenlere yoneltilen bazi sorular, ¢ocuklarin kaygi
durumlarini ¢ocuklarin kendi fikirlerinden daha iyi tanimlayabilirler (218). Daha 6nce
belirtildigi gibi, okliizal splintler anksiyeteyi azalttig1 kanitlanmis bir plasebo etkisine
sahiptir (219, 220).

Bruksizm aligkanliginin erken tedavisi i¢in hem hastalarin hem de ebeveynlerin
isbirligi hayati dnem tasir (143). Bu tiir bir ¢aligmaya katilmak, hem ¢ocuklarin hem
de ebeveynlerin kaygi diizeylerini azaltabilir (143). Anksiyete her zaman stresle pozitif

iligkili degildir (221), ancak bruksizm hastalarinda anksiyete gozlenmistir (4, 52, 55).
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Manfredini ve arkadaglarinin okluzal ve psisik faktorler ile bruksizm iligkisini
inceledigi ¢alisma, okliizyon ve bruksizm arasinda bir iligki olduguna dair kanitlarin
zayif oldugunu dogrularken, psikiyatrik degerlendirme anksiyete, depresif ve manik

belirtilerle iliski oldugunu gostermistir (61).

Bu tez galigmasinda, bruksizm aligkanligi olan ¢ocuklarin anne ve babalarinin egitim
seviyelerinin daha yiiksek oldugu, ailenin mevcut aylik gelirinin daha yiiksek oldugu
ve ailedeki ¢ocuk sayisinin daha az oldugu goriilmiistiir. Fakat literatiirde bu konuyla

ilgili ¢ocuklarda yapilmis herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Okeson 1987 yilinda nokturnal bruksizm tedavisinde okliizal splintlerin kullanimini
onermistir (3). Sert ve yumusak okliizal splintlerin kullanimini ve gece kas aktivitesine
etkilerini incelemistir (3). Sert okluzal splint kullaniminin yumusak splint kullanimina
gore daha etkili oldugunu ve bruksizmde azalma sagladigin1 kanitlamigtir (3). Sert
splint kullanan hastalarda noktiirnal kas aktivitesinin azaldigini, yumusak splint

kullananlarda ise artmis oldugunu belirtmistir (3).

Pierce ve Gale 1988 yilinda, splint tedavisi ile EMG ile 6l¢iilen bruksizm aktivitesinin
azaldigimi, ancak tedavi kaldirildiginda, bu etkinin ortadan kayboldugunu
belirtmislerdir (3). Oklizal splint etki mekanizmasinin belirsiz olmasma ragmen,

splint tedavisinin bruksizm davranigini azaltmada etkili oldugu s6ylenmistir (3).

Wassell ve arkadaglar1 72 hasta ile yaptiklari arastirmalarinda, splint kullanimiyla
hastalarin %81’inde memnuniyet verici sonuglarla karsilasmistir (136). Babadag ve
arkadaslari, hastalarda ilk iki haftada splint kullanimiyla agrida azalma, daha sonra da
tamamen ortadan kalkma gozlemlemistir (1). Fakat splint kullanimiyla hastalarin
parafonksiyonel aligkanliklarinin 6niine gegilemedigi de rapor edilmistir (137). Yap
yaptig1 arastirmada, maksiller arkta splint kullaniminin temporomandibular eklem
disfonksiyonlar1 ve parafonksiyonel agiz aligkanliklar1 {izerindeki etkilerini
aragtirmistir ve hastalarin biiylik cogunlugunda bu parafonksiyonel aligkanliklarin

durdurulamadig1 gézlenmistir (138).

Solberg ve arkadaslari, okliizal splintin kas aktivitesini azalttigini bildirmistir (222).
Okliizal splint kullantminin bruksizm, ¢igneme kasi aktivitesi ve orofasiyal agriyi

azalttigin1 gostermislerdir (222).
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Okliizal splintler eriskinlerde bruksizm i¢in yaygin bir tedavi yontemidir; diger
Ozelliklerin yan1 sira ekonomik, hafif ve kullanimi kolaydir (143). Bu tedavi, kaslarin
gevsemelerini indiikleyerek parafonksiyonel aktivitelerini azaltmayi, dikey okliizal
boyutu yikseltmeyi, TME (Uzerindeki basinci azaltmayi, dislerin atrisyonunu ve
asinmasini 6nlemeyi, kondilin merkez pozisyonunu saglamayi1 ve plasebo etkisine
neden olmay1 amaglamaktadir (107, 151, 219). Ancak, ¢ocuklarda mevcut bulgulari
literatiirdeki raporlarla karsilastirmak miimkiin degildir, ¢linkii ¢cocuklarda okluzal
splintlerin kullanimini1 desteklemek veya reddetmek icin yeterli bilimsel kanit yoktur

(143).

Yapilan bir ¢aligmada, siit dentisyonda olan bruksist ¢ocuklarda, rijit okluzal plagin
kullanimi degerlendirilmistir (151). Ancak, bu arastirma hastalarin se¢im kriterlerini
standardize etmemistir ve ¢ocuklar sadece iki aylik bir siire boyunca okliizal splint
kullanmiglardir, bu surenin kas refleksini degistirmek ic¢in yeterli olmadigi
belirtilmistir (143). Kraniyofasiyal kompleks, birbirleri ile iligkili yapilardan meydana
geldigi icin, bu refleksler meveut oldugu siirece, tempoormandibular diizensizliklerin

belirtileri ve semptomlar1 6nlenemez (143).

Cocuklarda bruksizm ile TMD belirtileri ve semptomlar1 arasindaki iliski giiglii bir
sekilde desteklenmektedir (171, 209, 223), ve TMD bulgulari ile kaygi, depresyon ve
stres arasinda bir iliskinin varligi daha 6nce aragtirilmistir (223, 224). Bununla birlikte,
bu calismalardan higbiri psikolojik faktorler ile TMD arasindaki iligkinin
nedenselligini  gosterememistir (225). Ayrica, bu c¢alismada okluzal splint

kullanildiginda, TMD bulgularinda ve semptomlarinda azalma saptanmamastir.

Jones 1993 yilinda yaptig1 bir caligmada, 11 ay stren kronik bas agris1 ve nokturnal
bruksizm dykiisii olan 5 yasindaki bir kiz ¢ocugu hakkinda bir olgu raporu sunmustur.
Bu calismanin sonucunda 4 ay sert okluzal splint kullanimi sonrasi, 22 aylik takip

stiresi boyunca bas agrisinin giderilmesinde basarili olundugu bildirilmistir (226).

Hachmann ve arkadaslart 1999 yilinda yaptiklan bir ¢alismada, 3-5 yas arasindaki
cocuklarda okluzal splint kullaniminin, bruksizm aligkanligininin ve bu alisgkanligin

bir sonucu olan dis asinmalarinin 6nlenmesinde etkili oldugunu bildirmistir (151).

2011 yilinda Restrepo ve arkadaslarinin yaptiklart bir caligmada, sert oklizal
splintlerin, bir biitiin olarak bruksizm belirtilerini azaltmada etkili olmadig:, fakat ag1z

acikligindaki sapmay1 azalttigi belirtilmistir (143).
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Giannasi ve arkadaslar1, 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmanin sonucunda okliizal
splint kullaniminin uyku bruksizmi ve diger uyku problemlerinin semptomlarinin

azaltilmasinda etkili oldugunu belirtmistir (227).

Cocuklarda splint kullaniminin {ist ¢enede alveol kemik biiylimesini sinirlandirip
siirlandirmadigimin ve ¢ocuklarda bruksizm semptomlarinin tedavisinde faydali olup
olmadigimin degerlendirildigi bir ¢alismada; okliizal splint kullaniminin iist ¢enede
kemik gelisimini sinirlandirmadigi, ancak bruksizm semptomlarinin azalmasinda da

faydali olmadigi sonucuna varildigi bildirilmektedir (151).

Restrepo ve arkadaslari, bruksist cocuklarda okliizal splint uygulamasinin TMD,
dislerde asinma ve anksiyete {izerine etkisini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, rijit okliizal
splintlerin bruksizm belirtilerinin azalmasinda yeterli olmadigini, ancak agiz agma

sirasinda olusan deviasyonu azalttigini saptamiglardir (143).

Bu tez ¢alismasinda, ¢ocuklarda biiylime ve gelisim iizerindeki olumsuz etkileri en aza
indirmek i¢in yumusak okluzal splint tercih edilmistir. Hastalar ayda bir kontrol
randevularina cagirilarak temporomandibular eklem muayeneleri tekrarlanmistir.
Birinci aydan itibaren bas agrisi, sert yiyecekler yerken, sakiz ¢ignerken ve esnerken
¢enede agri, kaslarda hassasiyet gibi bulgularda diisiisler izlenmistir. Yumusak okluzal
splintlerin 90 gece boyunca kullanimi bruksizm bulgularini azaltmada istatistiksel
olarak anlamli diizeyde etkili bulunmustur. Hastalarda 3 ay sonunda agiz agma
miktarlarinda artis saptanmigtir. Bununla birlikte, bu c¢aligmada uygulanan tedavi
secenegini dogrulamak i¢in daha genis drneklere yonelik arastirmalara ihtiyag vardir.
Takip siiresinin daha uzun tutuldugu ileri calismalar okluzal splint etkinligi ile ilgili

daha aydinlatici bilgiler verecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

7-12 yas aras1 200 ¢ocuk Uzerinde bruksizm ile etiyolojik faktorler arasindaki iliskinin
aciklanmasinin amaglandigi ve okluzal splint tedavisinin etkilerinin incelendigi bu tez

calismasinda;

Bireyler genel olarak degerlendirildiginde bruksizm prevalansinin %15,5 oldugu tespit

edilmistir.

Cinsiyet ile bruksizm iligkisinin degerlendirilmesi sonucunda, bruksizm prevalansinin
kizlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu, fakat bu oranin istatistiksel olarak

anlaml1 olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Bruksizm aligkanlig1 olan ¢ocuklarin %22.5’inde bas agrisi, %3.2’sinde kulak agrisi,
%6.4’linde cene eklemi agrist ve uyandiginda g¢enede agri ve sertlik oldugu

kaydedilmistir.

Bruksist ¢ocuklarin anne ve babalarinin egitim seviyelerinin daha yiiksek oldugu,
ailenin mevcut aylik gelirinin daha yiiksek oldugu ve ailedeki ¢cocuk sayisinin daha az

oldugu goriilmiistiir.

Bruksizm aliskanligi olan ¢ocuklarin DMFT degerlerinin istatistiksel olarak anlamli

oranda diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Caligmaya dahil edilen bireyler degerlendirildiginde, bruksizm varliginda defleksiyon
mevcudiyetinin, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gézlenmistir
(p<0,05).

Bunun yani sira, agiz agma kapasitesi ile bruksizm arasindaki iligkinin, istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir (p>0,05).

Calismaya dahil edilen tiim bireyler incelendiginde, sag ve sol laterotriizyon degerleri
ile bruksizm arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gézlenmistir
(p>0,05). Protriizyon degerleri ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski gézlenmistir (p<0,05).

TME sesleri ile bruksizm arasindaki iliski degerlendirildiginde, aralarinda pozitif

yonde bir iliski oldugu saptanmigtir (p<0,05).
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Calismaya dahil edilen tiim bireyler degerlendirildiginde, c¢igneme kaslarinda
gOzlenen hassasiyet ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

gozlenmistir (p<0,05).

Bireyler genel olarak degerlendirildiginde dislerde gozlenen asinma ile bruksizm

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Parafonksiyonel aligkanliklar ile bruksizm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05). Bruksizm aligkanligi olan g¢ocuklarin %16,1’inde
dudak-yanak 1sirma, %38,7’sinde tirnak yeme, %29’unda yabanci cisim 1sirma

aliskanlig1 oldugu goriilmiistiir.

Bruksizm aligkanlig1 olan ¢ocuklarin %16,1’inin giinde en az bir kere sakiz ¢ignedigi,
%19,4’tinlin ag1z veya c¢enenin kullanimini gerektirecek miizik aleti ¢aldigi,
%35,5’inin ¢eneyi ele yaslama aligkanligr oldugu, %29’unun tek tarafli ¢igneme

aliskanlig1 oldugu tespit edilmistir.

Klinik kriterlere gore uyku bruksizmi teshisi konulmus bruksizmli bireyler ve
bruksizm aligkanligi olmayan bireyler ilizerinde yapilan ve uyku bruksizmi tanisi
konulan hastalarin tedavisinde yumusak okluzal splint etkinliginin degerlendirildigi

calismamizin sonuglarina gore;

Yumusak okliizal splintlerin 90 giin boyunca diizenli kullanilmasindan sonra
cocuklarm %100’iinde (n=29) uyku bruksizminin devam etmedigi goézlenmistir.
Okluzal splint kullanimi ile bruksizm aligkanliginin birakilmas: arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

Yumusak okluzal splint kullanimi sonrasi hastalarin %100’tinde (n=7) bas agris1
bulgusu, %100’tiinde (n=1) kulak agrisi, %100’iinde (n=2) cene eklemi agris1 ve
uyandiginda ¢enede agr1 ve sertlik bulgusu ortadan kalkmustir.

Tedavi Oncesi sert veya kati gida ¢ignerken, ¢enede veya kulagin 6niinde agr1 hisseden
bireylerin %100’tinde (n=1) tedavi sonrasi1 agri bulgusu ortadan kalkmistir. Agz1
acarken ya da ¢eneyi One ya da yana hareket ettirirken agri hisseden bireylerin
%100’tinde (n=1) splint kullanim1 sonras1 agri bulgusu ortadan kalkmistir. Sakiz
cignerken agr1 hisseden bireylerin %83.3’{inde (n=5) tedavi sonrasi agr1 bulgusu
ortadan kalkmis, %16.6’sinda (n=1) agr1 bulgusu devam etmistir. Esnerken agri

hisseden hastalarin %100°linde (n=3) tedavi sonras1 agr1 bulgusu ortadan kalkmistir.
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Cocuklarda tedaviden once yapilan olgiimlerle karsilagtirildiginda, tedavi sonrasi
mandibular deviasyonda bir diisiis izlenmistir. Bireylerin %57.1’inde (n=4) tedavi

sonrasi deviasyon bulgusu ortadan kalkmistir.

Yumusak okluzal splint kullanimi sonrasi TME seslerinde azalma oldugu

belirlenmistir. Bireylerin %75’inde (n=3) klik sesi olmadigi goriilmiistiir.

Tedavi sonrasi ¢igneme kaslarinda gozlenen hassasiyette bir diislis izlenmistir.
Bireylerin %80’inde (n=4) palpasyonda agri olmadigi, %20’sinde (n=1) agrinin devam

ettigi izlenmistir.

Bu ¢aligmada, hasta sayisi ve takip suresi sinirli olmakla birlikte, yumusak okluzal
splintin uyku bruksizm aktivitesi {lizerinde etkili oldugu belirlenmistir. Bruksizmin
belirti ve bulgulari, baslangic ve son fazlar karsilastirildiginda anlamli diisiisler
gostermistir. Buna gore yumusak okluzal splintin ¢ocuklarda uyku bruksizminin
tedavisinde pozitif etkisi olan, kolay uygulanabilir bir yontem olarak g6z Onilinde
bulundurulmasi gerektigi soylenebilir. Cocuk dis hekimleri, ayrintili anamnez ve
muayenelerden sonra, ¢cocuklarda uyku bruksizminin tedavisinde, yumusak okluzal
splinti uygulayabilir ve diizenli takiplerle hastalarin bu olumsuz aligkanliklarindan

vazge¢melerine yardimei olabilirler.
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Ek 2: Ebeveynler igin Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu

EBEVEYNLER iCiN BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmada yer almayi
kabul etmeden dnce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi
bu bilgilendirme sonras1 dzgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmiza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Arastirmanin amac1, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali'na basvuran 7-
12 yas arast ¢ocuklarda dis sikma, gicirdatma goriilme sikligi ile buna sebep olabilecek faktdrlerin
degerlendirilmesidir. Ek olarak dis sikma aligkanligi olan ¢ocuklarda gece plagi kullanimimin
etkinliginin olup olmadiginin aragtirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in gocugunuzun Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali'na bagvuran zihinsel ve fiziksel olarak saglikli 7-12 yas arasinda bir hasta olmasi gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calisma kapsaminda klinik degerlendirmeler yapilacak tiim olgulara ailelerin dolduracagi formlar
verilecektir. Ek olarak dis sikma aligkanligi olan bireylerin ¢ene 6l¢iileri alinarak, bu 6lgtlerden elde
edilen modeller iizerinde hazirlanan ince agiz ici plaklar 90 giin boyunca geceleri kullandirilacaktir.
Plaklar dislerin ic, dis ve cigneme yiizeylerini ortecek sekilde, yamusak plastik esash seffaf bir
materyalden hazirlanacaktir. Plaklarin yatmadan dislerin iizerine yerlestirilmesi ve gece boyunca
agizda kalmasi yeterlidir. Plak kullaniminin herhangi bir riski bulunmamaktadir. 90 giin sonunda
muayene bulgular1 baslangic verileri ile karsilastirilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak klinik degerlendirme ile elde edilecek bilgileri bilimsel olarak kullanmaya
izin vermek sizin sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama
dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 200 kisi “dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz igin 6ngoriilen siire klinik degerlendirme i¢in 10 dakikadir. Dig sikma
aligkanlig1 olan ¢ocuklar hazirlanacak agiz i¢i plagi 90 giin boyunca kullanacaktir. Kontrole gelinen giin
islemimiz 5 dakika stirecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar ¢ocukluk déneminde baslayip eriskin ddneminde de devam
eden, sonrasinda tedavinin uzamas: ve zorlasmasina neden olan ¢igneme sisteminin iglev disindaki
hareketleri sirasinda goriilen sikma, gicirdatma ile karakterize olan ve bruksizm olarak adlandirilan bu
parafonksiyonel aligkanligin erken dénemde belirlenerek gerekli 6nlemlerin alinmasini ve aligkanligin
aparey kullanimi ile birakilmasini saglamaktir.



CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Bu arastirmada herhangi bir risk s6z konusu degildir. Olasi bir soruna karsi gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag¢ ve besinler yoktur.
HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRiM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz, veya bir
van etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan gocugunuzu c¢alismadan
cikarabilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan herhangi bir diger tedavi
ya da iglemler de bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz i¢in 0535 494 11 44 no.lu
telefondan Dt. Ozge irem Can’a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastiric
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.



Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 3
sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazil
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya
katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana

sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

iIMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI
VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR
ARASTIRMACININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH




Ek 3: Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

COCUKLAR iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢calismada yer almay1 kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonras1 ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Arastirmanin amaci, hastanemize gelen 7-12 yas aras1 ¢ocuklarin kag tanesinin dislerini siktiginm ve
gicirdattigint bulmaktir. Ayrica dis stkma alisgkanligi olan ¢ocuklarda dislere yapacagimiz bir kalip
kullaniminin faydasinin olup olmadiginin arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in hastanemize gelen saglikli 7-12 yas arasinda bir ¢ocuk olmaniz
gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Geceleri uyurken dislerimizi sikmak dislerimizin zarar gérmesine ve agr1 hissetmemize sebep olur. Bu
nedenle dislerini sikan ¢ocuklarin hamura benzeyen bir madde ile dislerinin heykelleri yapilacaktir. Bu
heykeller lizerinde hazirlanan ince seffaf kaliplar 90 giin boyunca geceleri kullanilacaktir. Kaliplar
dislerin_i¢, dis ve cigneme viizeylerini ortecek sekilde, yumusak seffaf bir maddeden
hazirlanacaktir. Kaliplarin yatmadan dislerin iizerine verlestirilmesi ve gece boyunca agizda

kalmas yeterlidir. 90 giin sonunda dis sikma aliskanlifinin devam edip etmedigi arastirilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak yapilacak olan kalib1 her gece takmak sizin sorumluluklarimizdir. Bu kosullara
uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 200 kisi “dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen siire klinik degerlendirme i¢in 10 dakikadir. Dis sikma
aliskanlig1 olan ¢ocuklar hazirlanacak agiz i¢i plagi 90 giin boyunca kullanacaktir. Kontrole gelinen giin
islemimiz 5 dakika stirecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar dis stkma aligkanliginin birakilmasi ve diglerimizin zarar
g6rmesinin engellenmesidir.



CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada herhangi bir risk s6z konusu degildir. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler yoktur.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRiM?

Uygulanan tedavi semasinmin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz, veya bir
yan etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan ¢ocugunuzu ¢alismadan
cikarabilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan her hangi bir diger tedavi
ya da iglemler de bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriciy1 onceden bilgilendirmek igin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin 0535 494 11 44 no.lu
telefondan Dt. Ozge irem Can’a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; c¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.



Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 3
sayfalik metni okudum ve sdzlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciistine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana

sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI
VEYA VASININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH




Ek 4: Olgu Rapor Formu

7-12 Yas Arasi Cocuklarda Bruksizm Varhgimn Saptanmasi ve Okluzal Splint
Etkinliginin incelenmesi

OLGU NO: TARIH: .../.../...
Dogum Tarihi:
Cinsiyeti:

Kilosu: Boyu:

1. Cocugun sistemik durumuna iliskin bilgiler;
a. Seker Hastalig1 (Diabet)

b. Astim

c. Hipotiroid/Hipertiroid

d. Beslenme Yetersizligi

e. Orta Kulak Iltihab1 (Y1lda en az bir kere)

f. Refli

g. Diger: ...

2. Cocugun siirekli kullandig1 herhangi bir ilag/ilaglar var m1?
a. Evet
b. Hayir

Cevabiniz evet ise, kullandig ilaglar: ....

3. Cocukta biiylime anomalisi var m1?
a. Evet

b. Hayr

4. Cocukta bagirsak paraziti var mi1?
a. Evet
b. Hayir

c. Bilinmiyor



5. Gece horlamasi1 var m1?
a. Evet

b. Hayir

6. Cocugun dis hekimi kontroliine gitme siklig1 nasildir?
a. Duzenli

b. Dizensiz

()

. Hi¢ kontrole gitmedi

TMD AGRI VE BELIRTi ANKETI

1. Son 30 giin i¢inde, ¢ocugun ¢ene veya sakak bolgesinin herhangi bir tarafinda agr1
oldu mu?

a. Agn yok
b. Gelip giden agr1 var

c. Her zaman agr1 var

2. Son 30 giin i¢inde, gocugun sakak bolgesini de i¢ine alan herhangi bir bag agrisi
oldu mu?

a. Evet

b. Hayir

3. Son 30 giin i¢inde, cocugun kulak agrist oldu mu?
a. Evet

b. Hayir

4. Son 30 giin i¢inde, ¢ocugun kulak oniinde yer alan ¢ene eklemi
(temporomandibular eklem) bolgesinde agr1 oldu mu?

a. Evet

b. Hayir



5. Son 30 giin i¢inde, cocuk uyandiginda ¢enesinde agr1 ya da sertlik oldu mu?
a. Evet

b. Hayir

6. Son 30 giin i¢inde, asagidaki aktiviteler cocugun ¢ene veya sakak bolgesinin
herhangi bir tarafinda, kulagin i¢inde ya da 6niinde agr1 meydana getirdi mi?

a. Sert veya kat1 gida ¢ignemek
b. Agz1 agma ya da ¢eneyi One ya da yana hareket ettirmek

c. Disleri temasta tutmak, sikmak, gicirdatmak veya sakiz ¢ignemek gibi ¢ene
aliskanliklar1

d. Konusmak veya esnemek gibi diger ¢ene aktiviteleri

e. Herhangi bir agr1 olmadi

7. Son 30 giin i¢inde, ¢ocuk cenesini hareket ettirdiginde veya kullandiginda
herhangi bir eklem sesi veya sesleri oldu mu?

a. Evet
b. Hayir

Cevabiniz evetse; Sag ...  Sol...  Bilinmiyor ...

8. Daha once hi¢ cocugun ¢enesini tamamen acamadig1 veya actiginda kapatamadigi
bir kilitlenme veya takilma oldu mu?

a. Evet

b. Hayir



DEMOGRAFIK BiLGILER

Annenin yast:

Babanin yast:

1. Su anki medeni durumunuz nedir?
a. Evli

b. Bosanmis

c. Evli fakat ayr1 yasayan

d. Dul

e. Hi¢ evlenmemis

2. Egitim durumunuz nedir?
Anne:...

Baba.:...

3. Mesleginiz nedir?
Anne:...

Baba:...

4. Ailenizin su anki mevcut aylik geliri nedir?
a.0-1499 TL

b. 1500-2999 TL

c. 3000-4499 TL

d. 4500-5999 TL

e. 6000-7499 TL

f. 7500 TL ya da daha fazla

5. Ailedeki cocuk sayisi nedir? ...



KLIiNIK MUAYENE FORMU

1. Cocugun postiir durusu normal mi?
a. Evet

b. Hayir

2. DMFT ve dft indeksi

556 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

43° 42 .41 31 32 33 34 35 36. 37 38

&

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

3. Insizal iliskiler;
Overjet:... mm
Overbite:... mm

Orta hat sapmast: Yok... Sag...mm  Sol... mm

4. Malokliizyon varligy;
a. Yok
b. Tek ¢cenede
c. Her iki ¢enede
Capragiklik; Yok... Var...

Diastema; Yok... Var...



5. Agma sekli;

a. Dlz
b. Diizelen deviasyon; Sag...  Sol...
c. Diizelmeyen deviasyon; Sag... Sol...

6. Acma hareketleri;
Maksimum a¢gma:... mm
Maksimum a¢gmada agr1 var mi1?
a. Hayir
b. Evet; Sag... Sol...

7. Lateral ve protruziv hareketler;
a. Sag lateral:... mm
b. Sol lateral:... mm
c. Protriizyon:... mm
Lateral ve protruziv hareketlerde agr1 var m1?
a. Hayr
b. Evet; Sag... Sol...

8. A¢ma ve kapama esnasinda TME seslerti;
Sag TME; Klik...  Krepitasyon...  Yok...
Sol TME; Klik...  Krepitasyon... Yok...

9. Lateral ve protruziv hareketler sirasinda TME seslert;
Sag TME; Klik... Krepitasyon... Yok...
Sol TME; Klik... Krepitasyon... Yok...

10. Hastada eklem kilitlenmesi mevcut mu?
a. Evet

b. Hayir



11. Palpasyonla olusan kas ve TME agrist;
Sag taraf; Temporalis... Masseter... TME...

Sol taraf; Temporalis... Masseter... TME...

12. Dislerdeki asinmanin degerlendirilmesi (dental arklardaki en ciddi dis aginmasi
degerlendirmeye alinir);

a. Asinma yok
b. Sadece mine diizeyinde aginma
¢. Mine ve dentinde asinma

d. Tiberkiil tepelerinde aginma

13. Son 2 haftadir ¢ocuk uykuya dalmada zorlanma ya da gereginden fazla uyuma
yasadi m1

a. Evet

b. Hayir

14. Son 2 haftadir ¢ocukta istahsizlik ya da asir1 yeme fark edildi mi?
a. Evet

b. Hayir

15. Cocugun uykuda dis sikma ya da gicirdatma aligkanligi var m1?
a. Evet

b. Hayir

16. Cocugun uyuma sekli ¢eneye baski uygulayacak bir pozisyonda midir? (6rnegin,
yuz Ustl ya da yan)

a. Evet

b. Hayir

17. Cocugun uyanikken dis sikma ya da gicirdatma aligkanligi m1?
a. Evet

b. Hayir



18. Cocuk uyanikken dislerini sikar mi1?
a. Evet

b. Hayir

19. Cocugun dil itme aliskanlig1 var mi1?
a. Evet

b. Hayir

20. Cocugun dil, yanak veya dudak 1sirma ya da ¢igneme aliskanligi var m1?
a. Evet

b. Hayir

21. Cocugun sac, kursun kalem, tiikkenmez kalem, parmak ya da tirnak gibi objeleri
dislerin arasinda tutma ya da 1sirma aliskanligi var mi?

a. Evet

b. Hayir

22. Cocugun bas parmagini veya diger parmaklarin1 emme aligkanligi var m1?
a. Evet
b. Hayir

Cevabiniz evetse; sikligi...

23. Cocugun sakiz ¢igneme aligkanligi var mi1? (her giin en az bir tane)
a. Evet

b. Hayr

24. Cocugun ag1z veya ¢enenin kullanimini gerektirecek miizik aleti calma
aligkanligr var m1?

a. Evet

b. Hayr



25. Cocugun alt ¢gene ucunu, yumruk veya avug i¢ine yaslayarak dinlendirirken
yapildigi gibi ¢eneyi ele yaslama aligkanligi var m1?

a. Evet

b. Hayir

26. Cocugun yiyecekleri ¢ignerken sadece tek tarafi kullanma aligkanligi var mi?
a. Evet

b. Hayir

27. Cocuk 6giinler arasinda yemek yer mi? (¢igneme gereken gidalar)
a. Evet
b. Hayir

Cevabiniz evetse; sikligi. ..

28. Cocugun agizdan nefes alma aligkanligi var m1?
a. Evet

b. Hayr

29. Cocuk bas-boyun bolgesinden herhangi bir travmaya maruz kaldi m1 veya cerrahi
bir operasyon gecirdi mi?

a. Evet

b. Hayir

30. Cocugun psikolojik problemleri var m1?
a. Evet;...

b. Hayir



31. Cocugun yasaminda son bir yi1l i¢inde herhangi bir degisiklik oldu mu?
a. Aileye yeni kardes katilimi

b. Adres degisikligi (ev, okul vb.)

. Anne-babanin ayrilmasi

d. Yakin aile bireylerinin kayb1

e. Degisiklik yok

f. Diger;...



TEDAVIi

Gece Apareyi:
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