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OZET

Temporomandibiiler eklem rahatsizligi ile yonlendirilen hastalarda, bruksizm
belirtilerinin yayginhgi ve bu konuda dis hekimlerinin farkindaliginin

degerlendirilmesi

Amag: Oral Diagnoz ve Radyoloji boliimiinde ilk muayenesi yapilan ve
Temporomandibiiler Eklem Rahatsizlig1 sorunu diistiniilerek yonlendirilen hastalarda
bruksizm belirtilerinin yayginlig1 ve bu konuda dis hekimlerinin farkindaligini
arastirmaktir.

Gere¢ veYontem: Arastirmamiza Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Klinigi’nde uygulanan genel sistemik ve dental muayeneden
sonra, Protetik Dis Tedavisi Boliimii’ne ¢ene eklem rahatsizligi sorunu oldugu
diistiniilerek tedavisi i¢in yonlendirilen 201 hasta dahil edildi.

Klinik muayene yapilmadan 6nce hastaya anamnez formu ve bruksizm tanist ile ilgili
sorular i¢eren anket yoneltildi. Dislerdeki aginmalar AT1, AT2 ve AT3 olarak not
edildi. Hasta istirahat halindeyken, agiz i¢i muayenede dilin lateral bolgeleri incelendi.
Dil kenarinda, dis izinin olup olmadig1 ve yanak mukozasinda, dislerin okliizal
yiizeyleri hizasinda dalgalanmalar seklinde beyaz ¢izgilenmeler olup olmadigi
kaydedildi. Ilk muayenedeki hekimler tarafindan elde edilen &n tan1 bulgulars,
aragtirmaci tarafindan yapilan detayli muayene ile konulan klinik ve anket bulgular ile

karsilastirildi.

Bulgular: 1.hekim ile 2. hekim arasinda dis asinma teshisi agisindan anlamli farklilik
vardir. 1. hekim AT3 tipi asinmay1 daha ¢ok tespit ederken, AT2’yi daha az ve ATI’1
en az tespit etmistir. Hasta sikayeti (dis sikma ve/veya dis gicirdatma) agisindan 1.
hekim ile 2. hekim arasinda anlamli farklilik vardir. Yas ile birlikte dis aginma miktari
artmistir. Dilde ve yanakta izlerin goriilme orani anlamli farklilik géstermemistir. Anket
sorularia verilen cevaplar agisindan, dis siktigini ve gicirdattigini bildirme orani yas ile

birlikte azalsa da anlamli farklilik bulunmamastir.

Gece dis sikma ve/veya gicirdatanlarda dilde iz goriilme orani, sikmayan ve/veya

gicirdatmayanlara gére anlamli oranda fazladir. Giindiiz dis sikanlarda, sikmayanlara



gore; giindiiz dis gicirdatanlarda, gicirdatmayanlara gore dilde iz goriilme oran1 arasinda

anlaml farklilik yoktur.

Sonuclar: Caligmamizda dis hekimlerinin ancak ileri diizeyde dis asinmalarini tespit
ettikleri belirlenmistir. Bu nedenle hekim farkindaliginin arttirilmasi hastalarda

bruksizmin erken teshisi ve gerekli dnlemlerin zamaninda alinabilmesi i¢in 6nemlidir.

Detayli olarak soru yoneltildiginde dis sitkma ve/veya gicirdatma farkindaligi
artmigtir.Hastalara verilecek anketler ile bruksizm sorularinin detaylandirilmasi hasta

farkindaligini arttirabilir ve teshisi kuvvetlendirebilir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, dis asinmalari, dis hekimi, farkindalik



SUMMARY

Purpose: The aim of this study was to clinically to determine prevelance of bruxism
signs and dentist’s awareness after the first examination and referral of the patients with
the thought of temporomandibular disorders by the Oral Diagnosis and Radiology
Department.

Material and Method: 201 patients were included in our study who were referred to
the Prosthodontics department for treatment with temporomandibular disorder diagnosis

after general examination of oral diagnosis and radiology department.

Before the secondary clinical examination by the researcher, bruxism questionnaire was
requested to be filled besides the anamnesis form. Dental atrision was noted as AT,
AT2 and AT3. Lateral sides of the tongue was examined, tongue indendations were
recorded and cheek was examined, cheeck indendations were recorded. First and second
examination results were compared.

Result: There were significant difference between the 1. and the 2. examination results.
AT3 type attrion was detected the most by the first examiner and this type was followed
by AT2 and ATI.

Patients reported parafunctions differed between 2 examiners significantly.

Dental attrition was increased with age. Parafunction reports, tongue and cheek
indendations were not siginificantly different with age.

Tongue indendations were significantly higher in patients who have nocturnal
clenching and/or grinding than the patients who have not. There was no siginificant
difference between patients who have diurnal bruxism and the patients who have not.
Conclusion: In our study it was determined that the dentists diagnosed only severely
atrized teeth. Therefore increase in awareness of dentists is important for early diagnosis

and management of bruxism.

Awareness of patients about clenching and grinding habits increase with detailed
questioning. Therefore with detailed questionnaires patient awareness may increase and
diagnosis of bruxism can be easier.

Key Words: Bruxism, dental attrition, dentist, awareness



TESEKKURLER

Doktora egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerini bizimle paylasan Orofasial Agr1
konusunda severek ¢aligmami saglayan, akademik hayatimin sekillenmesinde bana yol
gosteren ve tez ¢alismam boyunca sabrini, yardimini, deneyimlerini ve destegini

esirgemeyen degerli hocam, danismanim Prof. Dr. Koray ORAL’a,

Gosterdigi anlayis ve yardimlarindan dolay1 Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr.
Ender KAZAZOGLU’na,

Bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan tiim degerli 6gretim tiyelerine,
Birlikte caligsmaktan biiyiik keyif duydugum tiim bdliim arkadaslarima,
Bu giinlere ulagmamda en biiylik emegin sahibi canim aileme,

Bu dénemde bana her tiirlii anlayisi ve sabri gosteren sevgili esim Melih’e

Tesekkiir ederim...



iCINDEKILER

IC KAPAK I
OZET 11
SUMMARY IV
TESEKKURLER \Y%
ICINDEKILER VI
KISALTMALAR IX
RESIM LISTESI X
SEKIL LISTESI XI
TABLO LISTESI XIII
1.GIRIS VE AMAC 1
2. GENEL BILGILER 3
2.1. BRUKSiZM 3
2.2. BRUKSiZM ETiYOLOJi 3
2.2.1. MORFOLOJiK FAKTORLER 5
2.2.2. PATOFiZYOLOJIK FAKTORLER 6
2.2.3. iLAC KULLANIMI YAN ETKILERI 7
2.2.4. NOROLOJIK FAKTORLER 8
2.2.5. SANTRAL SiNiR SiSTEMi BOZUKLUKLARI 9
2.2.6. GENETIK PREDISPOZiSYON 9

\



2.2.7. PSIKOSOSYAL FAKTORLER

2.2.8. SISTEMIK ETKENLER

2.3. BRUKSIZM SAPTAMA YONTEMLERI
2.3.1. ANKET

2.3.2. CIGNEME KASLARININ EMG ANALIZi
2.3.3. AGIZ iCi APAREY KULLANIMI

2.3.4. APAREY UZERINDEKi ASINMALARIN ANALiZzi
2.3.5. CIGNEME GUCUNUN SAPTANMASI
2.3.6. POLISOMNOGRAFiI (PSG)

2.3.7. KLINIK GOZLEM

2.3.7.1. Di$ ASINMALARI

2.3.7.1.1. ATRIZYON

2.3.7.1.2. ABRAZYON

2.3.7.1.3. KOROZYON

2.3.7.1.4. GURUKSUZ SERVIKAL LEZYONLAR (ABFRAKSIYON)

2.3.7.1.5. Di$ ASINMA iNDEKSI

2.3.7.1.6. DILDE DI$ iZLERi (TONGUE SCALLOP) VE YANAKTA Di$ iZLERI (LINEA ALBA)

2.4. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLAR VE BRUKSIZM iLiSKiSi

2.5. BRUKSiZM VE DiS HEKIMLERINiN FARKINDALIGI

3. GEREC VE YONTEM
3.1. YONTEM
3.1.1 BRUKSIiZM ANKETi

3.1.2. BRUKSiZM BULGULARI DEGERLENDIRILMESi

3.1.3. Oral Diagnoz ve Radyoloji Bulgularinin Kaydedilmesi

3.2 ISTATIKSEL DEGERLENDIRMELER

Vil

10

10

11

11

12

12

12

13

14

14

16

16

17

17

18

19

20

21

23

23

23

24

31

33



4. BULGULAR

5. TARTISMA
5.1. DiS ASINMA BULGULARININ TARTISILMASI

5.2. DiS ASINMASI VE PARAFONKSIYON ON TANISININ TARTISILMASI

5.3. 1. HEKIMiN PARAFONKSIYON TANISI iLE ANKET SONUGLARININ KARSILASTIRILMASI

5.4. YAS DAGILIMINA GORE DEGERLENDIRMEYE BAKILDIGINDA AGIZ iCi BULGULAR
5.4.1. YAS iLE Di$S ASINMALARI

5.4.2. YAS ILE iLGILi DILDE VE YANAKTA iz

5.4.3. YAS DAGILIMINA GORE DEGERLENDIRMEYE BAKILDIGINDA ANKET SORULARI
5.5. KiSiNiN BiLDiRDiGi PARAFONKSiYON ORANLARI

5.6. CINSIYETE iLE ANKET SORULARI ARASINDAKIi iLiSKi

5.7. EGiTiM DURUMU iLE ANKET SORULARININ DEGERLENDIRILMESi

5.8. Di$ SIKMA VE Di$ GICIRDATMA iLE DiL VE YANAKTAKI Di$ iZLENMELERI iLiSKiSi

5.9. CINSIYETE GORE DILDE VE YANAKTA DiS$ iZLERI

6. SONUCLAR

7. KAYNAKLAR

EK-1 ETIK KURUK ONAYI

EK-2 GONULLU BiLGILENDIiRME VE ONAY FORMU

OZGECMIS

Vil

34

66

66

67

68

69

69

70

71

71

73

73

74

75

76

77

90

92

95



KISALTMALAR

AASM  Amerikan Uyku Tibb1 Birligi

AAOP American Academy of Orofacial Pain

OSAS  Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

EEG  Elektroensefalografi

EKG  Elektrokardiografi

EMG  Elektromiyografi

EOG  Elektrookiilografi

ISFD  Splint I¢i Kuvvet Tespit Edici (Intra-Splint Force Detector)
NREM Hizli G6z Hareketlerinin Olmadig1 Uyku Evresi (Non-Rapid Eye Movement)
REM  Hizli Goz Hareketlerinin Oldugu Uyku Evresi (Rapid Eye Movement)
PSG Polisomnografi

TME  Temporomandibular Eklem

TMR  Temporomandibular Rahatsizliklar

TWI  Tooth Wear Index- Dis aginma indeksi

S Soru

AT1  Atrizyon 1.derece

AT2  Atrizyon 2.derece

AT3  Atrizyon 3.derece

Ort Ortalama

P Anlamlilik

SS Standart sapma



RESIM LISTESI

Resim 1. AT1 Asinma miktarina 6rnek

Resim 2. AT2 asinma miktarina 6rnek

Resim 3. AT3 asinma miktarina 6rnek

Resim 4. AT3 asinma miktarina 6rnek

Resim 5. Bruksizm yaptigini belirten hastanin dis asinma goriintiisii
Resim 6. Dis asinmasi olan hastanin 6nden goriiniisii

Resim7. Dilde dis izleri

Resim 8. Yanakta dis izleri

Resim 9. Yanakta ve dilde dis izleri



SEKIL LISTESI

Sekil 1. Diglerin 6rnek kayit tablosu

Sekil 2. Anamnez ve muayene formu 6rnegi

Sekil 3. Tan1 ve Tedavi Plani Listesi Ornegi

Sekil 4. Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

Sekil 5. Birinci Hekimin Tanisina Gore Ikinci Hekimin Tanilarmimn Degerlendirilmesi
Sekil 6. Birinci Hekim ile Tkinci Hekim Tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi
Sekil 7. Birinci hekim ile ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Sekil 8. Dis hekimi veya 6grencisi olup olmama durumuna gore Birinci hekim ile ikinci

hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Sekil 9. Yas Gruplarma iliskin Degerlendirmeler AT1 tipi dis asinmasi

Sekil 10. Yas Gruplarina iliskin Degerlendirmeler sadece AT1 tipi dis asinmasi
Sekil 11. Yas Gruplarina iliskin Degerlendirmeler + tipi dis asinmalari

Sekil 12. Yas Gruplarina iliskin Degerlendirmeler AT3 tipi dis asinmas1

Sekil 13. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler dilde iz goriilme orani

Sekil 14. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler yanakta iz gériilme orani

Sekil 15. Gece Dis Sikma ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligiin Degerlendirilmesi

Sekil 16. Gece Dis Sikma, Giindiiz Dis Sikma ve Dis Sikma ile Dilde iz ve Yanakta iz

Varligiin Degerlendirilmesi
Sekil 17. Soru 1’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi
Sekil 18. Soru 2°ye Gére ile Dilde Iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi

Sekil 19. Soru 3’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi
Xl



Sekil 20. Soru 9’a Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi

Sekil 21. Soru 10’°a Gére ile Dilde Iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi

Xl



TABLO LISTESI

Tablo 1. Anamnez Formu ve Bruksizm Anketi

Tablo 2. Demografik Bilgilerin Dagilimi

Tablo 3. Birinci Hekim Tanis1 ve Hasta Sikayeti Dagilim1

Tablo 4. Dis Hekimi veya Ogrencisi Olma Durumuna Gére Hasta Sikayeti Dagilinm1
Tablo S. Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

Tablo 6. Ikinci Hekimin Tanilarmin Dagilimi

Tablo 7. Birinci Hekimin Tanisina Gére Ikinci Hekimin Tanilarmin Degerlendirilmesi
Tablo 8. Birinci Hekim ile Ikinci Hekim Tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi
Tablo 9. Birinci hekim ile ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Tablo 10. Dis hekimi veya 6grencisi olup olmama durumuna gore Birinci hekim ile

ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi
Tablo 11. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler
Tablo 12. Yas Gruplarina Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

Tablo 13. Hasta Sikayetine Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi (Dis

hekimleri ve 6grenciler ¢iktiktan sonra)

Tablo 14. Cinsiyete Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

Tablo 15. Egitim Diizeyine Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi
Tablo 16. Gece Dis Sikma ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi

Tablo 17. Gece Dis Sikma, Giindiiz Dis Sikma ve Dis Sikma ile Dilde Iz ve Yanakta Iz

Varligiin Degerlendirilmesi

Tablo 18. Soru 1’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligiin Degerlendirilmesi

X



Tablo 19. Soru 2’ye Gére ile Dilde Iz ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi
Tablo 20. Soru 3’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi
Tablo 21. Soru 9’a Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligiin Degerlendirilmesi
Tablo 22. Soru 10’°a Gére ile Dilde Iz ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi

Tablo 23. Cinsiyete Gore ile Dilde 1z ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi

XV



1.GIRIS VE AMAC

Bruksizm; disler arasinda ¢igneme ve yutkunma hareketleri disinda meydana
gelen parafonksiyonel sikma ve/veya gicirdatma hareketi olarak tanimlanmaktadir (1).
Bazi aragtirmacilar bruksizmi, gece dislerin sikilmasi ve gicirdatilmasi olarak
tanimlamigken, bazilar1 bu aligkanligin uyanikken de var olabilecegini ortaya koymustur
(2,3). Amerikan Orofasyal Agr1 Akademisi, 2008 yilinda bruksizmi, gece veya gilindiiz
dislerin sikilmasi olarak ifade etmektedir (4,5).

Bruksizmin etyolojisi, bu aligkanligin tartismali yapisindan dolay1 bu teorilerin
kesinlik kazanmas1 veya ciirlitiilmesi miimkiin olmamakla birlikte, arastirmacilarin

cogunlugu bruksizm etyolojisinin multifaktoryel oldugunu ileri stirmektedir (6).

Bruksizmin yayginlig1 epidemiyolojik ¢aligmalara bakildiginda %6-91 oraninda
degismektedir (7,8). Bu farklilik, teshis metodolojisinden, ¢aligmadaki popiilasyonun
yapisindan ve bruksizm g¢esidinden kaynaklandig: diistintilmektedir (9). Bruksizm

tanisinin konulmasinda degisik yontemlerden faydalanilir.

Klinik ¢aligmalarda ve aragtirmalarda genellikle anket yontemi kullanilmaktadir.
Bu yonteminin avantaji genis kitlelere uygulanabilme kolayligidir. Bir¢ok arastirmact

bruksizmi belirlemede anket yontemini dnermektedir (10,11).

Dil kenarinda ve/veya yanakta dis izleri, dislerde aginmalar, ¢igneme kaslarinda
hipertrofi parafonksiyonun klinik tanisinda yaygin olarak kullanilan bulgular arasinda
yer almaktadir (5,12). Bunlar, parafonksiyonun klinik tanisinda, daha giivenilir tespit

metodu olmadigindan, yaygin olarak kullanilmaktadir (12).

Klinikte bruksizmin teshisi yapildiginda, hastanin parafonksiyonel aktivitesine
gore tedavi plan1 yapilir ve olas1 komplikasyonlar 6nlenmis olur. Bruksizmi olan birey
bu konuda bilgilendirilir ve gerekli takipler yapilir (9). Epidemiyolojik caligmalara

bakildiginda, toplumda % 6-91oraninda bruksizm goriildiigiine dair degisen bir oran



vardir.Cogu birey bruksizm yaptiginin farkinda olmayabilir (13,14). Bu durumda dis

hekimlerine tanida biiyiik rol diigmektedir.

Arastirmalara bakildiginda genel dis hekimligi pratiginde Bruksizm’e yonelik
yaklagimlara dair ¢alismalarin sayis1 ¢ok fazla olmamakla birlikte, genellikle
metodolojilerinin ve amagclarmin farkli oldugu gézlemlenmektedir (15,16). Ommerborn
ve ark yaptiklar1 aragtirmada, bruksizm tedavisine olan yaklagimlar incelenmis ve genel
dis hekimleriyle uzmanlar arasinda, yaklasim agisindan anlamli farkliliklar tespit
edilmistir (15). Bu ¢alismanin 1s51g1nda Ommerborn yeni bilimsel verilerin genel dis

hekimligi pratigine daha ¢ok aktarilmasi gerektigi bildirilmistir.

Tegelber ve ark yaptigi, genel dis hekimliginin TMR farkindalig ile ilgili
caligmasinda, bruksizm ile ilgili sorular da sorulmus ve yanitlarin uzmanlarla olan
farklilig1 incelenmistir (16). Yine Le Resche ve ark yaptig1 calisma, TMR’ye dis
hekimlerinin yaklagimini tespit etmeyi amaglayan anket ¢aligmasi olarak
diizenlenmistir. Bu ¢aligmalarda bruksizm ile ilgili sorular olsa da bruksizm

belirtilerinin farkindalig: ile ilgili bilgi bulunmamaktadir (15-17).

Bruksizmin etki ettigi dental problemlere bakildiginda, belirtilerinin klinik
onemi ve anlaminin bilinmesi; dogru tani, dnleyici yaklasim ve dogru tedavi i¢in sarttir.
Literatiir taramasinda dis hekimlerinin Bruksizmin klinik belirtilerini tanimlamasiyla
ilgili bir aragtirmaya rastlanmamistir. Bu ¢aligmanin amaci, hastalarda, Bruksizm
belirtilerinin yayginligi ve bu konuda dis hekimlerinin farkindaligini aragtirmak olarak

belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BRUKSIZM

Dis sikma ve gicirdatma ilk olarak 1907 yilinda, Marie Pietkiewicz tarafindan

"la bruxomanie" olarak tanimlanmis, daha sonra bruksizm olarak degistirilmistir (18).

Bruksizm; disler arasinda ¢igneme ve yutkunma hareketleri disinda meydana
gelen parafonksiyonel sikma ve/veya gicirdatma hareketi olarak tanimlanmaktadir (1).
Baz1 aragtirmacilar bruksizmi, gece dislerin sikilmasi ve gicirdatilmasi olarak
tanimlamigken, bazilar1 bu aligkanligin uyanikken de var olabilecegini ortaya koymustur
(2,3). Amerikan Orofasyal Agr1 Akademisi (AAOP), 2008 yilinda bruksizmi, gece veya
giindiiz dislerin sikilmasi olarak ifade etmektedir (4,5). Protez akademisi (The Academy
of Prosthodontics), 2005°te bruksizmi; diglerin parafonksiyonel gicirdatilmast,
mandibulanin ¢igneme hareketleri disinda, okliizal travmaya neden olabilecek
fonksiyonel olmayan spazmatik veya istemsiz ritmik olarak dislerin sikildig1 ve
gicirdatildigr agiz aliskanliklarina dis sikma veya okliizal nekroz (4)olarak

tanimlamistir.

Uyku hastaliklarinin uluslararasi siniflandirilmasinda (2005) ise, nokturnal
bruksizm (uyku bruksizmi) uyku sirasinda diglerin sikilmasi veya gicirdatilmasi ile
karakterize oral aktivite olarak tanimlanmistir ve bu aktivitelerin, siklikla uyku
arausallart ile iligkili oldugu belirtilmistir (4). Amerikan Uyku Hastaliklar1 Akademisi
“The American Academy of Sleep Medicine” nokturnal bruksizmi; diglerin uyku
sirasinda gicirdatilmasi ve/veya sikilmasi ile karakterize, dis-¢ene sisteminin sterotip

hareket bozuklugu olarak tanimlamaktadir (4,19)

2.2. BRUKSIZM ETiYOLOJI
Bruksizmin etyolojisi hakkinda bircok teori ileri stiriilmiistiir. Bu aligkanligin

tartigmal1 yapisindan dolay1 bu teorilerin kesinlik kazanmasi veya ¢iiriitiilmesi miimkiin
olmamakla birlikte, aragtirmacilarin ¢ogunlugu bruksizm etyolojisinin multifaktoryel

oldugunu ileri stirmektedir (6).



Temel olarak etyolojik faktorler, periferal ve santral olmak iizere ikiye ayrilir.
Periferal faktorler morfolojik etkenleri, santral faktorler ise psikolojik ve patofizyolojik
etkenleri icerir. Okluzal ¢atigmalar1 ve orofasyal bolgedeki anatomik yapilarin farklilig
gibi morfolojik etkenler ge¢miste baslica etyolojik faktorler olarak diisiiniilse de yapilan
caligmalar arttik¢a bunlarin roliiniin (varsa) ¢ok az oldugu belirtilmistir (20,21). Yakin
zamanda patofizyolojik faktorlere odaklanilmis, “bruksizm” uyku arosallarinin bir
parcasi olarak ifade edilmistir. Bununla birlikte santral sinir sistemindeki
ndrokimyasallardan etkilendigi, santral dopaminerjik sistemdeki rahatsizliklar, sigara ve
alkol tiiketimi, ila¢ kullaniminin da bruksizim ile alakali olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
Ayrica stres ve kisilik gibi psikolojik faktorler de siklikla bruksizm ile
iliskilendirilmektedir. Tiim bunlara bakildiginda bruksizmin periferal faktorlerden ¢ok

santral faktorlerle alakali oldugu sdylenebilir (6).

Bruksizm Etiyolojik Faktorleri

1- Morfolojik Faktdler

2- Patofizyolojik Faktorler

3- Ilag kullanim1 yan etkileri

4- Norolojik Faktorler

5- Santral sinir sistemi bozukluklar1
6- Genetik predispozisyon

7- Psikososyal Faktorler

&- Sistemik etkenler



2.2.1. MORFOLOJiK FAKTORLER

Morfolojik faktorler iceresinde; dental okliizyondaki ve orofasiyal anatomideki
bozukluklar incelenebilir. Ge¢gmiste bu faktdrlerin bruksizmin etiyolojisinde dnemli bir
yere sahip oldugu diisiiniilmesine ragmen, giiniimiizde bu faktélerin bruksizmin
etiyolojisinde diger faktorlerden ¢cok daha az etkili olduguna inanilmaktadir (6,22).
Kontrollii ¢alismalar okliizal catigsmalarin elimine edilmesinin bruksizm aktivitesinde
herhangi bir degisime sebep olmadig1 gostermektedir (23). Ayrica her bruksizmi olan
bireyde okliizal uyumsuzluk bulunmamakta ve okliizal uyumsuzlugu bulunan her
bireyde de bruksizm goriilmemedigi belirtilmektedir (6). Buna karsin bruksizmin
kontrolii i¢in maksimum interkuspal pozisyon ve sentrik iligkide harmoni saglanmasinin

yararli olacag bildirilmistir (1).

Manfredini ve ark. yaptiklar1 derlemede okliizal faktorlerin bruksizm
etiyolojisinin dnemini ¢iiriitecek metodolojik bir calisma olmadigini, elektromiyografi
ve polisomnografi gibi objektif teknikler ile sebep sonug iliskisini inceleyen
longitudinal ¢aligmalar yapmak gerektigini belirtmislerdir (24). Gliniimiize kadar
okliizal ¢catigmalarin bruksizm etiyolojisinde etkili oldugunu saptayan bilimsel bir kanit

bulunmamaktadir (6).

Bruksizm etiyolojisinde etkili oldugu diistiniilen diger bir morfolojik faktor ise
¢ene yiiz bolgesinin anatomik bozukluklaridir. Miller ve ark. (25), bruksizmin iizerinde
kondiler asimetrinin etkisini arastirdiklar1 calismada, bruksizmi olan hasta grubunun
bruksizmi olmayan gruba gore daha yiiksek kondiler asimetri gosterdigini
saptamiglardir. Young ve ark. (21) ise normal bireyler ile bruksizm hastalarinin bas ve
yiiz morfolojileri arasindaki ilgiyi inceledikleri ¢alismada, dis asinma miktarini dental
modellerde analiz ederek anket sonuglarina gore degerlendirmisler ancak higbir fark
bulamamiglardir. Bu arastirmada bruksizmi olan hastalarin bizigomatik ve kranial

genislikteki biliylikligii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Menapace ve ark. (26), 38 bruksizm hastasinin ¢ene yiiz morfolojisini 28 normal
bireyle karsilastirmislar ve bruksizm hastalari ile normal bireyler arasinda farklilik
olmadigini gostermislerdir. Bruksizmin varlig1 kisisel rapor ve klinik muayene ile

belirlenmis uyku testi ile yapilmamis oldugu i¢in bu ¢aligmalarin giivenirligi



sorgulanmaktadir. Lobbezoo ve ark. (27) uyku laboratuvari kullanarak belirlenen,
bruksizmi olan ve olmayanlarin her birine ait 25 sefalometrik filmlerdeki standart
okliizal dl¢timlerle 26 ¢alisma modelinden elde edilen okliizal degiskenleri
karsilastirmis ve gruplar arasinda bir farklilik bulamamiglardir. Dental okliizyondaki
catigmalarda oldugu gibi, bruksizmin etiyolojisinde de ¢ene yiiz iskelet anatomisiyle

baglantili faktorlerin etkisine dair kesin bir kanitin giiniimiize kadar gosterilemedigi

dikkati ¢ekmektedir.

2.2.2. PATOFIZYOLOJiK FAKTORLER

Bruksizmin uyku sirasinda daha sik goriilmesi nedeniyle, uyku fizyolojisinin ve

bunun bruksizme olabilecek etkisiyle ilgili caligmalarin arttig1 goriilmektedir (6,18,22).

Uyku kalitesinin ve yapisinin incelendigi yayinlarda, bruksizm ve habitiiel
horlama arasinda yakin bir iligki oldugu belirtilmistir(28). Ohayon ve ark. (29)sesli
horlama ve obstriiktif uyku apne sendromunun (OSAS) uyku bruksizmi riskini
arttirdigin rapor etmislerdir. Sjoholm ve ark. (30), bu iligkinin horlama ve OSAS’1
bulunan hastalarin rahat uyuyamamasindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Ancak bu

iliskinin fizyolojik baglantis1 halen belirsizdir (22).

Uyku ve bruksizm arasindaki iliskinin incelendigi calismalarda siklikla tizerinde
durulan bir diger konu ise arousal yanittir. Arousal yanit ile birlikte; viicut hareketleri
(6r: donme), elektroensefolografide (EEG) K komplekslerin goriilmesi, kalp atiminda
artis, solunumun degismesi, periferal vazokonsriiksiyonlar ve kas aktivitesinde artis gibi
durumlar goriilmektedir. Macaluso ve ark. (31) yaptiklar1 ¢alismada bruksizm
epizotlariin % 86’ siin arousal yanitla iliskili oldugunu gdstermiglerdir. Bruksizm
aktiviteleri ile yatis pozisyonu, gastrodzofagal reflu, 6zofagal pH’1n diistiigii epizotlar,
uyku apnesi ve yutkunma gibi durumlarin iligkisi de arastirilmis (32—34). Bruksizm ile

iligkisi halen tam olarak bilinmemektedir.



2.2.3.1LAC KULLANIMI YAN ETKILERI

Norotransmiterlerin bruksizmin meydana gelmesinde varsayilan etki, literatiirde
ilk defa 1970 yilinda Levo- dopa (L- dopa) tedavisi altinda dislerini gicirdattig: tespit
edilen bir Parkinson hastasinin vaka raporunda belirtilmistir (35). Kontrollii bir ¢aligma
olmamasina ragmen bruksizmin dopaminerjik santral-baglantili ndrotransmiterlerle
iligkisini gdsteren ilk rapordur. Lobbezoo ve ark. (36-38), yaptiklari caligmalarda
santral ndrotransmiter sistemdeki bozukluklarin bruksizm etiyolojisinde etkili
olabilecegi belirtmistir. Kisa siireli Ldopa, dopamin prekiirsor (38) ve D2 reseptor
agonisti (37) kullaniminin bruksizmi engelledigi, kontrollii polisomnografik
caligmalarda gosterilmistir. Parkinson hastalarinda uzun siireli L-dopa kullaniminin ise

bruksizme neden oldugu bilinmektedir (36).

Bruksizm etiyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen bir diger ila¢ grubu
antidepresanlardir. Glinlimiizde bir¢ok arastirma bu gruba ait olan selektif seratonin geri
alim inhibitorinin [Selective Serotonin Re-uptake Inhibitor (SSRI);fluoxetine(prozac),
sertraline(zoloft)] bruksizm {izerine etkisini konu almistir (39). SSRI’larin, bruksizmin
olusumunda etkisi oldugu diisiiniilen santral dopaminerjik sistem {izerine indirekt etkisi
bulunmaktadir (6). Lobbezoo ve ark. (40), uzun siireli SSRI kullaniminin bruksizme

neden olabilecegini belirtmiglerdir.

Vaka raporlarinda Jaffee ve Bostwick (41), Wise (42) ve Miyaoka ve ark.(43),
venlafaxine, citalopram ve fluvoxamine gibi ilaglarin ayr1 ayr1 kullaniminin bruksizmi
arttirdigini belirterek Lobbezoo ve ark. Goriisiinii desteklemislerdir. Hayvan
caligmalarinda, bruksizm aktivitesini baskilayan ve hizlandiran dopaminerjik,
serotonerjik, ve adrenerjik sistemlerle baglantili belli maddelerin tespitine ragmen,
literatiiriin hala tartismali oldugu ve daha ¢ok vaka raporlarina dayandigi goriilmektedir.
Bu konu ile ilgili kesin sonug ¢ikarmak i¢in kontrollii ¢aligmalara ihtiyag duyuldugu

belirtilmistir (44).

Amfetamin, sigara, alkol gibi ¢esitli maddelerin asir1 kullaniminin bruksizme
neden oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (29,45-51). Madde bagimlis1 kisilerde TMR

Ve



bruksizmin daha yaygin oldugu goriilmiistiir (38). Ayrica, bagimlilia neden olan

maddelerin santral sinir sisteminde dopamin salinimin1 artirdigi belirlenmistir(44).

1965°te Ashcroft ve ark. (45), amfetamin bagimlisi olanlarin, siirekli ¢igneme ya
da dis gicirdatma hareketleri yaptiklarini tespit etmistir. Bruksizmi amfetaminlerin bir
yan etkisi olarak gostermislerdir (46). 1999 yilinda yaptiklar1 ¢alismada(47), amfetamin
benzeri bir madde olan Exctasy’ in (3,4 metilendioksimetamfitamin) asir1 dis asinmasi
ile baglantili oldugunu gosterilmislerdir. Nikotinin de santral dopaminerjik aktiviteyi
uyarmasl, sigara i¢enlerde sigara igmeyenlere oranla iki kat daha fazla bruksizm rapor

edilmesiyle aciklanabilir (49,50).

Sigara i¢cenlerde, igmeyenlere oranla her gece 5 kat daha fazla bruksizm epizotu
gozlendigi bildirilmistir (49). Literatiirde alkoliin bruksizm {izerindeki etkisini gdsteren
caligmalar da mevcuttur (52). Hartman (52), 4-12 ay boyunca gozlemledigi 4 hastada
alkoliin bruksizmi siddetlendirdigini bildirmistir. Plasebo-kontrollii uyku laboratuvari
caligmalarinda ise bruksizmin iizerinde alkoliin 6nemli bir etkisi bulunmadig1
gosterilmis ve kontrollii calismalara dayali bilgilerin yetersiz oldugu ve ek calismalarin

yapilmasi gerektigi belirtilmistir (44,52).

Kafeinin de bruksizm tizerinde etkisi arastirilmistir. Ohayon ve ark. (29)
tarafindan telefonla yapilan anket ¢aligmasinda, kafein icenlerde uyku bruksizminin
daha sik goriildiigii, buna karsin 14 kisi tizerinde yapilan kontrollii ¢alismada ise kafein
ve plasebo alimi1 arasinda bruksizmle baglantili masseter kas aktivitesinde 6nemli bir

farklilik olmadig1 goriilmiistiir (53).

2.2.4. NOROLOJiK FAKTORLER

Noktiirnal bruksizmin uyku sirasinda ortaya ¢ikan gerginlik sebebiyle santral
sinir sisteminde bagladig diisiiniilmektedir. Ancak noktiirnal bruksizmi etkileyen
ndrolojik epizotlarin, bu mekanizmay1 nasil etkiledigi ve bruksizme yol actig1 heniiz

kesinlesmemistir (31,54,55).



2.2.5. SANTRAL SINIR SISTEMi BOZUKLUKLARI

Bazi aragtirmalarda beyin travmalarinin bruksizme yol ag¢tig1 bildirilmistir
(56,57). Ayrica, bazal ganglia infarksiyonu (58), serebral palsi (57,59), down sendromu
(18), epilepsi, Parkinson hastalig1 (60), Rett sendromu (61) gibi norolojik ve psikiyatrik
hastaliklarin bruksizm meydana getirdigi veya bu gibi rahatsizliklar1 olan bireylerde

bruksizm goriildiigii bildirilmistir.

2.2.6. GENETIK PREDISPOZiSYON

Uyku bruksizm hastalarinin %20-50’sinin dislerini gicirdatan aile tiyelerine
sahip oldugu goriilmiistiir (8). Hublin ve ark. (62), yaklasik olarak 4000 ikiz ¢ifte
yaptiklar1 kapsamli anket ¢aligsmasinda, uyku bruksizmine genetik faktor etkisinin %
39°dan % 64 e kadar degisiklik gosterdigini ve uyku bruksizminin ¢ift yumurta
ikizlerine gore tek yumurta ikizlerinde daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir. Cok sayida
kisi tizerinde yapilan bu ¢alismanin sonuglart bruksizm etiyolojisinde genetigin etkisi
olabilecegi yorumunu ileri slirmiislerse de Michalowicz ve ark. (47), 250 ¢ift ikizde
yaptiklar1 ¢aligmada genetigin bruksizm iizerinde herhangi bir etkisi olmadigini
bertmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda genetigin bruksizm tizerinde ne derece etkili
oldugu giiniimiize kadar agiklanamamustir. Bir genetik gecis modeli agiklamak i¢in
kromozal kisilik tespiti ve ¢esitli nesiller lizerinde ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu

goriilmektedir.

2.2.7. PSIKOSOSYAL FAKTORLER

Psikososyal teori, stres ve kisiliklerin bruksizmde 6nemli rolii olabilecegini ileri
stirerek glinliik yasamin olusturdugu streslerin, dis sitkma ve gicirdatma siddetini ve
sikligini arttirdig1 hipotezini ileri stirer (63). Fakat bruksizm hastalari i¢in belirgin

kisilik 6zellikleri bulunamamistir ve arastirmacilar farkli sonuglar tespit etmistir. Kisisel



raporlara ve anketlere dayanan ¢alismalarin bazilar1 bruksizm hastalarinin daha endiseli,
agresif ve hiperaktif oldugunu gosterirken (47,64—66), Reding ve ark. (64), tipik bir

“bruksist kisilik” tespit etmenin miimkiin olmadig1 sonucuna varmislardir.

Gegmiste psikolojik faktorler ve bruksizm arasindaki iliski genelde anket
yontemi ile yapilmistir. Daha giivenirlir sonuglar veren EMG veya polisomnografi
nadir olarak kullanilmistir. Pierce ve ark. (67) 1995 yilinda 100 uyku bruksizmi
hastasinda ¢igneme kas aktivitesi ve her bireyin kisisel stresi arasindaki iligkiyi
elektromiyografi ile incelemislerdir. Bu bireylerin sadece 8’inde asir1 stres kaynakl
artmis bruksizm aktivitesi tespit edilmistir. Ayrica 97 bireyin sadece 4’{inde bruksizm
aktivitesi ve stres arasinda iliski tespit edilmistir. hastalarin ¢ogunda stres ve bruksizm

arasinda iligski bulunamamuistir.

Sonug olarak bruksizmin etiyolojisinde psikolojik faktorlerin etkisi net
olmamakla birlikte simdiye kadar tahmin edilenden ¢ok daha azdir ve bu etki kisiden
kisiye farklilik gdstermektedir. Uyku bruksizmi bulunan hastalarda psikolojik
faktorlerin etkisini agiklayabilmek icin uyku laboratuvarlarinda yapilan kontrollii

caligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (6).

2.2.8. SISTEMIK ETKENLER

Intestinal parazitlerin, beslenme yetersizliginin, endokrin rahatsizliklarinin
bruksizmin etkisi olabileceginin bildiren vakalar olmasina ragmen etkinlik

mekanizmasinin belirten herhangi bir agiklama bulunmamaktadir (68).

2.3. BRUKSIZM SAPTAMA YONTEMLERI

Bruksizmin yayginlig1 epidemiyolojik ¢aligmalara bakildiginda %6-91 oraninda
degismektedir (7,8). Bu farklilik, teshis metodolojisinden, ¢aligmadaki popiilasyonun
yapisindan ve bruksizm g¢esidinden kaynaklandig: diistintilmektedir (9). Bruksizm

tanisinin konulmasinda degisik yontemlerden faydalanilir.
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2.3.1. ANKET

Klinik ¢aligmalarda ve aragtirmalarda genellikle anket yontemi kullanilmaktadir.
Bu yonteminin avantaji genis kitlelere uygulanabilme kolayligidir. Ancak bruksizm
hakkinda alinan bilgi subjektiftir. Birgok arastirmact bruksizmi belirlemede anket
yontemini 6nermektedir (10,11). Pintado ve ark. asagidaki t sorularin 2 tanesine pozitif
cevap veren bireyleri, bruksizmi olan bireyler olarak siniflanabilecegini belirtmislerdir
(11). Ancak bruksizm epizotlarmin % 80’ inde ses duyulmamaktadir (12). Ayrica
yetiskin ve ¢ocuklarin biiyiik bir boliimii bruksizm aligkanliklarinin oldugunun farkinda
degildirler. Epidemiyolojik ¢alismalarda da farkliliklar gzlenmesinin ana nedeni anket
yontemi kullanilmasi ve bireylerin kendi raporlari dogrultusunda sonuca varilmasidir.

Bu nedenle ¢esitli toplumlardaki bruksizm prevalansi tam olarak saptanamaktadir (12).
Bruksizmin degerlendirilmesi i¢in kullanilan anket sorular1 (9,11)

1 Daha 6nce birisi size geceleri dislerinizi gicirdattiginizi sdyledi mi?

2 Daha 6nce sabah uyandiginizda ¢enenizde yorgunluk hissi oldu mu?

3 Sabah uyandiginizda dislerinizde ve disetlerinizde acima hissi oluyor mu?
4 Daha 6nce sabah uyandiginizda bas agriniz oldu mu?

5 Daha once giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizi fark ettiniz mi?

6 Daha once giin iginde dislerinizi siktiginiz1 fark ettiniz mi?

2.3.2. CIGNEME KASLARININ EMG ANALIZi

[lk olarak 1970’lerde pil ile ¢alisan EMG cihazlar1 kullanarak hastalarm kendi ev
ortamlarinda uyku bruksizmi epizotlar1 dl¢lilmiistiir. Bu cihazlar esik deger (threshold)
iizerindeki masseter kas aktivitesi hakkinda kiimiilatif bilgiler saglamasina ragmen
saniye-saniye bruksizm bilgisi vermedigi bilinmektedir (12). Tasinabilir EMG
cihazlarinin tanitimindan sonra bruksizm ile ilgili bir¢ok ¢alisma bu cihazlarla yapildigi

goriilmektedir (69-71). Bu taginabilir cihazlarin biiyiik popiilasyondaki gecerliligi halen
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onaylanmamistir. Cigneme kaslarinda uyku sirasinda goriilen kas kasilmalarmin % 30
unun bruksizmle ilgili olmadig1 bilindiginden verilerin buna gore yorumlanmasi

gereklidir (72).

2.3.3. AGIZ iCi APAREY KULLANIMI

Var olan dis aginmalarinin giincel bruksizm aktivitesinin belirtisi olamama
ihtimalinden dolay1, bruksizm aktivitesinin direkt olarak Ol¢lilmesinin ugragsmaya deger
oldugu bildirilmistir. Bir¢ok arastirmaci uyku bruksizmi aktivitesini direkt olarak
olgmek icin ag1z ici apareyler kullanmislardir. Ag1z i¢i aparey kullanilarak
degerlendirilen uyku bruksizmi aktivitesi 2 grupta siniflandirilir: (1) agi1z ici apareydeki
asimnmalart gézlemlemek (73—77) ve (2) agiz ici aparey lizerindeki 1sirma kuvvetini

Olemek (77,78).

2.3.4. APAREY UZERINDEKI ASINMALARIN ANALIZI

Holmgren ve ark. (73), okliizal splintler iizerinde tekrarlayan asinma paternlerini
rapor etmislerdir. Splintler uyumlandiktan hemen sonra tiim-ark akrilik rezin iizerinde
benzer patern ve yon ile ayni yerlesimde tekrarlanan aginmalar gdzlemlemislerdir.
Korioth ve ark. (75), fonksiyonel nokturnal (gece yapilan) dental aktivitenin tiim-ark
okliizal splint lizerinde asimetrik ve diizgiin olmayan bir sekilde asinmaya neden
oldugunu rapor etmislerdir. Fakat bu metotlarin glivenilirligini kanitlayan bir rapor

bulunmamaktadir (12).

2.3.5. CIGNEME GUCUNUN SAPTANMASI

Takeuchi ve ark. (79), uyku bruksizmini degerlendirmek i¢in splint i¢ine

yerlestirilen ve dislerin apareyle temasi sirasinda 1sirma kuvvetini 6lgen ve Intra-splint
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Force Detector (ISFD) adin1 verdikleri bir kayit cihazi gelistirmislerdir. Kuvvet
apareyin okliizal yiizeyinin 1-2 mm altina yerlestirilen ince, deformasyona duyarl
piezoelektrik film ile dl¢tilmektedir. ISFD kullanilarak yapilan bruksizm
simiilasyonunda (6r: sitkma, gicirdatma, disleri birbirine vurma, ritmik sikma) dl¢iilen
bruksizm stirekliliginin masseter kasinin EMG kaydiyla iliskili oldugu dogrulanmastir.
Ancak gelistirilen bu cihaz piezoelektrik filmin 6zelliginden dolay1 ani degisiklikleri
olgebilmekte, devamli sikma sirasindaki statik kuvveti dogru 6lgememektedir. Bu

yiizden devamli stkma sirasindaki kuvveti 6l¢mek i¢in uygun olmadig bildirilmistir

2.3.6. POLISOMNOGRAFI (PSG)

Bruksizmin teshisinde kullanilan klinik inceleme ve anket yontemleri
eksiklikleri olmasina ragmen, ¢ok sayida ¢aligmada bilgi toplamak icin en ¢ok
basvurulan ve en kolay yontemler oldugu goriilmektedir (12,22). Polisomnografi altin
standart olarak kabul edilse de bu konuda bazi problemler bulunmaktadir. En biiyiik
problem uyku ortaminin degigsmesinin mevcut bruksizm davranigini
degistirebilecegidir. Ikinci problem ise uyku laboratuvarinda bir geceden fazla
kalinmasinin maliyeti arttirmasidir (12). Uyku bruksizmini teshis etmek i¢in kullanilan
uyku laboratuvar kayit sistemleri; 1) iki kanal elektroensefalografi (EEG) 2) sag ve sol
elektrookiilografi (EOG); 3) elektrokardiyografi (EKG); 4) sag veya sol masseter
ve/veya temporal kaslari i¢in elektromiyografi (EMG); 5) Uyku apnesi ve horlamanin
degerlendirilmesi i¢in oronasal hava akimi, solunum eforu ve mikrofon kaydi; 6) ¢cene-

yiiz hareketlerini belirlemek i¢in ses-goriintli kayitlarini icermektedir (31,80-82).

Uyku laboratuvarlar yiiksek derecede kontrol altina alinmig kayit ortami
sunmaktadir; boylece uyku bruksizmi, uyku apnesi, insomnia (uykusuzluk) gibi uyku
bozukluklar1 ve uyku sirasinda olusan yutkunma, 6ksiirme, homurdanma gibi diger
orofasiyal hareketlerden ayirt edilebilir (83). Ayrica mikro-arousal, tagikardi, uyku evre
degisiklikleri gibi uyku bruksizmi ile baglantili diger fizyolojik degisiklikler de
kaydedilir (31,80-82).
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Polisomnografik ¢alismalar, uyku bruksizminin tiim evrelerde goriilebildigini ve
epizotlarin %60-80 oraninda NREM evre 1 ve 2’de goriildiiglinii ortaya koymustur
(31,80-82). Yapilan ¢alismalar, epizotlarin cogunlukla NREM evresinde ve arousal
yanitla beraber goriildiigiinii gostermistir. Arousal yanitta EEG’de ani degisiklikler
gozlenmektedir (31,81). Dis gicirdatmadan 6nceki ritmik ¢igneme kas aktivitesi ile
alakal1 arausal yanit i¢cinde goriilen fizyolojik olaylar; sempatik sistemde artis,
parasempatik sistemde azalma, beyin EEG aktivitesinde artig, kalp atim sayisinda artis,
suprahyoid kas tonusunda artis, iki derin nefes alma, ritmik ¢igneme kas aktivitesinde
artis ve dis gicirdatma seklinde siralanmaktadir. Son yapilan arastirmalar géstermistir ki

nokturnal bruksizm olaylarinin yaklasik %85°1 dogal olarak goriilen bu arousallar i¢inde

olmaktadir (31,80).

2.3.7. KLINIK GOZLEM

Dil kenarinda ve/veya yanakta dis izleri, dislerde aginmalar, ¢igneme kaslarinda
hipertrofi parafonksiyonun klinik tanisinda yaygin olarak kullanilan bulgular arasinda
yer almaktadir. Bu bulgularin kesinligi, bilimsel olarak desteklenmemis olmakla birlikte
aktif parafonksiyon bulgular olarak tanimlanmistir (5,12). Bunlar, parafonksiyonun

klinik tanisinda, daha giivenilir tespit metodu olmadigindan, yaygin olarak

kullanilmaktadir (12).

Koyano ve ark yayinlarinda bruksizmin klinik ve anamnestik belirtilerini;
partneri tarafindan gicirdatma sesleri bildirimi, dislerde bruksofaset olarak adlandirilan
dis aginmalari, istemli stkmada masseter kas hipertrofisi, ¢cigneme kaslarinda sabahlari
yorgunluk ve rahatsizlik hissi, dis hassasiyeti, TME’de kitlenme veya klik sesleri,

yanakta ve dil kenarlarinda dis izleri olarak siralamiglardir (12).

2.3.7.1. DiS ASINMALARI

Bruksizmin yol agtig1 patolojik durumlardan en yaygin olaninin asir dis
asinmalar1 oldugu bildirilmistir (7,84—87). Dis asinmasi, dis sert dokusundaki kaybi1
olarak tanimlamaktadir. Anterior dislerin kesici kenarlarinda ya da posterior dislerin
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cigneme ylizeylerinde goriiliir ve boyutu genel olarak mine iizerindeki parlak

noktalardan dentinin agiga ¢ikmasina kadar degisir (88).

Asinma derecesi artmis, dis spesifik fonksiyonunu yapamayacak duruma kadar
gelmis, hassasiyet, agriya yol agmis ve disteki bu kayip restorasyon gerektirecek

seviyeye geldiginde patolojik dis asinmasi olarak adlandirilir (89).

Eski ¢aglarda yasayan insanlarda ciddi dis asinmalar1 yemeklerinde fazla
miktarda agindirici partikiil barindirmalarina baglanmistir. Pismemis yiyecek, ¢cevreden
gelen kum gibi agindiricilar digin anatomik yapisini bozmaya egilimli oldugu
diistintilmistiir. Modern ¢aglarda insanlarin yiyecek aligkanliklarinin degismesi ve daha
karbonatli, pismis, bigak ile dilimlenmis yiyecekler tiikketmeye baslamalari ¢liriik ve
periyodontal hastalik gibi pek ¢ok kotii sonucun yaninda daha az dis asinmasi meydana
getirdigi agiktir. Bugiin yiyecekler eski ¢aglara gore daha az abrasivdir ve asiri miktarda
dis aginmalarinin yayginligi da daha goreceli olarak azdir. Giiniimiizde asir1 dis
asinmasi ylizdesi ortalama %?2 olarak bildirilmistir. Fakat hala ciddi aginmalar ve
tedavileri klinisyenler i¢in zorlayicidir (90-94). 4 yillik uzun takipli ¢alligmalarda yillik
dis asinmasi1 15 mikron premolarlar i¢in, 29 mikron molarlar i¢in bildirilmistir (95).
Baska bir ¢caligmada yillik fizyolojik dis aginmasi 65 mikron olarak bildirilmistir. Bu
miktar bruksizmi olanlarda 3 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. 2 yillik takipli baska
bir ¢alisma 18 hastanin dis dokusunda hacim kaybinin 0.04 milimmetrekiip ve
derinligin 10 mikron oldugunu bildirmistir. Bu aragtirmada yazar kaninlerin daha fazla

asinma gosterdigini bildirmistir (11,86,95).

Arastirmalar bireylerin % 40’1nda bruksizme bagli olmayan nedenlerden dis
asinmasi meydana geldigini gostermektedir (26). Dis asinmasinin etyolojisinde
parafonksiyon haricinde de; tlikriigiin icerigi, endiistriyel ¢evresel faktorler, okluzal
faktorler, anoreksia nevrosa rahatsizligi, yaslanma faktorii gibi birgok sebep neden
olarak gosterilmektedir (96). Baz1 arastirmacilar, gemi insaati1 ve maden is¢iligi yapan
gibi belli grup lizerinde dis aginmalarini incelerken (96,97) bazilar1 da anoreksia
nevrosa gibi rahatsizlig1 bulunan grubun dis aginmalarini gézlemlemistir (98). Kimi
arastirmacilar ¢enenin morfolojik iliskilerine bakmis (99,100) ayrica okluzal faktorlerle

ve TME semptomlariyla da baglantisi olabilecegi tartisilmistir (7,101). Hugoson ve ark
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caligmasinda insizal ve okluzal dis aginmalarinin yasla birlikte arttigini géstermistir

(94).

Dis aginmalari ¢esitli mekanizmalara bagli yavas gelisen fizyolojik bir olaydir ve
(84,94) olusumunda rol oynayan etkenlere bagl olarak, korozyon, abrazyon,

abfraksiyon ve atrizyon, olarak isimlendirilmektedir (94).

2.3.7.1.1. ATRIZYON

Atrizyon yabanci bir cisim olmaksizin dis-dise kontagin bir sonucu olarak, dis
sert dokularinin fonksiyonel veya parafonksiyonel asinmasi olarak tanimlanir (102).
Bruksizme bagli atrizyonun cilali dis fasetleri, birbirine denk gelen fasetler, girintiler,
fasetler arasi ¢ikintilar, anterior dislerde incelme gibi belirtilerle tanimlanabilecek
asinma paterni olusur. Teoride abrazyon ve korozyondan farkli belirtilerde olmalari

ay1rici tanida yardimei olur (103).

2.3.7.1.2. ABRAZYON

Abrazyon dislerin diger materyallerle siirtiinmesi sonucu olusan aginmalardir.
Besinlerin uzun siire ¢ignenmelerine bagli olarak dislerin okliizal bolgelerinde
goriildiigii gibi, aliskanliklara bagli olarak besinlerin ayn1 bolgede ¢ignenmesi sonucu
disin sinirlt bolgelerinde de goriilebilir. Mine-sement birlesim bolgesi disinda goriilen

lokalize asinmalarin abrazyon sonucu olabilecegi de diisiiniilmelidir.

Gilinlimiizde dis aginmasinin tek bir sebebe bagli omadigina dair fikir birligi vardir.
Etiyolojik faktorlere bakildiginda etki kiimiilatif ve geri doniistimsiizdiir. Geng yaslarda
basladiginda devam edecek olursa tedavi gerektirecek boyutlara ulasabilir (9,104).
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2.3.7.1.3. KOROZYON

Korozyon, mine dokusu lizerinde kimyasal faktorlerin olusturdugu asinmalardir.
Grippo erozyonu tanimlarken aslinda bu olayin en iyi korozyon terimi ile

tanimlanabilecegini bildirmistir (105,106).

2.3.7.1.4. CURUKSUZ SERVIKAL LEZYONLAR (ABFRAKSIYON)

Servikaldeki asinmalar (¢iiriiksiiz servikal lezyonlar) servikal bolgede dis doku
kaybin1 tanimlar. Abfraksiyon da bu terim i¢in kullanilir ve kama seklinde servikal
asinmay1 ifade eder. Bazi yazarlar bruksizmin servikal leyonlarin birincil sebebi
oldugunu belirtirken (86,107), digerleri ayn1 goriiste degildirler. Pintado (107) servikal

lezyonlarin ilerlemesiyle okliizal aginmalar arasinda korelasyonuna dikkati ¢ekmistir.

Abfraksiyon, ¢iirilk sonucu olmayan, dislerin servikal bolgelerinin mine-sement

birlesim yerinde goriilen aginmalar olup “ kuru ¢iirtik” olarak da adlandirilan

defektlerdir (108).

Aragtirmalar bakildiginda bu lezyonlar dis fircas1 ve dis macunu yapisi ile
iligkilendirilmistir (109—111). Kimi arastirmacilar sert killi firganin asinmaya sebep
oldugunu savunurken (112,113) digerleri yumusak kill1 firganin fazla abrasiv yapida
macunu o bdlgeye tasimasiyla sebep oldugunu savunmaktadir (114). In- vitro
arastirmalarda, kullanilan miktarda dis macununun bu kadar fazla miktarda asinmaya
sebep olamayacagi gosterilmistir (115,116). Bazi arastirmalar, oral hijeyeni iyi olan
hastalar ile ¢iiriiksiiz servikal lezyonlar1 (abfraksiyonlar) iligskilendirmistir (111),
digerleri abfraksiyonu bulunan hastalarda %40 oraninda plak oldugunu bildirmistir
(117). Erkelerin fircalama kuvveti kadinlardan fazla oldugu diisiiniiliip, cinsiyete gore
abfraksiyonlar degerlendirilmis fakat erkek ve kadin arasinda abfraksiyon miktar1

acisinda herhangi bir fark bulunamamistir (109,111,118).
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2.3.7.1.5. DIS ASINMA INDEKSI

John ve ark. TMR bruksizm iliskisini inceledikleri ¢aligmalarinda bruksizm
tespiti i¢in insizal dig asinmalarina bakmiglardir (119). Manfredini ve ark TMR ile
bruksizm iliskisini inceledigi arastirmalarinda klinik olarak bruksizmin tespitinde dis
asinmalarma bakmisglardir (24). Dooland ve ark ikizlerde yaptig1 calismada
parafonksiyonel hareketleri degerlendirirken dislerden aldig1 modellerde aginmalari
incelemislerdir (120). Dis asinmalarinin miktarinin klinik ve bilimsel olarak
belirlenmesi asinma prosesinin kompleks dogasi, indekslerin giivenilir olmayisi ve
tanimlama eksikligi nedeniyle tam olarak yapilamamaktadir (12,121,122). Literatiir
taramas1 yapildiginda dis aginma indekslerinin standardize olmamis oldugu

goriilmektedir (123).

Eccles lezyonlar1 genisligine gore erken, kiigiik, gelismis olarak tanimlamis ve
yoruma agik birakmistir (124). Smith ve Knight Eccles’in fikrini bir adim ileri tagimig
daha kapsamli bir indeks hazirliyarak nasil olustuguna bakilmaksizin bukkal, servikal,
lingual, okluzal-insizal ylizeylerdeki asinma degerlendirmistir (125) (PF., 2008).
Sonralari farkli indeks tipleri yapilmigsada hepsinin temeli Eccles ile Smith ve knight’a
dayanmaktadir (123,126,127). Carlsson ve ark (128) yaptig1 ¢calismada dis asinma
miktarlar1 1-5 arasinda siniflandirms, 1- diste asinma olmadigini gosterirken, 5- klinik

kuron boyunun 1/3{iniin agindig1 durumu ifade etmistir.

Knight DJ ve ark (84); sadece okluzal ve insizal asinmaya bakilan indeks
kullanmigtir. Dis asinmalar1 0-3 arasinda siniflandirilmis ve buna gore 0-belirgin bir
asinma olmadigini, 1- minede belli fasetler ile okliizal- insizal yap1 degisikligini, 2-
dentine varan okliizal-insizal yapinin degismesine sebep olan aginmay1 3- dentine varan

(okliizalden 2mm asagida ve yap1 tamamen kaybolmus) asir1 asinmay1 belirtmektedir.

Sales-peres ve ark (129) 12 yasindaki genglerde yaptiklar ¢alismasinda dis
asinma miktarini tespit etmek i¢in; epidemiyolojik caligmalarda kullanilmak amaciyla,
Smith ve Knight’in hazirladigi (TWI) indeksin modifiye edilmis halini kullanmislardir.
Bu arastirmaya gore 24.780 dis yiizeyi incelenmis ve %26.90’inda asinma tespit
edilmistir. Bu aginmalarin geneli okluzal ile insizal yiizeylerde tespit edilmistir.

Asinmalar; sirayla %53.22 oraninda insizalde, %50.51 oraninda kaninlerde, %10.17
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oraninda premolar ve %10.85 oraninda molarlarda bulunmustur. Kadin ve erkeklerdeki

asinma oranlar1 karsilastirildiginda benzer bulunmus.

Fares ve ark (130), Smith ve Knight indeksinin modifiye edilmis halini
kullanilmis ve mine ile dentin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Buna gore, 18-30 yaslar1
arasinda 1010 yetiskin bireyin disleri incelenmis ve tiim bireylerde, minede dis asinmasi
yaygin olarak goriilmiistiir, bu bireylerin %77 sindeki asinma miktarinin en az bir
disinin dentini a¢i8a ¢ikacak kadar oldugu belirtmislerdir. Minedeki aginma yayildikca

dentinin aginma potansiyelinin arttig1 bildirilmistir (130).

Ekfeldt ve ark (96), hem dogal disi hem de restorasyonu i¢eren bir indeks
kullanmislar ve sadece insizal ile okluzal yiizeyleri degerlendirmislerdir. Buna gore, 0-
asinma yok veya minenin ihmal edilebilir asinmasi 1- minenin agik¢a aginmasi veya
dentine tek noktadan varmis aginma 2- kuronun 1/3 iine varan dentine ulasmis asinma 3-
dentine ulasmis kuronun 1/3 {inden fazla aginmis olmasi restoratif materyalin asir1
asinmasi ya da kopriiniin 1/3 kuron boyunu asan asinmasi seklinde derecelendirilmistir.

(96).

-----

modellerde 3459 dis incelenmis ve dis asinmalari 0-3 arasi derecelendirilmistir. O- hig
asinma yok, 1-minede asinma, 2- dentinde aginma, 3- dentinin 2mm gegen asinma
seklinde belirtilmistir. Buna gdre %0.26 oraninda yani sadece 9 diste hi¢ aginma tespit
edilmistir. Erkeklerde en ¢ok ikinci molar, kadinlarda ise en ¢ok santral kesicilerin

asindig1 sdylenmistir (131).

2.3.7.1.6. DILDE DIS$ iZLERI (TONGUE SCALLOP) VE YANAKTA Di$
IZLERI (LINEA ALBA)

Daha o6nce de belirtildigi gibi dil kenarindaki ve yanaktaki dis izleri de
bruksizmin bir diger belirtisi olarak ortaya ¢ikmaktadir (132,133). Long (132) scallop
adi1 verilen dildeki dis izlerinin, disler sikiliyken ve dudaklar kapaliyken dilin sag-sol-
yana ve damaga ittigimizde yapilan vakum sonrasi olustugunu belirtmistir. Ancak
dildeki dis izleri ayn1 zamanda makroglossi ve amyloidosis ile de iliskilendiren

arastirmalar da bulunmaktadir (134) Piquero ve ark (135), yaslar1 20 ile 59 arasinda
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degisen, dis eksikligi olmayan 244 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada dilde isaretlenme
bulgusuna %51,2 oraninda, yanak mukozasi isaretlenmesine ise %61,5 oraninda
rastlamiglardir. Arnold Franks (136) ise yaslar1 15 ile 65 arasinda degisen 200 hastada
yaptig1 calismada yanak mukozasi isaretlenmelerine hastalarin %67 sinde rastlamis

oldugunu ifade etmistir.

Kampe ve ark nin (65) yaptiklar1 ¢alismada uzun siire parafonksiyonu olan
hastalarin (dis stkma veya/ve dis gicirdatma) %58.6 sinda yanakta dis izleri, %41.4
iinde dilde dis izleri oldugu gosterilmistir. Sapironun (133) yaptig1 aragtirmayada; dil
kenarinda dis izi olan bireylerin % 77’sinin dis siktigin1 gdsterilmis ve dil kenarindaki
dis izlerinin dis sikmanin énemli bir belirtisi oldugu belirtilmistir (133). Bu bulgularin
kesinligi, bilimsel olarak desteklenmemis olmakla birlikte aktif parafonksiyon bulgulari
olarak tanimlanmaktadir (5,12). Bunlar, parafonksiyonun klinik tanisinda, daha

giivenilir tespit metodu olmadigindan, yaygin olarak kullaniimaktadir(12).

Sonug olarak anket ve klinik inceleme bruksizmin teshisinde en yaygin
kullanilan metotlardir. Yapilan ¢aligmalarla mevcut bruksizm teshisi i¢in agiz i¢i
apareylerin de kullanilabilecegi belirtilmistir (73). Cigneme kaslarinin uyku sirasindaki
EMG kayitlarinin incelenmesi, bruksizmin degerlendirilmesinde objektif bir yontem
olarak kabul edilmektedir (12). Ancak uyku laboratuvarlarindaki polisomnografik
incelemelerin bruksizmin degerlendirilmesinde en spesifik ve kesin metod oldugu

belirtilmistir (4,78,137).

2.4. TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLAR VE BRUKSIZM ILISKiSi

Parafonksiyonlar dis dokusunda oldugu kadar dis destek dokularinda da hasar
meydana getirebilir. Kronik yiiklemelerden dolay1 periyodontal dokular koruyucu
gorevini yapamayabilir. Gelen kuvvetler fazla oldugunda travmaya bagli olarak
stamatognatik sistemdemde sorunlar olusturabilir. Cigneme sistemine gelen basinglar
fizyolojik degerleri astiginda disler, kaslar ve TME’ye zarar verebilecek niteliktedir.
Yapilan bir¢ok calismada parafonksiyonel aligkanliklarin TMR’ye sebep olabilecegi

belirtilmis ve kas ve eklem rahatsizliklar1 arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir
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(138-141). Dis stkma ve gicirdatma gibi parafonksiyonlar, eklem iginde tekrarlanan ve
dengeli olmayan asir1 yliklenmeden dolayr TME’nin sinovial dokularinda hasar
meydana getirebilir (142). Eklem icine gelen asir1 yiiklerden dolay1 eklem i¢inde
dejenerasyon ile kronik agriya yol agabilir. Bruksizmin eklem diskinde deformasyon ve
sinovial s1vida degisikliklere sebep oldugunu ve bunun TME artropatilerine yol agtigini
ileri siliren arastirma da vardir (143). TME etyolojisi ¢ok cesitliliginden dolay
bruksizmin eklem rahatsizligina sebep olup olmadiginin tartigmasi hala devam

etmektedir.

Kaslara gelen uzun siireli asir1 fonksiyonu tetik noktalari meydana getirebilir
buna ek olarak okliizal diizensizlikler kaslarda hiperaktivite olusturabilir (144). Asir1
yiikler dinamik ve izometrik kas kasilmalarina sebep olarak, kas dinlenme siiresi yeterli
degilse kan dolagimini kisitlayarak gerekli ATP’nin kaslara ulasamasini kisitladigindan
laktik asit birikimiyle iskemik agrilar olusturur. Bunun sonucunda kaslarda kramp, akut
agr1 ve ¢ene kisitlanmasi goriilebilir (144). Yapilan arastirmalarda, nocturnal bruksizm
yapan bireylerde miyofasial agriya rastlandig bildirilmis (145). Baska bir ¢caligmada
miyofasial agril1 bireylerde, normal bireylere gore 4 kat fazla dis sikma saptanmigtir
(146). Glaros ve ark (147). Dis sikmanin masseter kas aktivetisiyle iligski oldugunu ve
agriy1 arttrdigini rapor etmiglerdir. Sato ve ark. Bruksizmin TMR ig¢in bir risk faktorii

oldugunu belirtmistir.

Bruksizmin TMR meydana getiren birincil faktdr oldugu ispatlanmamakla

birlikte, ikincil etken olarak bu rahatsizlig1 hizlandirdig1 konusunda fikir birligi vardir

(148).

2.5. BRUKSIZM VE Di$ HEKIMLERININ FARKINDALIGI

Klinikte bruksizmin teshisi yapildiginda, hastanin parafonksiyonel aktivitesine
gore tedavi plan1 yapilir ve olas1 komplikasyonlar 6nlenmis olur. Bruksizmi olan birey
bu konuda bilgilendirilir ve gerekli takipler yapilir (9). Epidemiyolojik caligmalara
bakildiginda, toplumda % 6-91oraninda bruksizm goriildiigiine dair degisen bir oran
vardir.Cogu birey bruksizm yaptiginin farkinda olmayabilir (13,14). Bu durumda dis

hekimlerine tanida biiyiik rol diigmektedir.
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Arastirmalara bakildiginda genel dis hekimligi pratiginde Bruksizm’e yonelik
yaklagimlara dair ¢alismalarin sayis1 ¢ok fazla olmamakla birlikte, genellikle
metodolojilerinin ve amagclarmin farkli oldugu gézlemlenmektedir (15,16). Ommerborn
ve ark yaptiklar1 arastirmada, bruksizm tedavisine olan yaklagimlar incelenmis ve genel
dis hekimleriyle uzmanlar arasinda, yaklasim agisindan anlaml farkliliklar tespit
edilmistir (15). Bu ¢alismanin 1s51g1nda Ommerborn yeni bilimsel verilerin genel dis

hekimligi pratigine daha ¢ok aktarilmasi gerektigi bildirilmistir.

Tegelber ve ark yaptigi, genel dis hekimliginin TMR farkindalig ile ilgili
caligmasinda, bruksizm ile ilgili sorular da sorulmus ve yanitlarin uzmanlarla olan
farklilig1 incelenmistir (16). Yine Le Resche ve ark yaptig1 calisma, TMR’ye dis
hekimlerinin yaklagimini tespit etmeyi amaglayan anket ¢aligmasi olarak
diizenlenmistir. Bu ¢aligmalarda bruksizm ile ilgili sorular olsa da bruksizm
belirtilerinin farkindalig: ile ilgili bilgi bulunmamaktadir (15-17). Calismalarin hepsi,
dis hekimlerine uygulanan anket araciligiyla, dis hekimlerinin yaklagimini tespit etme
seklinde diizenlenmistir. Yapilan arastimalar dikkate alindiginda bruksizm aktivitesi
zamanla cesitlilik gosterebilir, daha yogun aktiviteden daha az aktiviteye gore

degisebilir. Bu yiizden degisik zamalarda bu aktivitenin dl¢iilmesi dnerilmistir (72,80).

Bruksizmin baglica belirtilerinden biri dis asinmasidir. Dis aginmasi tek tek veya
birlikte olmak tizere pek ¢ok faktdrii iceren geri diinlisiimsiiz dis sert dokusu kaybidir.
Klinik problem olarak goriiliir ¢iinkii hastalar, bruksizm kaynakli dis agris1 hassasiyeti,
cigneme kasi rahatsizlig1, estetik problemi i¢in tedaviye bagvurmaktadir.
Unutulmamalidir ki dis asinmasi zamana bagl kiimiilatif ve her zaman tesekkiil eden
bir olgu degildir. Bu yiizden etyolojisini yaslilardan ziyade genclerde tespit etmek daha
kolaydir. Sebep multifaktdriyel oldugu i¢in genglerde de tespiti basit degildir. Klinikte
dikkat edildigi takdirde kolaylikla teshis edilebilir ve ileri teknoloji gerektirmez (149).
Asinmanin sebebini ve mekanizmasinin teshis etmek gerekli tedavinin nasil yapilmast

gerektigi konusunda fikir verir.

22



3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiz Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Klinigi’nde uygulanan genel sistemik ve dental muayeneden sonra, Protetik
Dis Tedavisi Boliimii’ne ¢ene eklem rahatsizligi sorunu oldugu diisiiniilerek tedavisi
icin yonlendirilen 201 hastada yapildi. Bruksizmin tanisinin konulabilmesini saglayacak
belirtilerin bulunup bulunmadiginin saptanmasi1 amaciyla Dt. Pelin Karagdz Motro
tarafindan muayeneye edildi. Protetik Dis Tedavisi Boliimii’nde elde edilen
parafonksiyon bulgulari, Oral Diagnoz ve Radyoloji Klinigi’'nde uygulanmis olan genel
dental muayene bulgulariyla karsilastirildi. Arastirmaya dahil edilecek hasta sayisi, bag
boyun yiiz agrilarina 3 yil i¢cinde yonlendirilen hasta sayis1 tizerinden power analizi

yapilarak tespit edildi.

Arastirma, Yeditepe Universitesi Etik Kurulu (EK-1) tarafindan onaylandi.
Arastirmamizdaki denekler agsagidaki kriterlere gore segildi.

-18 yasin altinda olan bireyler arastimaya dahil edilmedi.

-Tiirk¢e okuma yazma bilmeyen bireyler arastirmaya dahil edilmedi.

Arastirmamiza dahil olan hastalardan goniillii onam formu alindi (EK-2).

3.1. YONTEM

Arastirmamizda uygulanan incelemeler 3 ana baslik altinda toplandi:
3.1.1. Bruksizm anketi

3.1.2. Bruksizm bulgular1 degerlendirilmesi

3.1.3. Oral Diagnoz ve Radyoloji Klinigindeki bulgularinin kaydedilmesi

3.1.1 BRUKSIZM ANKETI
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Klinik muayene yapilmadan 6nce hastaya anamnez formu ve bruksizm tanisi ile

ilgili sorular igeren anket yoneltildi ve doldurmasi istendi. Sorular numara sirasina gore

SORUI1 (S1)-SORU10 (S10) arasinda isimlendirildi. (Tablo 1)

Tablo 1. Anamnez Formu ve Bruksizm Anketi (9)

ANAMNEZ FORMU

HASTA KiMLIK BILGILERI

AD: SOYAD:

YAS : CINSIYET: PROTOKOL NO:
MESLEK: GELIS SEBEBI:

HASTAYA YONELTILEN SORULAR

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

Uyurken dis sikiyor ve/veya gicirdatiyor musunuz?

Biri uyurken dis siktiginiz1 ve /veya gicirdattiginizi duydu mu?
Uyandiginizda dislerinizi sikili halde buluyor musunuz?

Sabah uyaninca ¢enede yorgunluk veya agri hissediyor musunuz?
Uyandiginizda dislerinizi sallaniyor gibi hissediyor msunuz?
Uyandiginizda dislerinizde veya disetlerinizde hassasiyet, agr1 oluyor mu?
Sakalarinizda uyaninca agr1 oluyor mu?

Uyandiginizda agi1z agmada kisithilik, zorluk oluyor mu?

Glin i¢inde kendinizi hi¢ dis sikarken buldunuz mu?

S10 Giin i¢inde kendinizi hig dis gicirdatirken buldunuz mu?

3.1.2. BRUKSIZM BULGULARI DEGERLENDIRILMESI
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Dislerde faset olusumu, yanak mukozasinda izler ve dil kenarindaki isaretlenmeler,
bilimsel olarak desteklenmemis olmakla birlikte, aktif parafonksiyon bulgular1 olarak
tanimlanmustir (5, 12). Bu bu bulgular, parafonksiyonun klinikte tanisinda, daha
giivenilir tespit metodu olmadigindan, yaygin olarak kullanilmaktadir (12).
Calismamizda dis sikma ve gicirdatma aligkanliklar1 parafonksiyon olarak

tanimlanmistir.

Dislerin Analizi

FDI sistemine gore siniflandirilan disler icin tablo olusturuldu. Agizda olmayan veya
siirmeyen disler “X” olarak isaretlendi. Agizda var olan veneer kuronlar “kuron” olarak
belirtildi ve yuvarlak i¢ine alindi. Dislerdeki asinmalar Knight DJ ve ark (84)yaptig1
arastirma esas alinarak derecelendirilmistir ve 0’a isim yazilmamistir. 1- AT1, 2- AT2,

3- AT3 olarak not edilmistir. (Sekil 1)

Sekil 1. Diglerin 6rnek kayit tablosu

Dis Asinmast Tespiti

25



Hastanin disleri hava spreyi ile kurutulmus ve karsit diglerle temas
ylizeylerindeki diizlesmeyi andiran, anahtar kilit iliskisi 6zelliginde aginma olusumlari
incelenecek ve mevcudiyetleri “VAR” veya “YOK” olarak klinik muayene tablosunda

atrizyon olarak ifade edilmistir.

Var olan dis aginmalari; arastirma kolaylig1 saglamak amaciyla Knight DJ ve
ark(84) yaptig1 arastirma esas alinarak, sadece okluzal ve insizal aginmaya bakilan bir
indeks kullanildi ve aginmalar 0-3 arasinda siniflandirildi. Buna gore; 0-belirgin bir
asinma olmadigini, 1- Minede belli fasetler ile okliizal- insizal yap1 degisikligini, 2-
dentine varan okliizal-insizal yapinin degismesine sebep olan asinmay1 3-dentine varan
(okliizalden 2mm asagida ve yap1 tamamen kaybolmus) asir1 asinmayi belirtmektedir.
Tespit edilen aginma tabloda dis numarasina gore isaretlendi. (AT1-AT2-AT3). (Resim
1-6). Istatistiksel degerlendirme igin AT1, AT2 ve AT3 varhigi en az 2 diste goriildiigii

takdirde kapsam i¢ine alinmigtir.

Resim 1. AT1 Asinma miktarina 6rnek
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Resim 2. AT2 asinma miktarina 6rnek

Resim 3. AT3 asinma miktarina 6rnek
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Resim 4. AT3 asinma miktarina 6rnek

Resim 5. Bruksizm yaptigini belirten hastanin dis asinma goriintiisii
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Resim 6. Dis asinmasi olan hastanin 6nden goriiniisii

Dil Kenarinda Dis Izleri

Hasta istirahat halindeyken, agiz i¢i muayenede dilin lateral bolgeleri incelendi. Dil
kenarinda, daha beyazimsi renkli, sanki dis izini andiran sekillenme 6zelliginin, mevcut
olup olmadig: tespit edilecektir. Bu izler “VAR” ya da “YOK” olarak kaydedildi.
(Resim 7)

Resim7. Dilde dis izleri
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Yanakta Dis Izleri Tespiti

Yanak mukozasinda, dislerin okliizal yiizeyleri hizasinda dalgalanmalar seklinde beyaz
cizgilenmeler kontrol edilip mevcudiyetleri “VAR?”, eksiklikleri ise “YOK” olarak
klinik muayene tablosunda kaydedildi. (Resim 8, 9)

Resim 8. Yanakta dis izleri
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Resim 9. Yanakta ve dilde dis izleri

3.1.3. Oral Diagnoz ve Radyoloji Bulgularinin Kaydedilmesi

Hastalarin Oral Diagnoz ve Radyoloji boliimiindeki bulgulariin ve hasta
sikayetlerinin kaydedilmesi i¢in dosya bilgileri ¢ikartildi. Tan1 listesindeki hekim
bulgusu ve dental anamnez kismindaki hasta sikayeti bilgileri karsilagtirilmak tizere not

alind1. (Sekil 2)

Hastalar Oral Diagnoz Boliimiimde ilk muayeneden gecerken agiz ici bulgulara
bakilarak dis asinmasi tanis1 konur ve tani listesine yazilir, dis stkmasi ve /veya dis

gicirdatmasi herhangi bir parafonksiyonu olup olmadigi sorulup belirlenir. (Sekil 3).
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Buna gore; dis asinmasi klinik olarak tespit edilen, dis sikma ve/veya gicirdatma
aliskanlig1 oldugunu bildiren hastalarin dosyalarina bu bulgular yazilir ve
Temporomandibular Eklem Bozuklugu ad1 altinda Protetik Dis Tedavisi olan ilgili

boliime yolendirilir.

[Ik muayenedeki hekimler tarafindan elde edilen &n tan1 bulgular arastirmada,
1.hekim 6n tan1 bulgular1 olarak adlandirildi. Arastirmaci tarafindan yapilan detaylh
muayene ile konulan klinik ve anket bulgular1 (Soru 1-Soru 10) 2.hekim bulgular1

olarak adlandirildi.

T.C. YEDITEPE UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI VE DI HASTANESI
ANAMNEZ VE MUAYENE FORMU

Tarih: 08.11.2013
Anamnez Tarihi:  25.10.2013 14:19
Hasta Adi:
Dofjum Tarihi :
Protokol No:
| Tibbi Anamnez Dental Anamnez
[HASTA HANGI FIZIKSEL DURUM  ASA| MASTANIN TALE. SIAYETI VAR AGRI
SINIFLANDIRMASINA UYMAXTADIR?
HASTANIN TIB8I DURUMU 100 HASTADA KOTU ALESKANLIGLAR VAR g:?;}'t:‘ﬁ):"
MASTANIN SIKAYETLER DIS SIKMA
(YETig AGRISEI (VARSA) HANGS
£ GERINDE ¥ ADE EDIYOR?

Tan Listes| Tarih: 08.11.2013 14:37
| Rigler Tam Kodu Tam Ad
‘JG. 37,47 K02.0.2 MINE COROGU ICDAS 2
46 K02.03 MINE CORUGU ICDAS 3

K0S5.1 KRONIK GINGMITIS

KO7.4 MALOKLUZYON, TANIMLANMAMIS

KO7.6 TEMPOROMANDIBULER EXLEM BOZUKLUKLARI
Tedavi Plam Listes|
Tedavi Uyguianacak Digler
CENE EKLEM TEDAVIS|
BLACK V KOLE DOLGUSU (KOMPOZIT) 45

DETERTRAJ (DI$ TA$I TEMIZLIGI-YARIM CENE)

Gidecegi Bolamler

Dig Hastaliklan ve Tedavisi
Pariodontoloji

Protetik Dig Tedavisi

Sekil 2. Anamnez ve muayene formu 6rnegi
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[Digler Tan Kodu Tan Ad)

11,12, 13,14, 21, 22, 23, K03.0 DISIN ATRIZYONU

[24, 25, 31, 32, 33, 34, 41,
42,43, 44, 45, 46

llﬁ, 46 K04.5 KRONIK APIKAL PERIODONTITIS

K05.3 KRONIK PERIODONTITIS

KO7.6 < TEMPOROMANDIBULER EKLEM BOZUKLUKLA
115,17, 18,26, 27, 28, 35, K08.1 DI§ KAYBI, KAZA, GEKIN VEYA LOKAL PERIODONTAL
|48 HASTALIKTAN DOLAYI

Tedavi Plam Listesi

Tedavi Uygulanacak Digler
BLACK V KOLE DOLGUSU (KOMPOZIT) 14, 23, 24, 25, 34
DETERTRAJ (DIS TASI TEMIZLIGI-YARIM CENE)

SUBGINGIVAL KURETAJ (YARIM CENE)

‘CENE EKLEM TEDAVISI

ARKADIS 1SINLI KOMPOZIT DOLGU (BIR YUZLU) 38, 44,45
{KEMIK ICI IMPLANT (TEK UNITE) - (ASTRA) 15, 26, 35
IMPLANT 0STU VENEER KURON (ABUTMENT UCRETI HARIG) 15, 26, 35
DOLGU SOKUMU (TEK DIS) 36
|RETREATMENT (KANAL DOLGUSU TEKRARI) - 3 KOKLO 16, 46
|ARKADIS$ ISINLI KOMPOZIT DOLGU (IKI YUZLO) MO 16, 36, 46

Gidecegi Bolumler

'Alez Dis, Cene Hastahklan ve Cerrahisi
Dig Hastaliklan ve Tedavisi

Endodonti

|Periodontoloji

[Protetlk Dig Tedavisi

Sekil 3. Tan1 ve Tedavi Plan1 Listesi Ornegi

3.2 ISTATIKSEL DEGERLENDiRMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-

Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Mc Nemar
testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma 2013 yil1 yaglar1 18 ile 67 arasinda degismekte olan toplam 201 olgu

lizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaglar1 31.93+11.28 dir.

Tablo 2. Demografik Bilgilerin Dagilimi

n %
Yas
18-29 114 56,7
30-39 47 23,4
40-49 17 8,5
50+ 23 11,4
Cinsiyet
Erkek 44 21,9
Kadin 157 78,1
Egitim durumu
lkogretim 18 9,0
Lise 79 39,3
Universite 60 29,9
Universite 6grencisi 42 20,9
Yiiksek lisans 2 1,0
Dis Hekimi veya Ogrencisi
Olma
Evet 48 23,9
Hayir 153 76,1
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Calismaya alinan olgularin %56.7’si (n=114) 18-29 yas arasinda iken, %23.4’1
(n=47) 30-39 yas arasinda, %8.5’1 (n=17) 40-49 yas arasinda ve %11.4’ii (n=23) 50 yas

ve lzerindedir.

Olgularin % 21.9°u (n=44) erkek, %78.1°1 (n=157) kadindir. Olgularin %9’u
(n=18) ilkdgretim mezunu iken, %39.3’ (n=79) lise, %29.9’u (n=60) iiniversite,

%20.9’u (n=42) tiniversite 6grencisi ve %1°1 (n=2) yiiksek lisans mezunudur.

Calismaya alinan olgularin %23°9 (n=48) dis hekimi veya dis hekimligi

ogrencisidir.

Tablo 3. Birinci Hekim Tanis1 ve Hasta Sikayeti Dagilimi

n %

Hekim Tanis1

Yok 173 86,1
Dis asinmasi 28 13,9
Hasta Sikayeti

Yok 140 69,7
Var 61 30,3
Hekim Tanisi+

Hasta Sikayeti

Tam Yok 120 59,7
Tam Var 81 40,3

Birinci hekim olgularin %86.1’ine (n=173) tan1 koymamisken, %13.9’una

(n=28) dis asinmasi tanis1 koymustur.
Hastalarin %30.3’{iniin (n=61) dis sikma ve/veya dis gicirdatma sikayeti vardir.

Hekim tanis1 ve hasta sikayeti birlikte degerlendirildiginde olgularin %40.3’{ine
(n=81) tan1 konmustur.
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Tablo 4. Dis Hekimi veya Ogrencisi Olma Durumuna Gére Hasta Sikayeti Dagilim1

Dis Hekimi Hasta
.. n %
veya Ogrencisi  Sikayeti
Hayir (n=153) Yok 109 71,2
Var 44 28.8
Evet (n=48) Yok 31 64,6
Var 17 35,4

Dis hekimi veya 6grencisi olmayan 153 olgunun %28.8’inde (n=44) dis sikma

ve/veya dis gicirdatma sikayeti vardir.

Dis hekimi veya 6grencisi olan 48 olgunun %35.4’linde (n=17) dis stkma ve/veya dis

gicirdatma sikayeti vardir.

Tablo 5. Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilimi

n %
S1-Uyurken dis sikiyor ve/ veya gicirdatiyor Evet 128 63,7
musunuz? Hayir 73 36,3
S2-Biri siz uyurken dis siktiginizi ve /veya Evet 51 254
gicrdattigimzi duydu mu? Hayir 150 74,6
S3-Uyandigimizda dislerinizi sikil halde Evet 112 55,7
buluyor musunuz? Hayir &9 44,3
S4-Sabah uyaninca cenede yorgunluk veya  Evet 129 64,2
agri hissediyor musunuz? Hayir 72 35,8
SS-Uyandiginizda dislerinizi sallaniyormus  Evet 38 18,9
gibi hissediyor musunuz? Hayir 163 81,1
S6-Uyandigimizda dislerinizde veya Evet 91 45,3
disetlerinizde hassasiyeti, agr1 oluyor mu? Hayir 110 54,7
S7-Sakaklarimizda uyaninca agri oluyor Evet 103 51,2
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mu? Hayir 98 48,8

S8-Uyandigimzda agiz acmada kisithlhik, Evet 66 32,8
zorluk oluyor mu? Hayir 135 67,2
S9-Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi Evet 136 67,7
sikarken buldunuz mu? Hayir 65 32,3
S10-Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi Evet 42 20,9
gicirdatirken buldunuz mu? Hayir 159 79,1

Olgularin %63.7’si (n=128) uyurken dis stkmakta ve/veya gicirdatmaktadir.
Olgularm %25.4’1i (n=51) kendisi uyurken baska biri tarafindan dis siktiginin ve/veya

gicirdattiginin duyuldugunu sdylemistir.
Olgularin %55.7’si (n=112) uyandiginda dislerini sikili halde bulmaktadir.

Olgularin %%64.2’si (n=129) sabah uyandiginda ¢enesinde yorgunluk veya agri
hissetmektedir. Olgularin %18.9’u (n=38) uyandiginda dislerini sallaniyormus gibi

hissettigini sOylemistir.

Olgularin %45.3°1 (n=91) uyandiginda dislerinde veya dis etlerinde hassasiyet,
agr1 oldugunu soylemistir. Olgularin %51.2’si (n=103) uyaninca sakaklarinda agr1

oldugunu soylemistir.

Olgularin %32.8’1 (n=66) uyandiginda agi1z agmada kisitlilik, zorluk

yasamaktadir.

Olgularin %67.7’si (n=136) giin i¢erisinde kendisini dislerini sikarken

buldugunu sdylemistir.

Olgularin %20.9°u (n=42) giin icerisinde kendisini dislerini gicirdatirken

buldugunu soylemistir.
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Sekil 4. Sorulara Verilen Cevaplarin Dagilim1

Tablo 6. Ikinci Hekimin Tanilarmin Dagilim

n %
Dilde iz 145 72,1
Yanakta iz 124 61,7
AT1 162 80.6
Sadece AT1 83 41,3
AT2+AT1 (AT3 gorillmeyen) 67 33,3
AT3 38 18,9
En az bir diste asinma 188 93,5

Olgularin %72.1’inde (n=145) dilde ize, %61.7’sinde (n=124) yanakta ize

rastlanmistir.

Olgularda AT1 goriilme oran1 %80.6 (n=162), sadece AT1 goriilme orani %41.3
(n=83)’tiir. Olgularda AT2+AT1 (AT3 goriilmeyen) goriilme oran1 %33.3 (n=67)’dir.
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Olgularin %18.9’unun (n=38) en az 2 disinde AT3 vardir. Olgularin AT3 sayilar1 0 ile
29 arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.73+4.69, medyan1 0 distir.

Olgularda en az bir diste asinma oran1 %93.5 (n=188)’dir.

Tablo 7. Birinci Hekimin Tanisina Gére Ikinci Hekimin Tanilarmin Degerlendirilmesi

Birinci Hekim Tanisi

ikinci Hekimin Tam Var Tam Yok Toplam
Tamlan (n=28) (n=173) (n=201) P

n (%) n (%) n (%)
Sadece AT1 2 (%7,1) 81 (%46,8) 83 (%41,3) 0,001 **
AT2+AT1 12 (%42,9) 55 (%31,8) 67 (%33,3) 0,349
AT3 14 (%50,0) 24 (%13,9) 38 (%18,9) 0,001 **
Continuity (Yates) Correction "Fisher’s Exact Test * p<0.05 kox
p<0.01

Birinci hekimin tan1 koyma durumuna gore ikinci hekimin sadece AT1 tespit

etme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01).

Birinci hekimin tan1 koydugu olgularin %7.1’inde ikinci hekim sadece AT1
tespit ederken, birinci hekimin tan1 koymadig1 olgularin %46.8’inde ikinci hekim

sadece AT tespit etmistir.

Birinci hekimin tant koyma durumuna gore ikinci hekimin sadece AT2+AT1
tespit etme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Birinci hekimin tant koydugu olgularin %42.9’unda ikinci hekim sadece
AT2+AT] tespit ederken, birinci hekimin tan1 koymadig1 olgularin %31.8’inde ikinci
hekim sadece AT2+AT]1 tespit etmistir.

Birinci hekimin tan1 koyma durumuna gore ikinci hekimin AT3 tespit etme

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). Birinci
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hekimin tan1 koydugu olgularin %50’sinde ikinci hekim AT3 tespit ederken, birinci

hekimin tant koymadig1 olgularin %13.9’unda ikinci hekim AT3 tespit etmistir.

60
50
< 40
30
20
10

46,8 >0

Oran (%

7,1

Sadece AT1 AT2+AT1 AT3

ikinci Hekimin Tanilari
MTaniVar MTani Yok

Birinci Hekimin Tanisi

Sekil 5. Birinci Hekimin Tanisina Gore Ikinci Hekimin Tanilarinin Degerlendirilmesi

Tablo 8. Birinci Hekim ile Ikinci Hekim Tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Birinci Hekim Tanis1

Ikinci Hekimin Tamis1  Tam Var Tam Yok Toplam p
n (%) n (%) n (%)
Tam var 28 (%13,9) 160 (%79,6) 188 (%693,5)
Tam yok 0 (%0) 13 (%6,5) 13 (%6,5) 0,001 **
Toplam 28 (%13,9) 173 (%86,1) 201 (%100)
Mc NemarTest ** p<0.01

Birinci hekim ile ikinci hekimin tan1 koyma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir uyumsuzluk bulunmaktadir (p<0.01). Birinci hekimin tan1 koyma oran

%13.9 iken, ikinci hekimin tan1 koyma oran1 %93.5’tir.

40



(s}

100
90
80
70
60
50
40
30

20 13,9
Y
0

Birinci hekimin tani koyma orani ikinci hekimin tani koyma orani
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Sekil 6. Birinci Hekim Ile Tkinci Hekim Tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Tablo 9. Birinci hekim ile ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Hasta Sikayeti

Ikinci Hekimin Anket

Tam Var Tam Yok Toplam p
Tams1 (S1,52,59,510)

n (%) n (%) n (%)
Tam var 59 (%29.,4) 102 (%50,7) 161 (%80,1)
Tam yok 2 (%1,0) 38 (%18,9) 40 (%19,9) 0,001 **
Toplam 61 (%30,3) 140 (%69,7) 201 (%100)
Mc NemarTest ** p<0.01

Birinci hekim ile ikinci hekimin anket tan1 koyma oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir uyumsuzluk bulunmaktadir (p<0.01). Birinci hekimin (hasta sikayeti)

tan1 koyma oran1 %30.3 iken, ikinci hekimin anket tan1 koyma oran1 %80.1 dir.
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Sekil 7. Birinci hekim ile ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

Tablo 10. Dis hekimi veya 6grencisi olup olmama durumuna gore Birinci hekim ile

ikinci hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi

ikinci Hekimin

Hasta Sikayeti

Anket Tanisi ile Tam Var Tam Yok Toplam
Hasta Sikayeti P
n (%) n (%) n (%)
(S1,52,59,510)
Tam var 121
Dis hekimi 42 (%27,5) 79 (%51,6)
(%79,1)
veya
) Tan1 yok 2 (%1,3) 30 (%19,6) 32 (%20,9) 0,001**
ogrencisi
.. Toplam 109 153
degil 44 (%28,8)
(%71,2) (%100)
Dis hekimi Tani var 17 (%35,4) 23 (%47,9) 40 (%83,3)
veya Tani yok 0 (%0) 8(%16,7) 8(%I16,7) 0,001**
ogrencisi Toplam 17 (%35,4) 31 (%64,6) 48 (%100)
Mc NemarTest ** p<0.01
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Dis hekimi veya 6grencisi olmayan olgularda; birinci hekim ile ikinci hekimin

anket tan1 koyma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyumsuzluk

bulunmaktadir (p<0.01). Birinci hekimin (hasta sikayeti) tan1 koyma orani %28.8 iken,

ikinci hekimin anket ile hasta sikayeti tanis1 koyma oran1 %79.1°dir.

Dis hekimi veya 6grencisi olan olgularda; birinci hekim ile ikinci hekimin hasta

sikayeti tan1 koyma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyumsuzluk

bulunmaktadir (p<0.01). Birinci hekimin (hasta sikayeti) tan1 koyma orani %35.4 iken,

ikinci hekimin anket tan1 koyma oran1 %83.3 tiir.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

833
7

79,1

Birinci hekimin (Hasta ikinci hekimin anket [Birinci hekimin (Hasta ikinci hekimin anket
sikayeti) tani koyma  tani koyma orani | sikayeti) tani koyma  tani koyma orani
orani orani

Dis hekimi veya 6grencisi degil Dis hekimi veya 6grencisi

Sekil 8. Dis hekimi veya dgrencisi olup olmama durumuna gore Birinci hekim ile ikinci

hekim anket tanilarinin Uyumunun Degerlendirilmesi
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Tablo 11. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler

Yas
ikinci Hekimin 18-29 30-39 40-49 50+
Tanilar: (n=114) (n=47) (n=17) (n=23) P

n (%) n (%) n (%) n (%)
AT1 102(%89,9) 39 (%13,0) 13 (%76,5) 8(%34,8) 0,001%*
Sadece AT1 62 (%54,4) 19 (%40,4) 1(%5.9) 1 (%4,3) 0,001%*
AT2+ATI1 34 (%29,8) 17 (%36,2) 9(%52,9) 7(%30,4) 0,280
AT3 13 (%11,4) 8 (%17,0) 7(%41,2) 10 (%43,5) 0,001%*
Dilde iz 85 (%74,6) 35 (%74,5) 13 (%76,5) 12(%52,2) 0,159
Yanakta iz 76 (%66,7) 26 (%55,3) 7(%41,2) 15 (%65,2) 0,161
Ki-kare Test ** p<0.01

Yas gruplarina gore AT1 goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<<0.01). 50 yas ve lizeri olgularda AT1 goriilme orani (%34.8)

diger yas gruplarindan anlamli sekilde diisiiktiir. Diger yas gruplart arasinda AT1

goriilme oranlart agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Yas gruplarina gore sadece AT1 goriilme oranlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). 40-49 yas aras1 olgular ile 50 yas ve {lizeri

olgularda sadece AT1 goriilme orani, 18-29 yas arasinda olan ve 30-39 yas arasinda

olan olgulardan anlamli sekilde diisiiktiir. 40-49 yas aras1 olgular ile 50 yas ve tizeri

olgularda sadece AT1 goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

18-29 yas aras1 olgular ile 30-39 yas aras1 olgularda sadece AT1 goriilme

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.Yas gruplarina gére AT2+AT]1

goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Yas gruplarina gore AT3 goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<0.01). 40-49 yas aras1 olgular ile 50 yas ve iizeri olgularda

AT3 goriilme orani, 18-29 yas arasinda olan ve 30-39 yas arasinda olan olgulardan

anlamli sekilde yiiksektir. 40-49 yas arasi olgular ile 50 yas ve lizeri olgularda AT3
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goriilme oranlar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. 18-29 yas aras1 olgular

ile 30-39 yas arasi1 olgularda AT3 goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Yas gruplarina gore dilde iz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Yas gruplarina gore yanakta iz gdriilme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

AT1

100 89,9
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

Yas

Sekil 9. Yas Gruplarma Iliskin Degerlendirmeler AT1 tipi dis asinmasi

Sadece AT1

Yas

Sekil 10. Yas Gruplarma Iliskin Degerlendirmeler sadece AT1 tipi dis asinmasi
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AT2+AT1

60

52,9

50

40

30

Oran (%)

20

10

Yas

Sekil 11. Yas Gruplarmna iliskin Degerlendirmeler AT2+AT]1 tipi dis asinmalari

AT3

43,5

45 A1’7

Oran (%)

Yas

Sekil 12. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler AT3 tipi dis asinmasi
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Dilde iz

76,5
80 74,6 74,5

Yas

Sekil 13. Yas Gruplarma iliskin Degerlendirmeler dilde iz goriilme orani

Yanakta iz

66,7 65,2

Yas

Sekil 14. Yas Gruplarina Iliskin Degerlendirmeler yanakta iz goriilme orani
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Tablo 12. Yas Gruplarina Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

Sorular

S1 Uyurken dis sikma
ve/ veya gicirdatma

S2 Uyurken dis
sikildiginin /veya
gicirdatildiginin
baskasi tarafindan
duyulmasi

S3 Uyandiginda disleri
sikili halde bulma

S4 Sabah uyaninca
cenede yorgunluk veya
agri hissediyor
musunuz?

SS Uyandigimizda
dislerinizi
sallamyormus gibi
hissediyor musunuz?
S6 Uyandigimizda
dislerinizde veya
disetlerinizde
hassasiyeti, agr1 oluyor
mu?

S7 Sakaklarimzda
uyaninca agri oluyor

mu?

Yas

18-29
(n=114)

30-39
(n=47)

40-49
(n=17)

50+
(n=23)

n (%)

80 (%70,2)

32 (%28,1)

71 (%62,3)

82 (%71,9)

21 (%18,4)

50 (%43.9)

60 (%52,6)

n (%)

26 (%55,3)

134
(%27,7)

24 (%51,1)

29 (%61,7)

11 (%23,4)

24 (%51,1)

25 (%53,2)

n (%)

11 (%64,7)

3 (%17,6)

8 (%47,1)

8 (%47,1)

2 (%11,8)

4 (%23,5)

6 (%35,3)

n (%)

11 (%47,8)

3 (%13,0)

9 (%39,1)

10 (%43,5)

4 (%17,4)

13 (%56,5)

12 (%52.2)

0,111

0,399

0,140

0,023*

0,744

0,161

0,594
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S8 Uyandigimizda agiz

acmada kisithhik, 41 (%36,0) 14 (%29,8) 4(%23,5) 7 (%30,4) 0,698
zorluk oluyor mu?

S9 Giin icinde kendini

dislerini sikarken 78 (%68,4) 36 (%76,6) 10 (%58,8) 12 (%52,2) 0,181
bulma

S10 Giin icinde

kendini dislerini 24 (%21,1) 13 (%27,7) 2(%11,8) 3 (%13,0) 0,389

gicirdatirken bulma

Ki-kare Test *p<0.05

Yas gruplarina gore olgularin “Uyurken dis sikiyor ve/ veya gicirdatiyor
musunuz? "sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Biri siz uyurken dis siktiginizi ve /veya
gicirdattiginizi duydu mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sikili halde buluyor
musunuz?” sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Sabah uyaninca ¢enede yorgunluk veya agri
hissediyor musunuz?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<<0.05). 18-29 yas arasi1 olgularin bu soruya evet deme
oranlari, 40-49 yas arasi olgulardan ve 50 yas iizeri olgulardan anlaml sekilde yiiksek
bulunmustur. Diger yas gruplar1 arasinda bu soruya evet deme oranlar1 agisindan

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Yas gruplarina gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sallaniyormus gibi
hissediyor musunuz?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Yas gruplarina gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizde veya disetlerinizde
hassasiyeti, agrt oluyor mu? ” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Sakaklarinizda uyaninca agri oluyor mu?”’
sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Uyandiginizda agiz agmada kisithlik, zorluk
oluyor mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi sikarken
buldunuz mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas gruplarina gore olgularin “Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi gicirdatirken
buldunuz mu?” sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 13. Hasta Sikayetine Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi (Dis

hekimleri ve 6grenciler ¢iktiktan sonra)

Hasta Sikayeti

Toplam
Var (n=44) Yok (n=109) p
(n=153)

n (%) n (%) n (%)
S1 Uyurken dis sitkma ve/

34 (%77,3) 60 (%55,0) 94 (%61,4) 0,018*
veya gicirdatma
S2 Uyurken dis
sikildiginin /veya

15 (%34,1) 24 (%22,0) 39 (%25,5) 0,152
gicirdatildiginin baskasi
tarafindan duyulmasi
S3 Uyandiginda disleri

31 (%70,5) 53 (%48,6) 84 (%54,9) 0,023*
sikili halde bulma
S4 Giin icinde kendini

37 (%84,1) 64 (%58,7) 101 (%66,0)  0,005**
dislerini sikarken bulma
S5 Giin icinde kendini
dislerini gicirdatirken 12 (%27,3) 17 (%15,6) 29 (%19,0) 0,150
bulma

k3

Continuity (Yates) Correction

p<0.01

-----

"Fisher’s Exact Test * p<0.05

kalan olgular iizerinden sorulara verilen cevaplar degerlendirildiginde;

Hasta sikayeti varliina gore olgularin “Uyurken dis sikiyor ve/ veya

gicirdatryor musunuz? “sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p<<0.05). Dis gicirdatma ve/veya sikma sikayeti oldugunu

sOyleyen olgularin bu soruya evet deme oranlar1 (%77.3), dis gicirdatma ve/veya sikma

sikayeti olmadigini sdyleyen olgulardan (%55) anlamli sekilde ytiksektir.
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Hasta sikayeti varligina gore olgularin “Biri siz uyurken dis siktiginizit ve /veya
gicirdattiginizi duydu mu? “sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Dis gicirdatma ve/veya sikma sikayeti
oldugunu sdyleyen olgularin bu soruya evet deme oranlar1 %34.1 iken, dis gicirdatma

ve/veya sitkma sikayeti olmadigin1 sdyleyen olgularda %22 dir.

Hasta sikayeti varligina gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sikili halde
buluyor musunuz? ” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<<0.05). Dis gicirdatma ve/veya sikma sikayeti oldugunu
sOyleyen olgularin bu soruya evet deme oranlar1 (%70.5), dis gicirdatma ve/veya sikma

sikayeti olmadigini sdyleyen olgulardan (%48.6) anlamli sekilde ytiksektir.

Hasta sikayeti varligina gore olgularin “Giin iginde kendinizi hi¢ dislerinizi
stkarken buldunuz mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Dis gicirdatma ve/veya sikma sikayeti
oldugunu sdyleyen olgularin bu soruya evet deme oranlari (%84.1), dis gicirdatma
ve/veya sikma sikayeti olmadigini soyleyen olgulardan (%58.7) anlamli sekilde
yiiksektir.

Hasta sikayeti varligina gore olgularin “Giin iginde kendinizi hi¢ dislerinizi
gicirdatirken buldunuz mu?” sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Dis gicirdatma ve/veya sikma sikayeti
oldugunu sdyleyen olgularin bu soruya evet deme oranlar1 %27.3 iken, dis gicirdatma

ve/veya sitkma sikayeti olmadigini sdyleyen olgularda %15.6dur.
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Tablo 14. Cinsiyete Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

S1 Uyurken dis sitkma ve/
veya gicirdatma

S2 Uyurken dis
sikildiginin /veya
gicirdatildiginin baskasi
tarafindan duyulmasi

S3 Uyandiginda disleri
sikili halde bulma

S4 Sabah uyaninca ¢enede
yorgunluk veya agri
hissediyor musunuz?

SS Uyandigimizda
dislerinizi sallantyormus
gibi hissediyor musunuz?
S6 Uyandigimizda
dislerinizde veya
disetlerinizde hassasiyeti,
agri oluyor mu?

S7 Sakaklarimzda
uyaninca agri oluyor mu?
S8 Uyandigimizda agiz

acmada kisithhk, zorluk

oluyor mu?

S9 Giin icinde kendini
dislerini sikarken bulma
S10 Giin icinde kendini

dislerini gicirdatirken

Cinsiyet

Erkek (n=44)

Kadin (n=157)

n (%)

28 (%63,6)

14 (%31,8)

19 (%43,2)

18 (%40,9)

6 (%13.6)

13 (%29,5)

16 (%36,4)

11 (%25,0)

29 (%65,9)

12 (%27.3)

n (%)

100 (%63,7)

37 (%23,6)

93 (%59,2)

111 (%70,7)

32 (%20,4)

78 (%49,7)

87 (%55,4)

55 (%35,0)

107 (%68,2)

30 (%19,1)

P

1,000

0,360

0,085

0,001**

0,428

0,028+

0,039+

0,284

0,921

0,333
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bulma

Continuity (Yates) Correction *p<0.05 **p<0.01

Cinsiyete gore olgularin “Uyurken dis sikiyor ve/ veya gicirdatiyor
musunuz? “sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore olgularin “Biri siz uyurken dis siktiginizi ve /veya gicirdattiginizi
duydu mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sikilt halde buluyor
musunuz?” sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Kadin olgularin “Sabah uyaninca ¢enede yorgunluk veya agri hissediyor
musunuz?” sorusuna evet deme oranlari, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.01).

Cinsiyete gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sallaniyormus gibi
hissediyor musunuz?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kadin olgularin “Uyandiginizda dislerinizde veya disetlerinizde hassasiyeti, agrt
oluyor mu?” sorusuna evet deme oranlari, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Kadin olgularin “Sakaklarinizda uyaninca agri oluyor mu?” sorusuna evet deme

oranlari, erkeklerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Cinsiyete gore olgularin “Uyandiginizda agiz agmada kisithlik, zorluk oluyor
mu?”’ sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Cinsiyete gore olgularin “Giin iginde kendinizi hi¢ dislerinizi sikarken buldunuz

mu?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore olgularin “Giin iginde kendinizi hi¢ dislerinizi gicirdatirken

buldunuz mu?” sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 15. Egitim Diizeyine Gore Sorulara Verilen Cevaplarin Degerlendirilmesi

Egitim
. " Unv.
Ilkogretim Lise Universite/YL
Sorular Ogrencisi p
(n=18) (n=79) (n=62)
(n=42)
n (%) n (%) n (%) n (%)
S1 Uyurken dis 5
stkma ve/ veya 12 (%66,7) 36 (%58,1) 28 (%66,7) 0,745
(%65,8)
gicirdatma
S2 Uyurken dis
sikildiginin /veya .
1cirdatildiginin 4 (%22,2) 12 (%19,4) 14 (%33,3) 0,432
8 8 ’ (%26,6) ’ ’
baskasi tarafindan
duyulmasi
S3 Uyandiginda 42
disleri sikili halde 14 (%77,8) 34 (%54,8) 22 (%52,4) 0,265
(%53,2)
bulma
S4 Sabah uyaninca
cenede yorgunluk 51
13 (%72,2) 39 (%62,9) 26 (%61,9) 0,885
veya agr1 hissediyor (%64.,6)

musunuz?
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SS Uyandigimizda

dislerinizi

sallamiyormus gibi

hissediyor

musunuz?

S6 Uyandigimizda
dislerinizde veya
disetlerinizde

hassasiyeti, agr1

oluyor mu?

S7 Sakaklarimzda

uyaninca agri

oluyor mu?

S8 Uyandigimizda
agiz agmada

kisithhik, zorluk

oluyor mu?

S9 Giin icinde
kendini dislerini
sikarken bulma
S10 Giin icinde
kendini dislerini

gicirdatirken bulma

2 (%11,1)

9 (%50,0)

9 (%50,0)

9 (%50,0)

13 (%72.2)

4 (%22,2)

16
(%20,3)

43
(%54,4)

46
(%58,2)

30
(%38,0)

51
(%64,6)

12
(%15,2)

15 (%24,2)

25 (%40,3)

32 (%51,6)

18 (%29,0)

42 (%67,7)

19 (%30,6)

5(%11,9)

14 (%33,3)

16 (%38,1)

9 (%21,4)

30 (%71,4)

7 (%16,7)

0,350

0,118

0,216

0,101

0,851

0,133

Ki-kare Test

Egitim diizeyine gore olgularin “Uyurken dis sikryor ve/ veya gicirdatiyor

musunuz? sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Egitim diizeyine gore olgularin “Biri siz uyurken dis siktiginizi ve /veya
gicirdattiginizi duydu mu? ” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sikili halde buluyor
musunuz? “sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Sabah uyaninca ¢enede yorgunluk veya agri
hissediyor musunuz?” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizi sallaniyormus gibi
hissediyor musunuz? ’sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Uyandiginizda dislerinizde veya disetlerinizde
hassasiyeti, agrt oluyor mu? ” sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Sakaklarinizda uyaninca agrr oluyor
mu? ’sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Uyandiginizda agiz agmada kisithilik, zorluk
oluyor mu? ”’sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi sikarken
buldunuz mu? ’sorusuna evet deme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Egitim diizeyine gore olgularin “Giin i¢inde kendinizi hi¢ dislerinizi
gicirdatirken buldunuz mu? ”’sorusuna evet deme oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 16. Gece Dis Sikma ile Dilde iz ve Yanakta iz Varliginin Degerlendirilmesi

Gece Dis Sikma

Evet (n=146) Hayir (n=55) p

n (%) n (%)
Dilde iz 114 (%78,1) 31 (%56.,4) 0,004**
"Yanakta iz 95 (%65,1) 29 (%52,7) 0,109
Continuity (Yates) Correction " Pearson Ki-kare Test
*p<0.05 **p<0.01

Gece dis sikma goriilen olgularda dilde iz goriilme orani (%78.1), gece dis
sitkmayan olgulardan (%56.4) anlamli sekilde yiiksektir (p<0.01).

Gece dis stkma durumuna gore yanakta iz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Sekil 15. Gece Dis Sikma ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligmin Degerlendirilmesi
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Tablo 17. Gece Dis Sikma, Giindiiz Dis Sikma ve Dis Sikma ile Dilde Iz ve Yanakta Iz

Varligiin Degerlendirilmesi

Giindiiz Dis Sikma

Evet (n=138) Hayir (n=63) p

n (%) n (%)
Dilde iz 103 (%74,6) 42 (%66,7) 0,317
"Yanakta iz 86 (%62,3) 38 (%60,3) 0,787
Continuity (Yates) Correction " Pearson Ki-kare Test

Glindiiz dis stkma durumuna gore dilde iz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Glindiiz dis stkma durumuna gore yanakta iz goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 18. Soru 1’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligmin Degerlendirilmesi

Uyurken dis sikma ve/ veya

gicirdatma (Soru 1)

Evet Hayir P

n (%) n (%)
Dilde iz 102 (%79,7) 43 (%58,9) 0,002**
Yanakta iz 85 (%66,4) 39 (%53.,4) 0,069
Pearson Ki-kare Test *p<0.05 ** p<0.01

Uyurken dis sikan ve/veya gicirdatan olgularda dilde iz goriilme orani, uyurken dis

sitkmayan olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p<0.01).

Uyurken dis sikan ve/veya gicirdatan olgularda yanakta iz goriilme orani, uyurken dis
sitkmayan olgulardan daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 19. Soru 2’ye Gére ile Dilde Iz ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi

Biri siz uyurken dis siktiginiza ve

/veya gicirdattigimizi duydu mu?

(Soru 2) p
Evet Hayir
n (%) n (%)
Dilde iz 41 (%80,4) 104 (%69,3) 0,180
Yanakta iz 32 (%62,7) 92 (%61,3) 0,990

Continuity (Yates) Correction

Olgularin kendisi uyurken baska biri tarafindan dis siktiginin ve/veya
gicirdattiginin duyulmasina gore dilde iz, yanakta iz goriilme oranlar1 arasinda anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 20. Soru 3’e Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligiin Degerlendirilmesi

Uyandigimizda dislerinizi sikih

halde buluyor musunuz? (Soru 3)

Evet Hayir P
n (%) n (%)
Dilde iz 88 (%78,6) 57 (%64,0) 0,034*
"Yanakta iz 72 (%64,3) 52 (%58.,4) 0,396
Continuity (Yates) Correction " Pearson Ki-kare Test *p<0.05

Uyandiginda dislerini sikili halde bulan olgularda dilde iz gériilme orani, uyandiginda

dislerini sikili halde bulmayan olgulardan anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05).

Olgularin uyandiklarinda dislerini sikili halde bulmalarina gore yanakta iz goriilme

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 21. Soru 9’a Gére ile Dilde iz ve Yanakta iz Varligiin Degerlendirilmesi

Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi

sikarken buldunuz mu? (Soru 9)

Evet Hayir P

n (%) n (%)
Dilde iz 102 (%75,0) 43 (%66,2) 0,254
"Yanakta iz 85 (%62,5) 39 (%60,0) 0,733
Continuity (Yates) Correction " Pearson Ki-kare Test

Olgularin giin icerisinde kendilerini diglerini sikarken bulup bulmamalarina gore

dilde iz, yanakta iz goériilme oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).
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Tablo 22. Soru 10’°a Gére ile Dilde Iz ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi

Giin icinde kendinizi hi¢ dislerinizi

gicirdatirken buldunuz mu? (Soru

10) p
Evet Hayir
n (%) n (%)
Dilde iz 30 (%71,4) 115 (%72,3) 1,000
Yanakta iz 26 (%61,9) 98 (%61,6) 1,000

Continuity (Yates) Correction

Olgularin giin icerisinde kendilerini diglerini gicirdatirken bulup bulmamalarina gore
dilde iz, yanakta iz goériilme oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Tablo 23. Cinsiyete Gore ile Dilde 1z ve Yanakta Iz Varliginin Degerlendirilmesi

Cinsiyet

Erkek (n=44) Kadin (n=157) p

n (%) n (%)
Dilde iz 35 (%79,5) 110 (%70,1) 0,294
Yanakta iz 26 (%59,1) 98 (%62,4) 0,821

Continuity (Yates) Correction

Cinsiyete gore dilde iz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cinsiyete gore yanakta iz goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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5. TARTISMA

5.1. DiS ASINMA BULGULARININ TARTISILMASI

Arastirmamizda, 1. hekimler tarafindan 6n tan1 olarak konulmus dis asinma
bulgusu ile 2. hekim tarafindan detayli muayene sonucu konulan dis aginma bulgulari
degerlendirildi. Herhangi bir sikayet ile hastanemize basvuran, Oral Diagnoz ve
Radyoloji Klinigi’nde muayenesinden sonra Protetik Dig Hekimligi boliimiine
yonlendirilen 201 hastanin, 28’ine (%13.9) 1. hekim tarafindan 6n tani olarak dis

asinmasi konulmustur.

1.hekim tarafindan dig aginma 6n tanis1 konulan 28 hasta, 2. hekim tarafindan dis
asinma bulgular1 ve dereceleri incelendiginde; sadece AT1 goriilen hasta sayis1
%?7.1°dir. 1.hekim tarafindan dis aginma 6n tanis1 konulmayan geri kalan 173 hastada
ise AT1 oran1 %46.8’dir ve 6n tan1 konulanlardan ileri derecede anlamli olarak fazladir

(p<0.01).

Bu oranlar, 6n tan1 konulanlarda AT2+AT]1 i¢in %42.9’dur ve 6n tani
konulmayanlarda %31.8’dir. On tan1 konulan hastalarda bu oran yiiksek olsa da

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Bu oranlar, 6n tan1 konulanlarda AT3 i¢in %50, 6n tant konulmayanlarda ise

%13.9’dur ve 6n tan1 konulanlardan ileri derece anlamli olarak diisiiktiir (p<<0.01).

Dis aginmasini derecesine bakilmaksizin, 1.hekim tanisi ile 2. hekim tanisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0.01). 1.hekim 6n tanida 28
(%13.9) kiside dis asinmasi tanimlamis iken 2. hekim 188 kiside (%93.5)

tanimlamistir.

Bu bulgulara dayanarak 1.hekimin 6n tanisinda; dis asinma bulgusunun aginma
miktar1, AT3, okliizal ylizeyden 2mm asagiya inecek seviyeye geldiginde tespit edilme
orani digerlerinden daha yiiksektir ve dis aginmasi ileri derecede oldugunda farkindalik

artmistir. 1. hekim farkindaligi AT2 de daha az ve AT1 de en azdir. Minede asinma
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seklinde olan, AT1, dis asinmalar1 ise siklikla atlanmaktadir ve bunun en az tespit edilen

asinma tipi oldugu belirlenmistir.

Parafonksiyonlarin erken donemde klinik belirtilerinin zorlukla tanimlanmasi bruksizm
tanisini giiclestirmektedir. Dislerin okliizal yilizeylerinde goriilen aginmalar bir¢ok
faktoriin yani sira bruksizmin belirtisi olarak da yorumlanabilir. Ayirici tanida klinik

olarak incelenmesi bruksizmin erken tanisinda 6nemli rol oynar.

Calismamiza gore, bruksizmin temel agiz ici belirtilerinden olan dis asinmasi
erken donemde dis hekimlerinin genellikle atladig1 bir unsurdur. Calismamizda dis
hekimlerinin ancak ileri diizeyde dis asinmalarini tespit ettikleri belirlenmistir. Bu
nedenle hekim farkindali§inin arttirilmasi hastalarda bruksizmin erken teshisi ve gerekli

onlemlerin zamaninda alinabilmesi i¢in dnemlidir.

Genel dis hekimligi pratiginde Bruksizm’e yonelik yaklagimlara dair
caligmalarin sayisi ¢ok fazla olmamakla birlikte, genellikle metodolojilerinin ve
amaglarmin farkli oldugu gézlemlenmektedir (15,16). Calismalarin hepsi, dis
hekimlerine uygulanan anket araciligiyla, dis hekimlerinin yaklagimini tespit etme

seklinde diizenlenmistir (15-17).

Bizim arastirmamizda bruksizm ve dis asinmalarinin klinik bulgularinin
farkindaligina bakilmistir, ancak diger ¢caligmalar kisisel beyana dayali oldugu icin

karsilastirilma yapilamamustir.

5.2. DiS ASINMASI VE PARAFONKSIYON ON TANISININ TARTISILMASI

Hastalara, 1.hekim muayenesinde herhangi bir parafonksiyonu olup olmadig:
sorulmustur. 1.hekim muayenesinde dis sikma ve/veya gicirdatma aliskanligi oldugunu
bildiren hastalarin dosyalarina sikayeti yazilmistir. Aragtirmamizda, 1.hekim tarafindan
dis aginmast ile tespit edilen hasta sayisi, hastanin dis sikma ve/veya gicirdatma

aliskanliginin oldugunu bildirmesiyle %13.9’dan, %40.3’e yiikselmistir.
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Bireylerin pek ¢cogunun sikayet etmemesi nedeniyle bruksizmin erken tanisi igin
yeterli dikkat gosterilmemektedir. Bu bulgulara gore; klinik incelemenin yani sira
hastaya yoneltilen sorular da bruksizm teshisinde biiylik 6nem tagimaktadir. Genel
klinik inceleme sirasinda parafonksiyon varliginin olup olmadigi sorusu dis asinma

bulgusundan bagimsiz olarak her hastaya yoneltilmesi teshis agisindan avantaj saglar.

5.3. 1. HEKIMIN PARAFONKSIYON TANISI iLE ANKET SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Magnusson ve ark. (150) 293 kisiyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda anket formu ile
oral parafonksiyonlari tespit etmis ve bireyleri 10 yil takip etmislerdir. Hem giindiiz
hem de gece dis stkmanin 10 y1l sonraki ankette arttig1 tespit edilmistir. Bunu, anketteki
sorulara zaman i¢inde daha iyi odaklanip, ilk anket ile farkindaliklarinin artmasina

baglamislardir.

Paesani ve ark. (151) TMR hastalarinda 159 kisi 6nce bruksizm yapip yapmadigi
sorgulamistir, daha sonra uzman hekim ile hastalarin hikayesi dinlenip klinik olarak
hasta incelenmistir ve bruksizm aliskanlig1 tekrar sorgulamistir. Bruksizm oranlari, ilk
soruldugunda ve sonra soruldugunda degismistir. Sonuglarin aralarinda korelasyon
gosterdigi belirtilse de hastayla detayli konusmanin bulgularda degisiklik

yaratabilecegini gostermislerdir.

Arastirmamizda, parafonksiyon acisindan 1.hekimin sorguladigi hasta sikayeti
ile 2. hekimin yaptig1 anket sorularina gore hasta sikayeti karsilastirildi. 2.hekimin
anketinde S1 (gece dis sikma ve/veya gicirdatma), S2 (biri tarafindan gece dis siktiginin
duyulmast), S9 (giindiiz dis sitkma), S10 (gilindiiz dis gicirdatma) herhangi birine evet
diyenler birlestirilmis ve dis siktigin1 ve/veya gicirdattigini bildirenler olarak

karsilastirilmistir.

1.hekim muayenesinde dis sitkma ve/veya gicirdatma aligkanligi oldugunu
bildirenlerin oran1 %29.4’tlir. Anket sorularini cevaplayip 2. hekime bildirenlerin orani

%80.1°dir. Bu iki oran karsilastirildiginda, aralarinda anlamli fark bulunmaktadir ve
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(p<0.01) anket ile detayli olarak dis sikma ve/veya gicirdatma aligkanlig1 oldugunu
bildirenler 2 katindan fazladir.

Buna gore; ilk parafonksiyon sorusu ile hastalarda farkindalik olustugu ve ayni
soru tekrar soruldugunda farkindaliin artmis oldugu diistiniilmektedir. Detayli bir anket
ile soruldugunda hastalarin sorulara daha rahat zaman ayirip daha iyi odaklanmis
oldugu soylenebilir. Hastalara verilecek anketler ile bruksizm sorularinin

detaylandirilmasi hasta farkindaligini arttirabilir ve teshisi kuvvetlendirebilir.

Arastirmaya katilan hasta popiilasyonunda dig hekimi ve dis hekimligi
ogrencileri de bulunmaktadir. Farkindalik sonuglarini etkileyecegi diistintildiigiinden,

1.hekim tanisinda ve 2. hekim tanisinda anket sorularina verilen cevap oranlari dis

-----

-----

hastalara gore farkindalig1 arttirmiglardir fakat bu oran ¢ok diisiik miktardadir.

5.4. YAS DAGILIMINA GORE DEGERLENDIRMEYE BAKILDIGINDA AGIZ
iICi BULGULAR

5.4.1. YAS ILE DiS ASINMALARI

Magnusson ve ark. (152) 20 yillik epidemiyolojik ¢aligmalarinda, dis
asinmalarinin yas ile birlikte arttigini belirtmis ve kesici diste 2 mm’i asan aginmalarin,
25 yasinda %7 iken, 10 y1l sonra %25 oranina ulastigin1 géstermislerdir. Bircok
caligmada, dis asinmalarinin yas ile birlikte arttig1 (94,153) ve en fazla asinmanin 65 yas

ve Ustll grupta goriildiigi bildirilmistir (154).

Bizim ¢aligmamizda, AT3’{in, 40-49 (%41.2) yaslarinda ile 50 yas {istiinde
(%43.5) goriilme orani, 18-29 (%11.4) ile 30-39 (%17.0) yas araligina gore anlaml
oranda daha fazladir (p<0.01).
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AT2+ATI1, 40-49 yas arasinda %52.9 ile en fazla goriilme oranina sahiptir, bunu
strastyla %36.2 ile 30-39 yas, %29.8 ile 18-29 yas ve %30.4 ile 50 yas {istii izlemistir
fakat AT2+AT]1 goriilme orani agisindan yaslar arasinda istatistiksel fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Sadece AT, yas dagilimina gore goriilme yiizdesi sirasiyla; 18-29 (%54.4), 30-
39 (%40.4), 40-49 (%5.9), 50 ve iistii (%4.3) yas araligidir. 40-49 yas aras1 olgular ile
50 yas ve iizeri olgularda sadece AT1 goriilme orani, 18-29 yas ile 30-39 yas arasinda
olan olgulardan anlamli sekilde diistiktiir. (p<0.01). 40 yas ve lstlinde diste asinmalar
cogunlukla mine ile sinirl kalmamis dentine varacak (AT2) hatta okliizyondan 2mm

asag1 seviyeye (AT3) gelecek sekilde ilerlemistir.

Bu arastirmalara paralel olarak, (94,152—155) bizim arastirmamizda da dis aginmalari

yas ile birlikte artmistir.

5.4.2. YAS ILE ILGILI DILDE VE YANAKTA iZ

Piquero ve ark.(135) yanak mukozasi ve dilde dis izlerini inceledikleri
caligmalarinda; yanaktaki izlerin en fazla 20-29 yaslarinda; en az 40-49 yaslarinda
goriildiigiinii bildirmislerdir. Dildeki izlerin ise yanaktaki izler gibi en fazla 20-29

yaslar1 arasinda goriildiigii gosterilmistir.

Bizim arastirmamizda, dilde izler yas gruplar1 agisindan goriilme siklig1
sirastyla; %74.6 oranla en geng grupta; %74.5 ile 30-39 yas grubunda; %76.5 ile 40-49
yas grubunda ve %52.2 ile 50 yas ve iistii gruptadir. Piquero ve ark (135) ¢alismasina
benzer sekilde geng grupta daha fazla yash grupta daha az goriilse de bu calismada dilde

izler acisindan yag gruplari arasinda anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0.05).

Yanakta izler yas gruplart agisindan goriilme sikligi sirasiyla; %66.7 oranla en
geng grupta; %65.2 ile 50 yas ve lstli grupta; %55.3 ile 30-39 yas grubunda; %41.2 ile
40-49 yas grubundadir. Bu ¢calismada yanakta izler agisindan yas gruplari arasinda
anlamli farklilik gériillmemektedir (p>0.05).
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Bu arastirmanin 1s181nda, dilde ve yanakta izlerin yas ile degisiklik gosterdigi
sOylenemez ancak parafonksiyon ile baglantili olarak her yasta goriilebilecegi spekiile
edilebilir.

5.4.3. YAS DAGILIMINA GORE DEGERLENDIRMEYE BAKILDIGINDA
ANKET SORULARI

Magnusson ve ark. (152) arastirmalarinda giindiiz dis sikmanin, gece
bruksizminin ve ikisinden birinin valiginin 15’ten 35’¢e yas ile birlikte arttigini
bildirmislerdir. Jensen ve ark. (156) yaptiklar1 ankette gen¢ grubun (25-44 yas) dis
gicirdatma farkindaligr yash gruba gore (45-64 yas) anlamli oranda fazla bulunmustur.
Birgok arastirmaci parafonksiyonun yas ile birlikte azaldigini, en diisiik oranin ise 65

yas ve ustlinde goriildiigiinii bildirmislerdir (29,150,157).

Bu arastirmalara zit olarak Melis ve ark. (158) arastirmalarinda ise bruksizm varlig1 ile

yas arasinda herhangi bir iligkinin olmadigin1 bildirmislerdir.

Bizim arastirmamizda; S1, S2, S3, S9, S10 sorularina gére parafonksiyon yas ile
birlikte azalma egilimi gostermektedir. 18-29 yas araliginda gece dis sikan ve/veya
gicirdatanlar %70.2 oraninda iken 50 yag ve iistiinde bu oran %47.8’e diismektedir. Giin
icinde dis sikanlar ise ayn1 sekilde %68.4’ten, %52.2’ye, giin i¢cinde gicirdatanlarin
orani %21.1°den %13’e diismektedir. Fakat tiim sorularda yas aralig1 agisinda
degerlendirildiginde azalma gostermesine ragmen bu azalma istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0.05). Dolayisiyla yas aralig1 ile parafonksiyon arasinda bu aragtirma

dogrultusunda herhangi bir iligki bulunamamustir.

5.5. KiSININ BILDiRDiGi PARAFONKSIYON ORANLARI

Arastirmalara bakildiginda bruksizm goriilme siklig1 %6-91 arasinda
degismektedir (159,160). Calismalar arasinda bu kadar biiyiik oran farkliliklarinin
olmasi tan1 metoduna, ¢alismada kullanilan popiilasyonun 6zelligine ve bruksizm

cesidine baglanmistir (9). Gece bruksizmi, toplumun biiyiik ¢ogunlugunda devaml
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olmasa da siklikla goriiliir. Dis stkma ve gicirdatmanin ayrilarak incelendigi arastirmada
gicirdatma olmaksizin yapilan dis sikma olgusunun yaklasik %22 oldugu ileri siiriilmiis,
kadinlarda bu oran erkeklere gore daha fazla oldugu belirtilmistir (161). Bruksizm,
toplumun %8-10" unda (162) rapor edilmis (163,164) ve 50 yasindan itibaren azaldig1
bildirilmigtir (157). Patolojiye varacak derecedeki bruksizm goriilme siklig1 %10 olarak

ifade edilmistir (165).

Arastirmalar incelendiginde, genel popiilasyona oranla ile hasta popiilasyonunda
daha fazla bruksizm olgusu bildirilmistir (121,166). Temporomandibular eklem

hastalarinda bruksizm orani popiilasyondaki orana gore daha fazla bulunmustur.

Meulen ve ark. arastirmalarinda (167) 504 TMD hastasinda %77’si uykuda dis
siktigini, %51 uykuda dis gicirdattigini; % 62.4°1 giindiiz dis siktigini ve % 23.4’i
giindiiz dis gicirdattigini bildirmistir.

Bizim ¢aligmamizda; gece dis siktigini ve/veya gicirdattigini (S1) belirten birey
sayist 128 (%63.7), giindiiz dis siktigin1 (S9) belirten birey sayisi 136 (%67.7) kisi,
giindiiz dis gicirdattigini (S10) bildiren 42 (%20.9) kisidir.

-----

-----

cikartip sonuglara bakildiginda; gece dis siktigini ve/veya gicirdattigini (S1) belirten
birey sayist 94 (%61.4), giindiiz dis siktigin1 (S9) belirten birey sayisi, 101, (%66) kisi,
giindiiz dis gicirdattigini (S10) bildiren 29 (%19) kisidir.

Calismamizda parafonksiyon bildirenlerin oranlar diger ¢aligmalara gore yiliksek
cikmistir. Bu ¢alismaya katilan hastalar bir sikayet ile Protetik Dis Tedavisine
yonlendirildikleri i¢in ve genel popiilasyonu degil hasta popiilasyonunu temsil
etmektedir. Oranlarin, genel popiilasyona (29,156,161,162,168,169) gore yiiksek
¢ikmasi buna baglanmistir. Meulen ve ark (167) ¢ene eklem hastas1 popiilasyonunda

bruksizm oranlarina bakmistir ve oranlar ¢alismamiz ile benzerlik géstermektedir.
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5.6. CINSIYETE ILE ANKET SORULARI ARASINDAKI ILISKi

Ohayon ve ark. (29) gece bruksizmini kadinlarda %4.6, erkelerde ise %4.1
oranin bulmus ve anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Jensen ve ark. (156), dis
stkma ve gicirdatma oraninin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugunu

bildirmistir.

Bizim arastirmamizda; gece dis siktigin1 ve/veya gicirdattigini belirtenlerin (S1)
%63.6’s1 erkek, %63.7’si kadindir. Giindiiz dis siktigin1 belirtenlerin (S9) %65.9’u
erkek, % 68.2’si kadindir. Glindiiz dis gicirdattigini belirtenlerin, % 27.3°1 erkek ve
%19.1’1 kadindir. Cinsiyetler arasinda bruksizm agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).
Diger arastirmalarda dahil edilen popiilasyon, bizim ¢alismamizdaki gibi hasta

popiilasyonu degil genel popiilasyon oldugun i¢in karsilagtirma yapilamamaistir.

5.7. EGITIM DURUMU iLE ANKET SORULARININ DEGERLENDIRILMESI

Nunn ve ark. (170) 3817 kiside yas aralifina ve sosyal sinifina gore dis
asinmalar1 degerlendirildiginde, yas ile aginmalarin arttigini fakat sosyal sinif ile asinma

arasinda herhangi bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir.

Gavish ve ark. (171) 248 kiside 15-16 yas arasinda giindiiz bruksizmi %22, gece
ise %13 civar1 bulunmus. Winocur ve ark. (172) benzer yastaki 323 kiside gece
bruksizmi % 4.7 oraninda bulunmustur. Benzer yas popiilayonu olmasina ragmen

aradaki farklilik sosyo-ekonomik farkliliga baglanmigtir.

Bizim ¢aligmamizda, Nunn ve ark. ¢aligmasina paralel olarak egitim durumu ile
anket sorular1 karsilastirllmistir buna gore; gece veya giindiiz dis sikma ile dis
gicirdatma arasinda egitim diizeyleri agisindan anlamli bir farklilik gortilmemistir

(p>0.05).
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5.8. DIS SIKMA VE Di$S GICIRDATMA iLE DIiL VE YANAKTAKI Di$
IZLENMELERI ILiSKiSi

Dil kenarindaki ve yanaktaki dis izlerinin bruksizmden kaynakladig: diistiniiliir
(9,132,133). Baz1 arastirmacilar, bu durumun bruksizm ile ilgisi olmadigini bildirmistir
Digerleri ise yutkunmaya bagli oldugunu savunmustur (133,173). Takagi ve ark. (174)
caligmalarinda dis sikma sonucu bukkal mukozada dis izlerinin olamayacagini
bildirmislerdir. Yanagisawa (175) dil kenarindaki izlerin olusmasinda, dis stkmanin

degil dilin genisliginin etkili oldugunu belirtmistir.

Piquero ve ark(135), ¢alismalarinda dilde isaretlenme bulgusuna %51,2
oraninda, yanak mukozasi isaretlenmesine ise %61,5 oraninda rastlamiglardir. Bruksizm
farkindalig1 olan %10.7 kisilerde yanaktaki izler ile dildeki izler arasinda iligki
bulunamamuistir fakat farkindalik ytizdesi diisiik oldugu i¢in kesin iliskinin olmadigin1

belirtmenin dogru olmadigini bildirmislerdir.

Kampe ve ark. (65) uzun siire parafonksiyonu olan hastalarin %58.6’sinda

yanakta dis izleri, %41.4’linde dilde dis izleri oldugu gostermislerdir.

Sapironun (133)yaptig1 arastirmaya gore; dil kenarinda dis izi olan bireylerin %
77’sinin dis siktigin1 géstermistir. Dil kenarindaki dis izlerinin dis sikmanin 6nemli bir

belirtisi oldugunu bildirmistir (133).

Bizim ¢aligmamizda, genel dagilima bakildiginda dilde iz goriilme oran1 (%72.1)
yanakta iz goriilme oranindan (%61.7) daha fazladir. Piquero ve ark(135)
aragtirmasinda yas dagilimi ve popiilasyon sayis1 birbirine benzerlik gostermektedir
fakat oranlar Piquero ve ark arastirmasina gore daha ytiksek bulunmustur. Bu farklilik
poplilasyonun degisik olmasina baglanmaktadir. Diger arastirmanin sec¢tigi grup hasta

poplilasyonunu olusturmazken, bizim ¢alismamizda hasta popiilasyonu incelenmistir.

Arnold Franks (136) ise yaslar1 15 ile 65 arasinda degisen 200 hastada yaptig1
caligmada yanak mukozasi isaretlenmelerine hastalarin %67 sinde rastlamis oldugunu
ifade etmistir. Yas ortalamasi ve yanakta dis izleri oran1 arastirmamiz ile paralellik

gostermektedir.
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Gece dis siktigini ve/veya gicirdattigini belirten kisiler, (S1,S2,S3) sorularindan
herhangi birine “’evet’’ diyenler olarak belirlendi. Bunlarin %78.1’inde dilde iz
goriilmistiir. Dis sikmadigini belirtenlerin ise %56.4’tinde dilde iz goriilmiistiir. Bu oran
dis sikanlarda dilde iz goriilme ihtimalinin anlamli oranda yiiksek oldugunu ortaya

koymaktadir (p<0.01).

Caligmamizin sonucuna bakarak gece dis sikanlarda ve/veya gicirdatanlarda
dilde iz goriilme olasiliginin daha yiiksek olmasi dillerinde iz olan hastalarda bruksizm
olgusunun oldugunu bize diisiindiirebilir. Bu nedenle bu hastalar bruksizm ag¢isindan da

degerlendirilmelidir.

Yanakta izlerin, gece dis siktigin1 belirten kisilerde goriilme orani %65.1 iken
dis stkmadigin1 belirtenlerde %52.7 dir. Yanaktaki izler gece dis siktigini belirtenlerden
daha yiiksek ¢iksa da; sikmadigini belirtenler ile arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0.05).

Glindiiz dis siktigin1 ve/veya gicirdattigini belirten kisiler, (S9,S10) sorularindan
herhangi birine “’evet’’ diyenler olarak belirlendi. Bu sorulara evet ve hayir diyenlerin
dil ve yanaklarinda iz gériilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

5.9. CINSIYETE GORE DILDE VE YANAKTA DIS iZLERI

Piquero ve ark.(135) dilde dis izlerinin erkeklerin %27 sinde hafif, %6.1’inde
daha belirgin; kadinlarin %13.1’inde hafif, %4.9’unda belirgin ve bukkal mukozada dis
izlerinin erkeklerin %29.9’unda hafif, %9’ unda belirgin; kadinlarin %16.8’inde hafif,

%S5.7’sinde belirgin olarak goriildiiglint bildirmislerdir.

Bizim arastirmamizda; bukkal mukozada ve dildeki izler hafif ve belirgin olarak
ayrim yapilmadan degerlendirilmistir. Buna gore dilde dis izleri izler erkeklerde 9%79.5
iken kadinlarda 9%70.1 ve yanakta dis izleri erkeklerde %59.1 iken kadinlarda
%62.4’tlir. Her iki bulguda da cinsiyetler arasinda farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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6. SONUCLAR

1.hekim ile 2. hekim arasinda dis asinma teshisi agisindan anlamli farklilik
vardir. . Caligmamizda dis hekimlerinin ancak ileri diizeyde dis aginmalarin1 tespit
ettikleri belirlenmistir. Bu nedenle hekim farkindaliginin arttirilmasi hastalarda

bruksizmin erken teshisi ve gerekli dnlemlerin zamaninda alinabilmesi i¢in 6nemlidir.

Hasta sikayeti (dis sikma ve/veya dis gicirdatma) agisindan 1. hekim ile 2. hekim
arasinda anlamli farklilik vardir. Detayl olarak soru yoneltildiginde dis sikma ve/veya
gicirdatma farkindaligi artmigtir. Hastalara verilecek anketler ile bruksizm sorularinin

detaylandirilmasi hasta farkindaligini arttirabilir ve teshisi kuvvetlendirebilir.

Yas ile birlikte dis asinma miktar1 artarken, dilde ve yanakta izlerin goériilme
orani ve anket sorularina verilen cevaplar agisindan herhangi bir farklilik

goriilmemektedir.

Gece dis siktigini ve/veya gicirdattigini bildiren bireyler, giindiiz dis siktigini

bildirenlere gore daha fazladir.

Gece ve giindiiz dis sikma ve/veya gicirdatma agisindan degerlendirildiginde
dilde ve yanakta iz goriilme oranlari cinsiyetler ve egitim durumlarma gore farklilik

gostermemektedir.

Gece dis sikma ve/veya gicirdatanlarda dilde iz goriilme orani, sikmayan
ve/veya gicirdatmayanlara gore anlamli oranda fazladir. Giindiiz dis sikan ve

gicirdatanlarda ise farklilik yoktur.

Gece dis sikma ve/veya gicirdatma, giindiiz stkma ve/veya gicirdatma yaptigini
bildirenler ile yapmayanlar arasinda yanakta iz goriilme agisindan anlamli farklilik

yoktur.
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EK-2 GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Calismanin Adi: Temporomandibiiler eklem rahatsizligi ile yonlendirilen hastalarda,
bruksizm belirtilerinin yayginligi ve bu konuda dis hekimlerinin farkindaliginin

degerlendirilmesi.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Calismaya 200 goniilli erigskin birey katilacaktir. Eger aragtirmaya katilmay1
diislintirseniz Dt. Pelin Fatma Karagdéz Motro tarafindan Temporomandibiiler Eklem
Muayenesi yapilacaksiniz, ayrica, anket formu doldurduktan sonra dis sikma ve
gicirdatma bulgular i¢in agiz i¢i ve agiz dis1t muayene yapilacaksiniz. Muayene siiresi
yaklagik 30 dakika silirecektir. Muayene sonucu verileri kayit edilecektir. Bu kayitlar
kimliginiz belirtilmeden dis hekimligi fakiiltesi Ogrencilerinin egitiminde ve/veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amacin disinda bu kayitlar
kullanilmayacaktir ve bagkalarina verilmeyecektir.

Muayene sirasinda ve/veya sonrasinda bir takim riskler yoktur.

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, sonuglar1 ile bilim adina katkida
bulunacak yeni bir literatiir destegi olusturulacaktir. Calismanin herhangi bir doneminde

arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Goniillii Haklari, sorumluluklarn ve gizlilik:

* Arastirma amaciyla bir iicret talep edilmeyecek veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kuruluguna bir aragtirma gideri yliklenmeyecektir.

* Yazili onay vermis olsaniz bile ¢alismanin herhangi bir doneminde arastirmadan
vazgecmekte 6zglirsiiniiz.

» Isminiz sakli tutulacaktir.

* Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulagabilecektir.
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* Aragtirma sirasinda ortaya ¢ikan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu oldugunda
bu durum, size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.

* Calismada yer almaniz i¢in size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Herhangi bir soru veya sorununuz halinde liitfen bize danisiniz.

Dt. Pelin Fatma Karag6z Motro Tel: (0216) 363 60 44

Saym Dt. Pelin Fatma Karagdéz Motro tarafindan Yeditepe Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali“nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek, bu
aragtirma 1ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (saglikli denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylikk 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Aragtirma sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.
Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunun ile karsilagtigimda, herhangi bir saatte Dt. Pelin

Fatma Karagdz Motro’yu Yeditepe Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Dis Hastanesi
(0216) 363 60 44 ve 0532 7088763 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 redderdersem bu
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durumun tibbi bakimima ev hekim ile olan iliskime herhangi zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayritilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci (denek) olarak
yer alma kararn1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnniyet ve gonilliiliik

iceriside kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliintin ad1 soyadt:

Adresi:

Telefonu:

Imza:

Tarih:

Aciklamay1 yapan arastirmacinin

Adi soyadi: Pelin Fatma Karagéz Motro

Adresi: Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis tedavisi Anabilim
Dal1 Bagdat cad. No:238 Goztepe/KADIKOY

Tel: 0216 3636044
Imza:

Tarth:
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02.01.1984 tarihinde Edirne’de dogan Pelin Fatma Karag6z Motro, lise 6grenimini

1997-2001 yillar1 arasinda Cankaya Milli Piyango Anadolu Lisesi’nde tamamlamistir.

2001 yilinda girdigi Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nden 2007 yilinda
mezun olduktan sonra ayni liniversitede Protetik Dis tedavisi Anabilim Dali’nda
2008’de Master egitimine baslamis ve 2011°de mezun olup ayni y1l yine Protetik Dig
tedavisi Anabilim Dali’'nda Doktora egitimine baglamistir. 2008 yilindan itibaren Prof.
Dr. Koray Oral’in hasta muayene ve tedavilerinde gézlemci olarak bulunmustur ve bu

konuda caligmalarina devam etmektedir.
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